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KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Komplikace operací z předního 
přístupu pro degenerativní onemocnění
krční páteře

Complications of the Anterior Cervical Spine Surgery 
for a Degenerative Disease
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Souhrn
Přední přístup ke krční páteři považujeme za šetrný a bezpečný, protože bývá provázen výsky-
tem malého množství komplikací. Přesto i zdánlivě menší pooperační obtíže z operačního pří-
stupu nebo po odběru kostního štěpu z lopaty kosti kyčelní někdy ruší jinak pozitivní efekt ope-
račního zákroku. Cílem této práce je zhodnocení charakteru a frekvence výskytu těchto obtíží.
Retrospektivně jsme hodnotili výsledky 255 operací s minimální dobou sledování 2 roky. Nejčas-
tější komplikací operačního přístupu ke krční páteři byla dysfagie. Vyskytla se u 23,7 % pacien-
tů a prokázali jsme závislost na počtu operovaných etáží. Statisticky signifikantně častější byla
dysfagie u víceetážových výkonů a souvisela tedy s rozsahem expozice přední plochy páteře.
Dysfonie se objevila celkem u 13,9 % pacientů, vymizela do 6 měsíců u 12,7 % nemocných
a jen u 1,2 % pacientů trvala déle. Komplikace z odběrového místa kostního štěpu se vyskytly
u 41,5 % pacientů, byly malé u 31,2 % nemocných a velké (bolest v odběrovém místě trvající
déle jak 6 měsíců, trvalá meralgia paresthetica, fraktura hřebene kosti kyčelní nebo absces
v odběrovém místě) u 10,3 % pacientů.

Summary
The anterior approach to the cervical spine has been regarded as considerate and safe and, the-
refore, it is usually accompanied with few complications. Nevertheless, even seemingly lesser
post-operative problems due to a surgical approach or after taking off a bone graft from the
innominate bone sometimes interfere with otherwise positive effects of an intervention. The
aim of this research is to evaluate character and frequency of the incidence of these troubles.
The outcomes of 255 operations followed up for the minimal period of 2 years were assessed
retrospectively. The most frequent complication of the surgical approach to the cervical spine
was dysphagia. It occurred in 23.7% patients, and the dependence on the number of opera-
ted levels was shown. Statistically significant, more frequent dysphagia occurred in multilevel
performances and, thus, it was connected with the extent of exposing the anterior surfaces of
the spine. Dysphonia appeared in 13.9%, disappeared by 6 months in 12.7%, and persisted
only in 1.2% patients. Complications due to the site of the bone-graft sampling were observed
in 41.5% patients, they were small in 31.2% patients and large (pain in the donor site lasting
for more than 6 months, permanent meralgia paresthetica, fracture of the innominate bone
ridge or abscess in the sampling site) in 10.3% patients.
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Úvod
Degenerativní onemocnění krční páteře
může vést ke kompresi nervových struktur
s projevy radikulopatie, myelopatie nebo
ke kombinaci obou postižení. Příčinou je
buď hernie disku, stenóza způsobená spon-
dylózou nebo nestabilita v páteřním seg-
mentu. K operaci se přistupuje u nemoc-
ných s ložiskovými neurologickými příznaky
při adekvátním nálezu na zobrazovacích
metodách, a to po selhání komplexní kon-
zervativní terapie nebo při rychle progredu-
jícím neurologickém deficitu.

Příčina patologického stavu je v naprosté
většině případů degenerativní onemocnění
meziobratlové ploténky, proto se základní
operací stala diskektomie vyžadující přední
operační přístup. Metodiku operace zavedli
Smith a Robinson v roce 1955. K náhradě
meziobratlové ploténky používali trikorti-
kální štěp [1]. Tato metoda byla dále dopra-
cována dalšími autory [2]. Vývoj této metody
završil Caspar zavedením sofistikovaného
instrumentária pro operační přístup i vlastní
výkon na krční páteři [3]. V současnosti je
již běžné ošetření degenerativního onemoc-
nění krční páteře předním výkonem vysoce
efektivní a je všeobecně považováno za
šetrné, s výskytem malého množství nezá-
važných komplikací. Často se pak do po-
předí dostávají obtíže způsobené přístupo-
vou cestou ke krční páteři a v místě odbě-
ru kostního štěpu.

Cílem této práce je zhodnocení kompli-
kací předního operačního přístupu ke krční
páteři a komplikací vztažených k odběrové-
mu místu kostního štěpu.

Materiál a metodika
V rozmezí let 1993 až 2003 jsme operovali
z předního přístupu 244 pacientů s dege-
nerativním onemocněním krční páteře. Pro
selhání štěpu nebo rozvoj syndromu sou-
sedního segmentu (adjacent segment syn-
drome) bylo 11 nemocných reoperováno,
takže celkem se jednalo o 255 operačních
výkonů provedených předním přístupem.

K operaci jsme indikovali 144 pacientů
pro radikulopatii, 22 pacientů pro myelo-
patii, 69 pacientů pro myeloradikulopatii
a 11 pro cervikalgii a cefaleu nereagující na
konzervativní léčbu.

Patologicko anatomickou příčinou klinic-
kého obrazu těchto pacientů bylo degene-

rativní onemocnění krční páteře, a to v jed-
nom prostoru u 142 nemocných, ve dvou
prostorech u 78 nemocných a ve třech pro-
storech u 24 pacientů.

Standardní náhradou meziobratlové plo-
ténky byl autologní trikortikální štěp odebí-
raný z hřebene kosti kyčelní, který byl po-
užit u 150 operací. Harmsův košík byl náhra-
dou ve 3 případech, 15 operací v počátečním
období bylo provedeno bez náhrady disku.
Od roku 1997 jsme používali výhradně ná-
hradní materiály, resp. bioaktivní sklokera-
mický implantát BAS-0, který jsme implan-
tovali 87 pacientům.

Ve 150 případech byla stabilita operova-
ného segmentu zajištěna trapézovou dla-
hou s bikortikálním nebo unikortikálním
zavrtáním fixačních šroubů. Od roku 1995
jsme používali pouze titanový materiál. K fi-
xaci segmentu jsme přistupovali u všech
operací ve více prostorech nebo u jedno-
prostorových operací s předpokládanou mi-
mořádnou zátěží segmentu v pooperačním
období.

Průměrný věk 244 nemocných byl
49,8 roku, z toho bylo 150 mužů ve věku
29–74 let s průměrným věkem 50,3 roku
a 94 žen ve věku 32–72 let s průměrným
věkem 49,0 let.

Operační technika předního
operačního přístupu ke krční 
páteři
Asi 30 minut před incizí dostal každý pa-
cient intravenózně první dávku antibiotické
profylaxe. Intubace byla vždy orotracheální.

Operovaný byl na operačním sále připra-
ven v supinační poloze s mírným záklonem
hlavy, podložením krku a se stažením ra-
men kaudálně. Tím byla dána možnost pro-
vést bočnou rentgenovou kontrolu během
operace. Operovali jsme z pravé strany, jen
v případech výkonů na prostorech C6/7
nebo C7/Th1 jsme zpravidla přistupovali ze
strany levé pro menší pravděpodobnost
poranění n. laryngeus recurrens (NLR). Kož-
ní řez jsme zaměřovali na operovanou etáž
pomocí RTG (C-rameno).

Incize byla vedena horizontálně ve směru
kožních řas, začínala ve střední čáře a byla
3–5 cm dlouhá. Kratší incize byla u žen
s operací v jednom prostoru. Následovala
discize m. platysma a povrchové krční fas-
cie podél vnitřního okraje m. sternocleido-

mastoideus. M. omohyoideus jsme zacho-
vali vždy u operací v jednom prostoru a zpra-
vidla jsme jej přerušovali u operací ve více
prostorech. Preparace do hloubky byla pře-
vážně tupá, a. carotis communis se přitom
odsouvala laterálně a středočárové krční
struktury kontralaterálně (hrtan, průdušnice,
štítná žláza, hltan a jícen). Často bylo nutné
podvázat přemosťující tyreoideální cévy, tedy
vas thyreoidale superius et vas thyreoidale
inferius. Nervové struktury, zejména n. vagus
a jeho větve NLR a n. laryngeus superior (NLS)
jsme šetřili, ale byli jsme nuceni přerušit ně-
která vlákna z ansa n. hypoglossus a plexus
pharyngeus. V podélném směru jsme inci-
dovali hlubokou krční, resp. prevertebrální
fascii a preparovali přední plochu páteře.
Ostře jsme oddělovali mediální okraje obou
mm. longi colli a odsouvali je laterálně. Po-
mocí bočného RTG jsme si ověřovali vyprepa-
rovanou etáž a dokončili preparaci segmentu.
Casparovy rozvěrače opřené o okraje m. lon-
gus colli nám následně zajistily retrakci stře-
dočárových krčních struktur mediálně. Opět
pod boční RTG-kontrolou jsme zavrtali dis-
trakční šrouby do obratlových těl a následně
použitý distraktor nám umožnil zvýšit me-
ziobratlový prostor o 1–3 milimetry.

Po této makroskopické fázi následovala
mikroskopická část výkonu za použití ope-
račního mikroskopu Zeiss NC 4 nebo Olym-
pus 5000. Odstranili jsme meziobratlovou
ploténku včetně krycích chrupavčitých de-
sek a současně i hernii disku, popřípadě dor-
zální nebo unkovertebrální osteofyty. Použili
jsme k tomu lžičky a klíšťky a při výraznější
spondylóze i elektrické nebo vzduchové mi-
krofrézy. K dokonalému přehledu o epidu-
rálním prostoru jsme protínali současně
i zadní podélný vaz a definitivně tak de-
komprimovali durální vak míšní a kořeny.

Poté jsme pokračovali již bez operačního
mikroskopu a další fází operace byla náhra-
da meziobratlové ploténky s cílem prove-
dení fúze. K tomu jsme použili trikortikální
kostní štěp nebo Harmsův titanový košík vy-
plněný spongiózní kostí (autotransplantáty)
nebo sklokeramický implantát BAS-0. Od-
běr kostního štěpu jsme prováděli z hřebe-
ne lopaty kosti kyčelní pomocí vibrační pily
a originálních Casparových štípacích kleští.
Odběr štěpu byl přísně subperiostální, pe-
riost byl rekonstruován přímou suturou. De-
fekt v kosti nebyl vyplňován, spongióza
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byla ošetřena zavoskováním a ve všech pří-
padech bylo standardně použito Redonovo
sání.

Redonův drén jsme vkládali také na před-
ní plochu páteře a operační ránu uzavírali
suturou m. platysma a podkoží. Kůži jsme
šili intradermálně.

Nemocní po operaci byli standardně
vertikalizováni první pooperační den nebo
výjimečně již ve večerních hodinách po vý-
konu. Fixaci ortopedickým límcem typu Phi-
ladelphia jsme u nemocných po výkonu,
zabezpečeném dlahou, snímali po převazu
rány první pooperační den. Nemocní ošet-
ření bez dlahy nosili límec šest týdnů. Délka
hospitalizace byla maximálně 7denní.

Hodnocení pooperačních 
komplikací
Během hospitalizace jsme provedli první po-
operační hodnocení neurologického stavu
a případných operačních komplikací. V pří-
padech chrapotu trvajícího déle než 3 dny
jsme nechali provést na ORL-klinice laryn-
goskopické vyšetření. Po propuštění chodili
pacienti na kontroly ambulantně, vždy
včetně RTG-kontroly (bočního a předozad-
ního snímku krční páteře) v intervalech 6 týd-
nů, 3 měsíců, 6 měsíců a 1 rok po operaci.
Ke zhodnocení stavu po více než 1 roce od
operace jsme vytvořili dotazník, který byl za-
slán všem pacientům. Dotazník zahrnoval
m.j. otázku, zda přetrvávají případné poly-
kací obtíže, chrapot a bolest v jizvě po od-
běru kostního štěpu. Odpovědělo 151 pa-
cientů, tedy 62 % dotázaných.

Hodnocení pooperačních komplikací jsme
prováděli retrospektivně z chorobopisů, z am-
bulantní dokumentace a vyhodnocením
dotazníků.

Komplikace jsme rozdělili na 2 skupiny.
První tvořily problémy přímo vztažené k ope-
račnímu přístupu na přední plochu páteře,
druhou potíže v místě odebraného kost-
ního štěpu.

Obtíže pacienta charakterizované chra-
potem, tichým hlasem nebo zvýšenou únav-
ností hlasu jsme popsali jako dysfonii. Stíž-
nosti pacientů na váznutí či ztížení prostupu
sousta při polykání nebo pocit tlaku, se-
vření a překážky v krku jsme hodnotili jako
dysfagii.

Komplikace z odběrového místa kostního
štěpu (vždy se jednalo o hřeben lopaty kosti

kyčelní) jsme sledovali u pacientů po od-
běrech trikortikálního kostního štěpu (takto
bylo operováno 144 pacientů) a nebo při
odběru spongiózy do Harmsovy klícky (takto
byli operováni 3 pacienti), potenciálně bylo
tedy ohroženo 147 pacientů.

Dysfonii, dysfagii a bolesti v místě odbě-
ru kostního štěpu jsem hodnotili jako krát-
kodobé, pokud netrvaly déle než 6 měsíců,
a dlouhodobé v případě trvání delším než
6 měsíců.

Při statistickém zpracování dat jsme po-
užili Studentův T-test a χ2 analýzu.

Výsledky
Typ operační komplikace z předního pří-
stupu, počty a procenta postižených pacien-
tů a eventuálně délku trvání obtíží uvádí
tab. 1.

Výskyt dysfagie v závislosti na množství
a úrovni operovaných prostor rozebírá
tab. 2. Zjištěné rozdíly byly statisticky signi-
fikantní při 5% hladině významnosti. Při

podrobnějším rozboru dat byla významně
častější dysfagie po operacích ve 3 prosto-
rech v etáži C4–7 ve srovnání se všemi vý-
kony 2- a 1prostorovými. U 3prostorových
operací v etáži C3–6 jsme totéž prokázali
pouze ve srovnání s výkony v segmentu
C4/5. Dysfagie byly dlouhodobé po opera-
cích ve 3 prostorech u 5 z 24 pacientů
(20,8 %), u výkonu ve 2 prostorech u 8 ze
78 pacientů (10,2 %) a u 1prostorových
operací u 4 ze 142 pacientů (2,8 %).

K laryngoskopicky jasně prokázané paréze
NLR došlo ve 2 případech (0,8 %). Opero-
ván byl vždy prostor C6/7 zprava a k úpravě
došlo do 6 měsíců od operace. U 3 pacientů
s dlouhodobou dysfonií přitom nebyla
známka poranění NLR. K transcizi NLS do-
šlo u 1 pacienta při operaci v prostoru C4/5
zprava a nerv byl ošetřen mikrosuturou. Pa-
réza se projevila nenápadnou změnou bar-
vy hlasu a k ústupu dysfonie došlo během
6 měsíců.
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Tab. 1. Komplikace z předního operačního přístupu.

Typ komplikace Počet pacientů (%)

dysfagie do 6 měsíců 58 (23,7) 41 (16,8)
déle 6 měsíců 17 (6,9)

dysfonie do 6 měsíců 34 (13,9) 31 (12,7)
déle 6 měsíců 3 (1,2)

Hornerův syndrom 2 (0,8)
hematom v ráně 2 (0,8)
bolest, křeče v jizvě 2 (0,8)
hypestezie nad jizvou 2 (0,8)
parestezie brady 1 (0,4)
paréza plexus brachialis 1 (0,4)
chronický zánět nosohltanu 2 (0,8)
subjektivní dýchací obtíže 1 (0,4)

Tab. 2. Počet nemocných s dysfagií v závislosti na počtu a úrovni 
operovaných meziobratlových prostorů.

Typ operace Počet operovaných Z toho počet 
pacientů celkem pacientů s dysfagií (%)

3prostorové C4–7 14 8 (57,1)
C3–6 10 4 (40,0)

2prostorové C5–7 50 13 (26,0)
C4–6 28 7 (25,0)

1prostorové C3/4 7 1 (14,2)
C4/5 11 0 (0)
C5/6 84 16 (19,0)
C6/7 40 9 (22,5)
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Ze 34 pacientů s dysfonií mělo současně
dysfagii 19 nemocných, tedy plných 56 %
(dysfagie byla dočasná u 15 a dlouhodobá
u 4 pacientů). Naopak u 58 operovaných
s dysfagií mělo současně dysfonii 21 z nich,
tedy 36 % (dysfonie byla dočasná u 20 a dlou-
hodobá u 1 pacienta). Pouze jeden pa-
cient měl dlouhodobou dysfonii i dysfagii
současně.

Další komplikace z předního přístupu byly
výrazně méně časté. V případě Hornerova
syndromu, který vznikl po 1prostorových
operacích na C5/6 a na C6/7 poraněním
plexus sympaticus cervicalis, resp. jeho ple-
teně v m. longus colli, bylo postižení u obou
pacientů trvalé.

Hematom v ráně způsobil kompresi a otok
hrtanu s následnou dušností ve 2 případech.
Byl tak důvodem k urgentní revizi rány s eva-
kuací krevních koagul. Významný zdroj krvá-
cení zjištěn nebyl a příčinou bylo ucpání Re-
donova sání.

Hypestezie nad jizvou, parestezie brady
a bolest v jizvě ustoupily do 6 měsíců u všech
pacientů.

Příčinou parézy plexus brachialis u 1 ne-
mocného byla komprese plexus brachialis
při stažení ramen a záklonu hlavy a součas-
ném náhodném výskytu costa cervicalis. Pa-
réza trvala 1 týden a byla jednostranná.

Nebyla zcela jasná závislost na operač-
ním přístupu u pacientů, kteří měli zánět no-
sohltanu nebo udávali dýchací potíže bez
zjevné objektivní příčiny.

Typ komplikace v místě odběru kostního
štěpu, počty a procenta postižených pa-
cientů a eventuálně délku trvání obtíží uvádí
tab. 3.

Celkem se komplikace z odběru kostního
štěpu vyskytly u 61 ze 147 pacientů (41,5 %),
z toho 12 pacientů mělo dva typy kompli-
kací. Malé komplikace, jako krátkodobou
bolest nebo hematom v místě po odběru

štěpu, mělo 46 pacientů (31,2 %). Velké
komplikace, jako dlouhodobou bolest v místě
odběru štěpu, trvalou meralgia paresthe-
tica, frakturu hřebene lopaty kosti kyčelní
nebo absces v odběrovém místě mělo 15 pa-
cientů (10,3 %).

Bolesti v místě odběru kostního štěpu byly
nejčastějším steskem. V pátrání po příčině bo-
lesti jsme zjistili, že ze 48 pacientů s poope-
rační bolestí mělo jen 8 hematom či serom
v odběrovém místě (16,6 %). Hematom
nebo serom nikdy nebyly dlouhodobým pro-
blémem. Vyřešily se zpravidla během 2 až
3 týdnů spontánní resorpcí nebo opakova-
nými punkcemi podkoží a nevyžádaly si
reoperaci.

Meralgia paresthetica z tupého poranění
n. cutaneus femoris lateralis byla v 1 přípa-
dě trvalého rázu, bez reakce na lokální ob-
střiky a pacient odmítl operační revizi.

K fraktuře hřebene lopaty kosti kyčelní
došlo následkem nesprávného odběru štěpu
příliš ventrálně při spina iliaca anterior supe-
rior s jejím částečným odlomením. Ke zhoje-
ní bez komplikací došlo v obou případech.

Povrchový kožní zánět u jednoho pacienta
se rychle zhojil při antibiotické terapii. Hlu-
boký absces v odběrovém místě u dalšího
pacienta si vyžádal operační revizi s lokální
sanací a následným zhojením.

Diskuse
Za příčinu polykacích obtíží se všeobecně
považuje částečná denervace hltanu přeru-
šením vláken z plexus pharyngeus nebo ra-
mi pharyngei z n. vagus a při oboustran-
ném přístupu může vést až k těžké dysfagii
s nutností provedení gastrostomie [4]. Výji-
mečně může dojít i k poranění hypofa-
ryngu při přístupu na horní etáže krční pá-
teře. Bertalanffy to ve svém souboru udává
v 0,2 % případů [5]. Příčinou snazšího po-
ranění hypofaryngu je tenčí svalová stěna

ve srovnání s jícnem. Dočasné polykací ob-
tíže vznikají také často následkem lokálního
otoku hltanu a jícnu po operaci [5]. Dysfa-
gie je udávána v rozmezí 7–35 % [4–7].
V našem souboru to bylo průměrných 23,7 %
a nikdy nedošlo k perforaci hltanu nebo jíc-
nu, u žádného z pacientů nebyla dysfagie
natolik závažná, aby si vyžádala zavedení
žaludeční sondy.

U dysfonie je příčinou lokální otok hrtanu
nebo paréza NLR [5,8,9]. V případech parézy
NLR většinou nedochází k anatomickému
přerušení nervu, ale k jeho kompresi z vnitř-
ní strany hrtanu balonkem endotracheální
kanyly nebo z vnější strany hrtanu rozvěra-
čem, nejčastěji zřejmě kombinací obou fak-
torů. Apfelbaum kontrolou a snižováním
tlaku v balonku endotracheální kanyly bě-
hem operace snížil frekvenci výskytu parézy
NLR ze 6,4 % na 1,69 % [8].

Komprese a trakce nervu rozvěračem
z vnější strany hrtanu hrozí zvláště při pří-
stupu na dolní etáže krční páteře zprava. Je
to dáno odlišnými anatomickými poměry
v průběhu NLR vpravo a vlevo. Vpravo od-
stupuje NLR pod a. subclavia dextra, zatímco
odstup levého NLR se nachází kaudálněji,
pod arcus aortae. Odtud vystupují rami tra-
cheales, rami oesophagei a n. laryngeus in-
ferior (NLI) inervující hlasivky [10]. Ebraheim
popsal průběh NLR, který probíhá v supe-
romediálním směru v sagitální rovině na
pravé straně pod úhlem 25° ± 4,7°a vlevo
4,7° ± 3,7° [9]. NLR se nachází na etáži C7
ve žlábku mezi průdušnicí a jícnem vpravo
povrchověji než vlevo (ventrálněji o 6,5 mm
± 1,2 mm a laterálněji o 7,3 mm ± 0,8 mm)
a snadněji se tak vpravo poraní, zejména
nestandardně umístěným rozvěračem [9].
To je hlavní důvod, proč jsme přestali pro-
story C6–Th1 operovat z pravé strany a ny-
ní volíme přístup levostranný.

Méně často dochází k poranění NLR při
příliš mediálním podvazu vas thyreoideum
inferius. Abnormální odstup NLI může být
příčinou jeho přerušení během preparace.
Přibližně v 1 % případů není totiž pravý NLI
rekurentní a vede přímo z n. vagus do hr-
tanu. Naproti tomu vlevo je nerekurentní
NLI vzácný [9]. Dysfonie, kdy je příčinou pa-
réza NLR, je popisována až v 16 % případů
[4–6,8,11,12] a je dočasná, jen v 1–2 % pří-
padů je trvalého charakteru [5,13]. Apfel-
baum považuje dysfonii za trvalou, trvá-li
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Tab. 3. Komplikace v místě odběru kostního štěpu.

Typ komplikace Počet pacientů (%)

bolest v jizvě do 6 měsíců 48 (32,6) 35 (23,8)
déle 6 měsíců 13 (8,8)

hematom / serom v jizvě 19 (12,9)
meralgia paresthetica 2 (1,3)
fraktura hřebene kosti kyčelní 2 (1,3)
zánětlivé komplikace 2 (1,3)

proLékaře.cz | 23.1.2026



déle než jeden rok [8]. V našem souboru
mělo prokazatelnou parézu NLR jen 0,8 %
pacientů a vymizela do 6 měsíců. Nízké pro-
cento výskytu je pravděpodobně způsobe-
no tím, že na dolní etáže páteře volíme již
jen levostranný přístup.

Výskyt Hornerova syndromu bývá uváděn
v sestavách v 0,2–4 %. V našem souboru
jsme jej zaznamenali ve srovnatelném počtu
(0,8 %). Příčinou je poranění truncus sym-
paticus v m. longus colli [4,5,14]. Zranitel-
nější je truncus sympaticus v dolních etá-
žích, protože sympatická pleteň v m. longus
colli leží mediálněji v etáži C6 [14]. Tyto ná-
lezy odpovídají našim zkušenostem, protože
oba případy Hornerova syndromu vznikly
po operacích v dolních segmentech páteře.

Respirační insuficience se v literatuře vy-
skytuje v 1 % [5]. V našem souboru jsme za-
znamenali subjektivní dýchací potíže v 1 pří-
padě, avšak bez objektivních příznaků ven-
tilační nedostatečnosti.

Hematom v ráně se nachází v 1 % případů
[5,6] a tomu odpovídal i výskyt v našem
souboru (0,8 %). Epidurální hematom po-
psal Bertalanffy v 0,9 % [5].

Infekční komplikace charakteru povrchové
nebo hluboké infekce, subdurálního empyé-
mu nebo spondylodiscitidy se většinou ne-
vyskytují, ale ve velkém souboru Bertalan-
ffyho byly popsány ve 2 % [5]. Johnston
udal 2 % septických komplikací [4]. Poranění
dura mater s likvorovou píštělí udávají au-
toři do 2,5 % [5,9,14]. Žádná z těchto kom-
plikací se v našem souboru nevyskytla.

V žádném z našich případů nedošlo k po-
ranění velkých cév jako a. carotis commu-
nis, a. vertebralis nebo v. jugularis interna,
nedošlo k poranění hrtanu, průdušnice, hl-
tanu nebo jícnu. Neměli jsme komplikaci,
která by vedla k úmrtí pacienta (mortalita
0 %).

Všem uvedeným komplikacím se dá pře-
dejít pouze šetrnou preparací, regulérním
naložením rozvěračů při adekvátním uvol-
nění okrajů m. longus colli, pečlivou hemo-
stázou, zkrácením operačního času a podá-
ním kortikoidů k potlačení lokální otoku.
V prevenci infekčních komplikací lze jen zdů-
raznit pečlivou přípravu operačního pole
s použitím incizních folií. Peroperační anti-
biotická profylaxe je standardně používána
na všech pracovištích. Musí respektovat ak-
tuální mikrobiologickou situaci v operujícím

zařízení a měla by mít odpovídající průnik
do tkáně disku [16,17].

Významnou skupinu problémů tvoří kom-
plikace v místě po odběru štěpu. Vyskytují
se v 5–49 % [11,18–20] a v našem soubo-
ru je mělo 41,5 % pacientů. Tyto obtíže
mohou rušit pozitivní efekt operačního zá-
kroku na krční páteři a bývají často jediným
steskem pacienta i příčinou prodloužené hos-
pitalizace. Dle našich zkušeností lze mnoha
těmto komplikacím, zejména meralgii,
fraktuře hřebene kyčelní kosti, zánětu nebo
hematomu účinně předejít šetrným odbě-
rem a podáním antibiotik. Ale i přes pečlivě
provedený subperiostální odběr, ať už je pro-
veden vibrační pilou nebo dlátem, se nelze
vždy vyvarovat zejména následné bolesti. Bo-
lest se může stát trvalou a pacienta výrazně
obtěžuje. Toto je také hlavní důvod, proč
se většina autorů snaží kostnímu odběru
vyhnout, a proto používají k náhradě disku
alogenní kostní štěp [21], bioaktivní skloke-
ramické materiály [22–25] nebo syntetické,
např. titanové náhrady [26].

Dle Youngera a Chapmana se komplikace
z odběru štěpu dělí na malé (bolest, sepse,
necitlivost v odběrovém místě) a vyskytují
se ve více než 20 % a na velké komplikace
(zlomenina os ilium, heterotopní kostní for-
mace, pánevní nestabilita), které jsou v dal-
ších 5 % [27]. V našem souboru se vyskytly
malé komplikace v 31,2 % a velké v 10,2 %.
Mezi velké komplikace jsme ale zařadili i dlou-
hodobé bolesti v odběrovém místě (bez nich
by se vyskytly velké komplikace jen ve 2,5 %
případů).

Závěr
Dysfagie a dysfonie nepatří mezi velké kom-
plikace, přesto jsou vnímané nemocným
velmi negativně a často překryjí jinak pří-
znivý výsledek operace. Výskyt dysfagie pří-
mo souvisí s rozsahem expozice přední plo-
chy krční páteře, a tím způsobené denervaci
jícnu a hltanu. Důraz klademe na maximálně
šetrný přístup s korektní polohou retrakto-
rů zvláště u víceetážových výkonů. Doko-
nalá znalost anatomických poměrů v ope-
račním poli sníží četnost výskytu poranění
důležitých struktur. V případě výkonů na
etážích C6/7 a C7/Th1 se lze vyhnout pora-
nění NLR volbou levostranného přístupu
pro jeho stranově příznivější anatomickou
polohu.

Vzhledem k nástupu používání umělých
náhrad meziobratlových plotének mizí pro-
blémy s odběrovým místem štěpu. V přípa-
dě nutnosti použít autologní kostní štěp
doporučují autoři přísně subperiostální od-
běr s dokonalou hemostázou.
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