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Souhrn
V praxi se stále častěji setkáváme s nemocnými, jejichž obtíže souvisejí s bolestmi v krční páteři. K od-
halení příčiny využíváme nejen našich klinických zkušeností, ale i celé řady moderních vyšetřovacích
metod. Příčinou je obvykle degenerativní onemocnění, a pokud není nemocný stižen významným
nebo progredujícím neurologickým deficitem, je na místě konzervativní terapie. V opačném případě
nebo při neúspěchu konzervativních postupů uvažujeme o možnostech chirurgického řešení. Překlá-
daný přehled si klade za cíl popsat patologické stavy související s degenerací krční meziobratlové plo-
ténky, utřídit jejich morfologickou diagnostiku a dát čtenáři srozumitelný návod, jak postupovat při
výběru kandidátů, kteří by mohli profitovat z chirurgické intervence. Další text je pak veden snahou
pokud možno jednoduše popsat současné metody chirurgického ošetření krčního meziobratlového
prostoru. Každý z popsaných postupů má své výhody a nevýhody. Pro žádnou z popsaných metod
není v literatuře dostatečná důkazní opora, a tak je dosud možné použít všechny s očekáváním ob-
dobných výsledků. Podmínkou je ale správná indikace plynoucí z harmonie klinického a morfolo-
gického nálezu a kvalitní technické provedení operace. Neméně důležité je i dlouhodobé sledování
léčených a standardizované hodnocení výsledků chirurgického úsilí. Lékař odesílající nemocného
k operaci by vždy měl znát výsledky operujícího týmu a být s ním v trvalém kontaktu. Zkušenost s pro-
váděním podobných výkonů, stejně jako adekvátní vybavení pracoviště, by měly být dalším kritériem
úspěšné spolupráce. Česká spondylochirurgická společnost JEP dlouhodobě sleduje parametry jed-
notlivých spondylochirurgických pracovišť a jejich výkonnost kategorizuje. K orientaci mezi spon-
dylochirurgickými pracovišti může referující neurolog, ortoped či rehabilitační specialista užít data-
báze společností garantovaných pracovišť, jež je každoročně zveřejňována na www.spine.cz.

Abstract
There are a growing number of patients presenting with complaints related to pain in the cervical
spine. In order to discover the underlying causes, both the acquired clinical knowledge and a number
of modern examination methods are utilised. Usually, the cause resides in a degenerative disease, and
if the patient is not affected by a significant or progressing neurological deficit, conservative therapy
should be applied. In the opposite case, or if conservative therapy proves ineffective, surgery is con-
sidered as a therapeutic option. The objective of the overview article is to describe pathological con-
ditions related to cervical intervertebral disc degeneration, to systematize their morphological diag-
nosis and to provide the reader with clear guidelines for the selection of patients who could benefit
from surgical intervention. The subsequent section pursues the objective of describing, in simple
terms, current methods of surgical treatment of cervical intervertebral space. Each of the procedures
described therein has its strong and weak points. None of the methods described is endorsed by the
necessary body of evidence in relevant literature and similar results can be expected from the appli-
cation of any one of them. However, the basic prerequisites are correct indication based on the har-
mony of clinical and morphological findings and excellence of surgical technique. Of equal impor-
tance is long-term follow-up of patients and standardized evaluation of the results of the surgeons'
efforts. The doctor sending his or her patient for surgery should always know what the results of the
surgery team have been, and should be in permanent contact with them. Experience in performing
similar procedures and adequate equipment of the centre should be another criterion for successful
cooperation. The Czech Spine Surgery Society JEP monitors on a long-term basis the parametres of
the different spine surgery centres and classifies their performance. For better orientation among
spine surgery centres, the referring neurologist, orthopaedist or rehabilitation specialist can use the
database of approved spine surgery centres published at www.spine.cz on an annual basis.

Vznik předkládané práce nebyl podpořen
žádným grantem ani jinými zdroji.

Poděkování: Autor děkuje všem svým
spolupracovníkům z neurochirurgického
oddělení, bez jejichž soustavné podpory
by práce nemohla vzniknout.

proLékaře.cz | 5.2.2026



Úvod
S prodlužující se délkou života a změnou
životního stylu se v denní praxi stále čas-
těji setkáváme s nemocnými, jejichž hlav-
ními obtížemi jsou bolesti krční páteře,
související kořenová bolest horních kon-
četin, hlavy či vegetativní symptomy spo-
jené s pohybem krku. Vesměs se jedná
o pacienty s degenerativním postižením
krční páteře. Moderní diagnostické me-
tody, zvláště zobrazení magnetickou re-
zonancí (MRI) odhalují degenerativní po-
stižení meziobratlové ploténky často dříve,
než bylo běžné doposud. Rozhodnutí, zda
má být pacient léčen konzervativně, či by
mohl profitovat z chirurgické léčby, se tak
stává složitějším. Často máme tendenci
indikovat k agresivní léčbě pouze grafické
zobrazení patologie a ne individuální pa-
cienty s harmonickým souladem klinických
obtíží a morfologického obrazu. Mnohdy
naší indikaci ani nepředchází kvalitní kon-
zervativní léčba přesto, že nález chirur-
gickou urgenci nepředstavuje. Také v pří-
padě, kdy je chirurgická intervence in-
dikována, panuje celá řada nejasností,
který způsob operace by mohl být pro da-
ného jedince přínosný. Naši pacienti tak
obvykle nemají jasnou představu, která
z nabízených léčebných modalit by jim
mohla pomoci. Pokud nemocné zahltíme
rozdílnými nebo dokonce i protichůdnými
informacemi, můžeme v extrémním pří-
padě i ztratit jejich důvěru. Tito pacienti pak
nezřídka končí v kategorii psychosoma-
tických onemocnění a ani finálně správný
postup nevede k úplnému uzdravení.

Cílem předloženého shrnutí je infor-
movat zejména referující lékaře – neuro-
logy, fyzioterapeuty, rehabilitační lékaře
a ortopedy o současných diagnostických
možnostech a souvislostech z toho ply-
noucích pro indikaci a zejména metodu
chirurgické intervence u nemocných s de-
generativním postižením ploténky krční
páteře (CDDD – Cervical Degenerative
Disc Disease) – tedy postižením limitova-
ným na meziobratlový prostor.

Etiopatogeneze degenerativního
onemocnění krční páteře
Degenerace disku
Degenerace meziobratlové ploténky je v li-
teratuře považována za startující moment

degenerace pohybového segmentu [1]. Pro-
ces stárnutí ploténky je dobře popsán pro
bederní disk [2,3], nicméně stejný charak-
ter změn lze předpokládat na všech úrov-
ních páteře, tedy i v krční oblasti. Degene-
race ploténky začíná na biochemické a ce-
lulární úrovni neschopností produkovat
adekvátní množství extracelulární hmoty
normálního složení. V normálním disku je
zajištěna rovnováha mezi produkcí a de-
gradací této matrix. Simultánně dochází
i ke zvyšování hladiny kolagen degradují-
cích enzymů – proteáz. Jedním z rozhodu-
jících faktorů spouštějících degradaci ex-
tracelulární matrix disku je pravděpodobně
omezení výživy buněk tuto hmotu tvoří-
cích. Je prokázáno, že hlavní nutriční ces-
tou je průnik důležitých substancí z disku
přilehlých krycích lišt – „endplate“ [4].

Změny v krevním zásobovaní těchto
lišt jsou popisovány již v druhém deceniu
života jedince [1]. První změny při dege-
neraci či stárnutí disku jsou pozorovány
v nucleus pulposus, ve kterém dochází
ke zvýšení hladiny kolagenu, a tak se po-
stupně stírá rozdíl mezi charakterem
hmoty nukleu a anulu. Dochází k radiál-
ním trhlinám v anulu. V dané situaci může
i malá neadekvátní zátěž způsobit výhřez
středových hmot disku přes poškozený
anulus. Chronicky se postupná ztráta
vody, proteoglykanů a snížení produkce
kolagenu projeví snížením disku. Tyto mor-
fologické změny již lze detekovat na mag-
netické rezonanci a byla také vytvořena
5stupňová klasifikace těchto změn [1].
Za předchozích podmínek je možné, aby
se původně avaskulární disk (normálně se
vyskytují cévy řídce pouze po obvodu
anulu) měnil v důsledku infiltrace a neo-
vaskularizace, ne nepodobné zánětu, ve
strukturu obsahující nervově cévní sva-
zečky. Trhlinami mohou pronikat i noci-
ceptivní nervová vlákna [2,5], a tím je vy-
světlena i tzv. diskogenní bolest [6].

Snížení disku, ztráta vody a poškození
elasticity mají vážné biomechanické dů-
sledky na další struktury pohybového seg-
mentu, zejména na intervertebrální klouby.

Degenerace intervertebrálních
kloubů
Meziobratlové klouby jsou jedinými pra-
vými synoviálními klouby páteře. Zatímco

disk nese tíhu vpředu, klouby nesou asi
2/5 tíhy vzadu a navíc stabilizují páteř ze-
jména ve flexi, extenzi a chrání disk před
extrémní rotací. Je všeobecně přijímáno,
že degenerace kloubů následuje po po-
stižení disku. Snížením disku dochází k in-
kongruenci kloubních ploch a vlastně k sub-
luxačnímu přetížení kloubních chrupavek.
Následná eroze povrchu a degradace chru-
pavek mají stejné důsledky jako artróza ji-
ných kloubů včetně možné nestability.
Deformace kloubů s remodelací subchon-
drální kosti je pak vyvrcholením tohoto
procesu. Hypertrofické klouby se často
podílejí na vzniku laterální stenózy pá-
teřního kanálu. Je zřejmé, že přitom do-
chází k napínání a často i k destrukci ner-
vově zásobených kloubních pouzder,
nicméně takto vzniklá bolest či tzv. face-
tální syndrom jako izolovaná jednotka jsou
dosud předmětem diskuse.

Degenerace ligament a svalů
Ligamenta jsou významným prvkem sta-
bility páteře proto, že limitují pohyb v jed-
notlivých segmentech. Vazy páteře mají
většinou vysoký obsah kolagenu. Pouze
žlutý vaz rozepjatý mezi oblouky má vyšší
obsah elastinu, který umožňuje natažení
ligamenta ve flexi a kontrakci v extenzi.
Degenerací či přibývajícím věkem ve va-
zech přibývá kolagenu, a tak zejména po-
délné dlouhé vazy dystrofují a jejich sta-
bilizační funkce se zhoršuje. Ligamenta
flava naopak zesilují a často se stávají
částí struktur dorzálně zužujících kanál
páteřní.

Degenerativní změny kostí
Kost je statickou složkou páteře. K dege-
nerativním změnám v kostech dochází
až sekundárně. Jedná se obvykle o pře-
stavbu ve smyslu pozitivním – osteofyty.
Přestavba ve smyslu negativním – poróza
– spíše souvisí se stárnutím a metabo-
lickými změnami.

Degenerace svalstva
Svaly jsou jedinou složkou statodynamic-
kého aparátu páteře, která nemusí pod-
léhat degeneraci souvisle s předchozími.
Svalová aktivita je to jediné, čím před-
chozími změnami postižený jedinec může
zpomalovat progresi degenerativních
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změn. Necvičené svaly ale na druhé straně
přispívají k urychlování negativního vý-
voje. Podobný efekt mohou mít i některá
svalová onemocnění.

Klinické syndromy vyplývající
z degenerativního postižení
ploténky krční páteře
Radikulopatie
Nervový kořen vychází z páteře skrze fo-
ramen intervertebrale. Jeho útlak přímo
v tomto otvoru, ale i těsně před a za ním,
způsobuje klinickou symptomatologii ty-
pickou pro daný kořen. Poškození může
být způsobeno mechanickým neměnným
tlakem, dynamicky se měnící kompresí,
ale i omezením krevního zásobení. Kli-
nicky se tento jev odehrává ve 2 rovinách
– neuropatická bolest a výpad kořenové
funkce.

Senzitivní či motorický výpad funkce ner-
vového kořene považujeme obvykle za
alarmující situaci směřující k operační in-
dikaci. V případě dokončené zkázy nervo-
vého kořene sice ustává bolest, ale také
vzniká nevratný výpad funkce.

Mícha má v krční oblasti 8 segmentů
a tudíž je pro lokalizaci útlaku kořenů
nutná znalost vertebro-medulární topo-
grafie. Kořen C1 vychází mezi lebkou
a obratlem C1, takže v nejčastěji postiže-
ném úseku C5/6 opouští páteř kořen C6.

Myelopatie
Mícha je zejména v oblasti krční intu-
mescence velmi náchylná reagovat na
zmenšený prostor páteřního kanálu (za
hraniční šíři se obvykle považuje 14 mm).
Dosud není zcela prokázáno, zda v etio-
logii krční myelopatie má dominantní
úlohu prostá komprese míšní tkáně či ome-
zení krevního zásobení. S největší prav-
děpodobností jsou míšní výpady způso-
beny kombinací obou složek. Etiologicky
je většina myelopatií způsobena osteode-
generativním onemocněním. V literatuře
se dokonce uvádí, že cervikální spondylo-
genní myelopatie je nejčastější formou
poškození míchy u jedinců starších 15 let
[7,8].

V hodnocení závažnosti klinického ob-
razu myelopatie dnes již nevystačíme s po-
pisným neurologickým závěrem, ale uží-
váme objektivnější škály. Nejčastěji v lite-

ratuře užívaná JOA škála (Japanese Or-
thopedic Association Scale) je mimo asij-
ské země obtížně interpretovatelná, pro-
tože k hodnocení jemné motoriky rukou
užívá schopnost ovládat jídelní hůlky.
V našich podmínkách lze užít její různé
modifikace, kde je předchozí problém ře-
šen např. schopností pacienta jíst příbo-
rem, psát či si zapnout knoflíky u košile
[9,10].

Kombinace radikulo/myelopatie
Poměrně často, zejména u výhřezů, které
jsou lokalizovány mediálně nebo para-
mediálně, ale i v případě tlaku v těchto
oblastech způsobeného kostními změnami,
nacházíme pacienty s kombinacemi radi-
kulopatie a myelopatie.

Ostatní
V poslední době se v literatuře stále čas-
těji objevují zprávy dokumentující úspěch
chirurgické intervence u pacientů s bo-
lestmi v oblasti krční páteře [11–13]
bez projevů radikulo/myelopatie. Tyto bo-
lesti se obvykle zvýrazňují po zátěži, a to
častěji po statickém jednostranném axiál-
ním zatížení než po dynamickém přetížení.
Stejně tak se k operacím indikují dnes
i pacienti s cervikogenní bolestí hlavy
[14,15] nebo závratěmi či jinými příznaky
zvýšeného tonu sympatiku [16]. K fúz-
ním operacím jsou také indikováni ne-

mocní s prevalentním klinickým postiže-
ním meziobratlových kloubů krční páteře
[17].

Předchozí symptomy nebo jejich kom-
binace mohou být podkladem složitých in-
dikačních úvah, kdy si mnohdy i přes do-
konale dokumentovaný klinický obraz
a grafická vyšetření nejsme jisti, zda má
být pacient operován, či konzervativně
léčen.

Grafické vyšetřovací metody –
morfologický korelát CDDD
Degenerativní změny na krční páteři bez
korespondující klinické symptomatologie
jsou graficky detekovatelné více než u po-
loviny populace v 5. deceniu [18].

Nativní RTG vyšetření
Je standardně prováděno v předozadní
a bočné projekci (obr. 1). Podmínkou kva-
litního zhodnocení není pouze grafická
kvalita, ale i zachycení celé krční páteře
až po cerviko-torakální přechod.

V některých případech, zejména po-
kud neplánujeme další metody, je prová-
děno vyšetření v šikmých projekcích k zo-
brazení foramin a kloubů (obr. 2) a v po-
slední době stále častěji i dynamické
vyšetření v maximální aktivní flexi a ex-
tenzi (obr. 3). Z nativního zobrazení mů-
žeme vyhodnotit tvar krční páteře v pří-
slušných rovinách, snížení meziobratlo-

Obr. 1. Degenerativní změny středního úseku krční páteře.
a) Bočný snímek: sníženy ploténky C5/6 a C6/7, zde i osteofyty a tvorba un-

kovertebrálních neoartróz. Kyfotizace v oblasti C4/5.
b) Předozadní projekce.
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vého prostoru, kostní změny na kloubech
a obratlových koncových lištách, unkover-
tebrální neoartrózy atd. Nativní vyšetření
je také důležité při záchytu destruktivních
lézí. Všichni pacienti by toto vyšetření měli
podstoupit jako základní.

Perimyelografie
Perimyelografii dnes v diagnostice dege-
nerativních onemocnění krční páteře po-
užíváme výjimečně (obr. 4). Zejména
v případech, ve kterých nelze použít vy-
šetření magnetickou rezonancí (pacient
má kardiostimulátor apod), má toto
invazivní vyšetření své opodstatnění.

Invazivitu perimyelografie lze také sní-
žit lumbální aplikací kontrastní látky
a následným CT-vyšetřením – pak hovo-
říme o CT-perimyelografii.

Indikací může být někdy i víceetážová
stenóza kanálu páteřního nebo významná
deformita, u které není ani po provedení
MRI zřejmé, zda je rozhodující útlak suba-
rachnoidálního prostoru lokalizován zpře-
du či zezadu, což je zásadní pro stanovení
chirurgického postupu. Kontrastní vyšet-
ření je také vhodné v případě přítomnosti
kovových implantátů, které při zobrazení
počítačovými metodami tvoří artefakty.

Počítačová tomografie (CT)
Počítačová tomografie je stále velmi čas-
to užívanou metodou zejména v menších

nemocnicích. Je snadno dostupná. V pří-
padě CDDD je však její význam omezen
a také představuje pro pacienta zbyteč-
nou radiační zátěž. V současné době ji za
rutinní předoperační vyšetření rozhodně
nepovažujeme. CT indikujeme pouze v pří-
padě, pokud je žádoucí zobrazit útlak způ-
sobený kostí či kalcifikacemi. Příkladem
mohou být kalcifikace v zadním podél-
ném vazu nebo osteofyty zúžené fora-
men intervertebrale (obr. 5, 6).

Moderními spirálními CT-přístroji lze
méně invazivně zobrazit průběh arteriae
vertebrales nebo provést prostorovou
(3D) rekonstrukci kanálu páteřního (obr. 7)
či cíleně znázornit jednotlivé kostní struk-
tury (obr. 8), přičemž expozice se omezí
a čas vyšetření významně zkrátí. I přes
zmíněné výhody se ale stále jedná o ira-
diaci, což řadí CT, jinak velmi cennou
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Obr. 2. Šikmá projekce: stenóza fora-
men intervertebrale způsobená un-
kovertebrální neoartrózou.

Obr. 3. Dynamické vyšetření: v předklonu patrná nestabilita C4/5 způsobená
degenerativním postižením disku: 
a) záklon, b) předklon.

Obr. 4. Krční perimyelografie prove-
dená subokcipitální punkcí. Bočná
projekce. Širší přední epidurální pros-
tor, jinak normální nález.

Obr. 5. Osteofyty zúžená foramina
bilaterálně: CT-axiální obraz.

Obr. 6. Kalcifikace v zadním podél-
ném vazu (OPLL). CT-axiální obraz.
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v diagnostice úrazů či nádorových de-
strukcí, v případě degenerativních onemoc-
nění krční páteře až do druhé řady vyše-
třovacích metod.

Zobrazení magnetickou 
rezonancí (MRI)
Vyšetření magnetickou rezonancí má
v diagnostice degenerativních onemoc-
nění krční páteře nezastupitelnou úlohu.
Je to jediné vyšetření, které přímo zobrazí
útlak nervové tkáně a stav měkkých struk-
tur ve všech rovinách (obr. 9). Je zcela
neinvazivní. V současné době je z indikač-
ního algoritmu nesmíme vynechat a je po-
važováno za vyšetření první volby. Nelze
je provést pouze ve výjimečných přípa-
dech, např. u pacientů s implantovanými
elektronickými zařízeními typu kardiosti-
mulátoru. Kovové implantáty, např. endo-
protézy velkých kloubů, dnes překážku ne-
představují. Vyšetření je dosud dosti ča-
sově náročné a některé pacienty trpící
klaustrofobií je nezbytné farmakologicky
sedovat nebo i uvést do celkové aneste-
zie. Zcela novou dimenzí vyšetřování, za-
tím pro nás ale rutinně nedostupnou, je
dynamické MRI zobrazení [19]. Narušený

disk lze zobrazit v zátěži, flexi i extenzi,
a tak je možné odhalit i postižení z klido-
vého MRI vyšetření nerozeznatelné, na-
příklad dynamickou kompresi nervových
struktur nebo skrytou nestabilitu.

Kostní scintigrafie
Význam izotopového vyšetření je v dia-
gnostice CDDD omezen na diferenciální
diagnostiku oblastí s vyšším metabolickým
obratem. V diagnostice nádorových lézí,
zejména sekundárních, má však podstatně
větší důležitost.

Diskografie
Stejně jako  pro oblast bederní je disko-
grafie krční páteře dosud kontroverzní
metodou. Diskografii na bederní páteři po-
prvé provedl Lindblom [20] v roce 1948
a od té doby proběhl významný názorový
vývoj. V roce 1957 Smith a Nichols [21,22]

metodiku použili i pro krční páteř. Obecně
je diskografie považována za test velmi
senzitivní, ale nespecifický. Abnormální ob-
razy jsou často viděny i u asymptomatic-
kých pacientů [12]. Postupně byl však
k morfologickému nálezu přiřazen i výsle-
dek klinický – aplikací kontrastní látky do
nucleus pulposus může být vyvolána vyš-
ším tlakem v disku bolest konkordantní
s potížemi pacienta. Již Cloward [23,24]
a Smith [21] indikovali své pacienty k prv-
ním operacím na základě většího objemu
kapaliny, který degenerovaný disk pojal,
nicméně hlavním indikačním kritériem
byla vyprovokovaná bolest v symptoma-
tické ploténce.

Základním přínosem diskografie je tedy
možnost odhalení zdroje chronické dis-
kogenní bolesti, zejména v případech, ve
kterých MRI zobrazuje více degenerativně
změněných disků bez zřetelného tlaku

Obr. 8. CT rekonstrukce v sagitální a parasagitálních rovinách zobrazující
různé typy degenerativních změn.
a) Osteofyty v prostoru C5/6 i C6/7.
b) Unkovertebrální neoartróza zužující foramen intervertebrale C5/6.
c) Počínající artróza meziobratlového kloubu.

Obr. 9. MR zobrazení měkkého výhřezu disku C5/6 laterálně doleva:
a) Obraz v sagitální rovině v T1-sekvenci.
b) Transverzální zobrazení v T2-sekvenci.

Obr. 7. Prostorový (3D) CT-obraz pá-
teřního kanálu po laminektomii C3/5
a instrumentované rekonstrukci před-
ního sloupce pro deformitu vzniklou
po 2 operacích pro CDDD z předního
přístupu.
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na nervové struktury a chybí jasná neuro-
logická symptomatologie.

Také diskrepance mezi klinickým a mor-
fologickým nálezem nebo změna stavu
plotének sousedících s fúzí může být in-
dikací invazivní diskografie.

V naší klinické praxi diskografické vy-
šetření rutinně nepoužíváme, ale v sou-
časné době je indikujeme stále častěji v pří-
padech výše zmíněných a v souvislosti
s aplikací mobilních náhrad (obr. 10).

Závěr grafických metod – 
doporučení pro referující lékaře
Grafický obraz patologie CDDD jistě není
synonymem symptomatologie. Pozitivní
grafický nález je klinicky senzitivní, nikoli
však specifický.

Všichni naši nemocní indikovaní k ope-
raci pro CDDD mají nativní snímky krční
páteře v neutrálním postavení a snímky
dynamické. Dalším povinným vyšetřením
je magnetická rezonance. Ostatní dříve

popsané metody užíváme pouze při dife-
renciálně diagnostických nejasnostech.

Indikace k chirurgické 
intervenci
Cílem každého léčebného úsilí je zbavit
nemocného obtíží a vhodnou prevencí
zabránit progresi onemocnění. Ne jinak
je tomu i v léčbě CDDD.

Nemocní přicházejí k lékaři zpravidla
s bolestmi v oblasti krční páteře s iradiací
do jedné nebo obou horních končetin.
Neurologický výpad jako první projev de-
generativního procesu je méně častý. Po-
kud není přítomen neurologický deficit,
měla by konzervativní léčba a fyziotera-
pie vždy předcházet eventuální operační
indikaci. Jejím základním cílem je farma-
kologicky, injekčními technikami a sou-
časným fyzioterapeutickým úsilím od-
stranit potíže, které nemocného k lékaři
přivedly. Vybudování funkčního svalo-
vého korzetu je důležité i z preventivního
hlediska a může být časově náročné.
Efektivita fyzioterapeutických postupů se
tak může projevit až po dlouhodobém
úsilí.

Obvykle se udává, že operační indikaci
by měla předcházet intenzivní konzerva-
tivní léčba trvající 6–8 týdnů. Výjimku
z těchto obecných pravidel tvoří pacienti
s iniciálně významným nebo progredují-
cím neurologickým deficitem a nemocní,
jejichž morfologický nález je natolik dra-
matický, že by mohl představovat vý-
znamné riziko i při minimálním traumatu
či extrémním pohybu. V takovém případě
nebudeme váhat s časnou indikací operace.

Novou indikační skupinou s dosud ome-
zenou klinickou zkušeností jsou nemocní,
u kterých v symptomatologii dominují
bolesti krční páteře a hlavy, někdy dopro-
vázené vegetativními projevy. V těchto
případech musí indikaci předcházet velmi
pečlivá rozvaha doplněná vyšetřením,
které potvrdí lokalizaci generátoru bolesti.
Provokativní diskografie provedená ve více
etážích, popř. blokáda příslušných inter-
vertebrálních kloubů anestetikem obvykle
rozhodnou, zda je pro nemocného výhod-
nější odstranění disku či fúze bolestivé spon-
dylartrózy nebo zda operace není vhodná.

Ve sporných případech si ceníme i spo-
lupráce klinického psychologa, který

nám pomůže vyloučit nebo potvrdit psy-
chosomatický původ obtíží.

Pro standardní operační indikaci je vždy
zásadní soulad klinického a morfologic-
kého nálezu při současném neúspěchu
konzervativních postupů. Konečným cí-
lem našeho léčebného úsilí by měl být
stav umožňující běžné životní aktivity ne-
jen bez bolesti a neurologického deficitu,
ale také bez abnormálních kineziolo-
gických, zejména muskulárních aktivit.

Nezbytnou podmínkou úspěchu ope-
rační indikace je také informovaný sou-
hlas pacienta s příslibem minimálně 2leté
spolupráce při sledování a vyhodnocování
výsledku našeho chirurgického úsilí.

Metody operací degenerované
krční ploténky
Historie chirurgické léčby
První fúze provedená Hadrou v roce 1889
[25] pro tuberkulózu je počátkem mo-
derní chirurgie páteře. Do té doby byly
k dispozici pouze destruktivní dekom-
presní techniky, které byly často příčinou
následných deformit.

Teprve odhalení etiologie degenerativ-
ních onemocnění krční páteře nasměro-
valo chirurgy k jejich operativnímu řešení.
Walton a Paul v roce 1905 [26] operovali
pacienta pro progredující kvadruparézu.
Při prosté laminektomii však příčinu ne-
odhalili. Tu objasnila až pitva. Pacient měl
míchu utlačenou zpředu vyhřezlou mezi-
obratlovou ploténkou tehdy popsanou
jako chondrom. Zadní přístup, v té době
obvyklý, poprvé úspěšně použil k odstra-
nění výhřezu – „chondromu“ – Elsberg
v roce 1925 [27]. Až v roce 1953 Spur-
ling a Segerberg [28] ve své sestavě od-
straněných laterálních herniací popisují
přesně, kde jsou limity dorzálního přístupu
dané pozicí krční míchy.

Krční meziobratlová ploténka lokalizo-
vaná ventrálně před míchou je logicky nej-
snáze dosažitelná zpředu. Od doby, kdy
byla anterolaterální cesta k přední ploše
krční páteře navržena Badgleym v roce
1939 a popsána Robinsonem a Smithem
v roce 1955 [29,30] a nezávisle Clowar-
dem [31], došlo k nebývalému rozvoji
prostředků používaných ke zprostředko-
vání meziobratlové fúze. Původně nejčas-

Obr. 10. Krční diskografie: v kraniál-
ním prostoru normální morfologické
zobrazení, v kaudálních prostorech
patologický obraz distribuce kontrast-
ní látky s únikem trhlinami v anulu.
V obou kaudálních prostorech kon-
kordantní bolestivý projev během
aplikace. Pacient byl indikován k od-
stranění obou plotének jako generá-
torů bolesti v krční páteři.
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těji užívané autologní kostní štěpy po-
zději z velké míry nahradily alogenní trans-
plantáty [32–37] nebo kostní náhrady
[38–41]. Kost byla do meziobratlového
prostoru pouze vložena, nebo navíc ještě
jištěna dlahou [42].

Dnes jsou místo kostních štěpů stále
častěji užívány vložky (také koše, klece či
v angl. literatuře cage, spacery) z cizoro-
dých materiálů [43–46]. Cílem všech uve-
dených metod je vždy po adekvátní de-
kompresi a eventuální distrakci kolabova-
ného prostoru dosažení pevného spojení
sousedních obratlů kostní fúzí.

Kostní srůst pohybového segmentu ale
jistě není fyziologickým řešením. Omezení
hybnosti může vést k dynamickému pře-
tížení sousedních segmentů tzv. Adjacent
Segment Degeneration (ASD) [47–49].
Odvěká touha chirurgů udržet hybnost
v oblastech přírodou k tomu určených
podpořená četnými pracemi popisujícími
ASD vedla k vývoji totální mobilní náhrady
disku krční páteře (CTDR –  Cervical Total
Disc Replacement). Právě v současném
desetiletí zažíváme až nekritický rozkvět
této moderní technologie [50–54].

Někteří autoři, aby udrželi mobilitu
a zároveň odstranili útlak nervových ko-
řenů, se dokonce vracejí k nejstarší me-
todice zadního přístupu foraminotomií,
používají však mikrochirurgické techniky
a minimálně invazivního přístupu. Jimi
publikované výsledky jsou srovnatelné s vý-
sledky operací z předního přístupu [55–57].
Na druhé straně však jsou i dnes zastánci
prostého odstranění ploténky bez jaké-
koli následné náhrady [58–60].

Vlastní chirurgické metody –
indikace, výhody a nevýhody
Základním cílem každé operace meziob-
ratlového prostoru krční páteře je adek-
vátní dekomprese utlačených nervových
struktur (míchy, kořenů), nebo v případě
axiální bolesti odstranění generátoru bo-
lesti (disku, fúze kloubů). Kvalitní technické
vybavení operačního sálu a zkušenost chi-
rurga jsou dnes základní podmínkou ús-
pěšnosti operativy krční ploténky.

Do výbavy pro chirurgii krční páteře
nezastupitelně patří peroperační skiasko-
pie, možnost peroperační elektrofyziolo-

gické monitorace, operační mikroskop,
vysokoobrátková fréza a samozřejmě od-
povídající variabilita dostupných páteřních
implantátů.

I přesto, že v současné době neexistuje
vědecky podložená studie, která by ob-
jasnila, zda je pro pacienty postižené seg-
mentární degenerativní patologií krční
páteře výhodnější prostá diskektomie, dis-
kektomie s fúzí, instrumentovaná diskek-
tomie s fúzí nebo totální náhrada proté-
zou, z literárních údajů vyplývá, že odstra-
něnou ploténku většina autorů nahrazuje
[35–37,41,43,44,46]. Udržení nebo zno-
vuobnovení výšky meziobratlového pro-
storu má zásadní význam pro velikost
intervertebrálního foramina, a tedy de-
kompresi nervového kořene. Fúze zpros-
tředkovaná vlastní kostí je obvykle pova-
žována za „zlatý standard“ zejména v krát-
kodobém pooperačním sledování [32,33,
35]. Z dlouhodobého hlediska se však kli-
nické i morfologické výsledky zdají být
srovnatelné, a tak stále není zřejmé, která
z metod fúze pohybového segmentu je
pro pacienta nejvýhodnější, nebo zda
v indikovaných případech není ještě vět-
ším přínosem užití totální mobilní náhrady
[46,52,54,60].

A) Prostá dekomprese
Diskektomie z předního přístupu
(ACD – Anterior Cervical 
Discectomy)
Prosté odstranění disku z anterolaterálního
přístupu překvapivě nebylo historicky
první zvolenou metodou chirurgického
ošetření CDDD [30,31].

Dobré zkušenosti s jednoduchým od-
straněním výhřezu a hmot disku v bederní
oblasti byly aplikovány v operativě CDDD
až později [59]. Odstranění výhřezu plo-
ténky v jedné etáži u nemocného s domi-
nantní kořenovou symptomatologií při-
náší okamžitou úlevu od bolesti. Výkon je
jednoduchý a velmi krátký. Operovaný
může být okamžitě mobilizován a odpa-
dají také nemalá rizika spojená s implan-
tací jakékoli náhrady disku. Přestože jsou
dobré výsledky dlouhodobého sledování
nemocných po prosté jednoetážové
diskektomii v literatuře popisovány zříd-
ka [60], lze předpokládat, že u pacientů
s primárně širokými intervertebrálními

otvory po snížení meziobratlového pro-
storu diskektomií nedojde k jejich kritic-
kému zúžení. V některých případech ná-
sledně prostor disku zanikne a vytvoří se
spontánní intervertebrální déza. Často ale
vzniká analog pakloubu a přetrvává po-
hyb. Vývoj následných osteoproduktivních
změn, stejně jako narušení sagitální dy-
namické rovnováhy mohou být argumen-
tem proti této metodice. Zmíněná rizika
negativního vývoje po diskektomii bez
náhrady vyniknou u víceetážových dekom-
presí, u nichž bývá následná kyfotizace
pravidlem. Transunkální mikrochirurgické
odstranění laterálního výhřezu nebo os-
teofytu při zachování vlastní ploténky může
být alternativou snižující tato rizika, neboť
k snížení prostoru nedochází a také po-
hyb je zachován [61]. Diskutabilní a do-
sud nepopsané je však riziko následných
recidiv.

Závěr: Prostá mikrodiskektomie z an-
terolaterálního přístupu představuje při-
jatelnou variantu ošetření jednoetážové
patologie, zejména pokud adekvátně
dekomprimujeme intervertebrální fora-
men. U více etážových výkonů je indikace
sporná zejména pro vysoké riziko následné
kyfotizace.

Mikroforaminotomie 
ze zadního přístupu
Dříve poměrně často prováděné zadní vý-
kony – laminektomie, foraminotomie a je-
jich kombinace byly spojeny s destruktivní
dekompresí v oblasti kloubů, rozsáhlou
devastací stabilizujícího svalového aparátu
a následnou kyfotizací, kterou provázely
četné klinické obtíže. Dnes v souvislosti se
snahou zachovat mobilitu operovaného
segmentu se znovu někteří autoři k zad-
nímu přístupu vracejí [62]. Operace jsou
ale prováděny minimálně invazivními pří-
stupy nebo dokonce endoskopicky [57].
Indikace je obvykle limitována na late-
rální patologii v 1 etáži.

Závěr: Zadní mikrochirurgická nebo en-
doskopická foraminotomie může být s vý-
hodou indikována u jednoetážové radi-
kulopatie. Zejména v případě měkkého vý-
hřezu, který tísní 1 kořen laterálně, je velmi
efektivní. Riziko následných recidiv je však
větší než po diskektomii
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B) Dekomprese s následnou 
náhradou disku
Diskektomie s fúzí (ACDF – Anterior
Cervical Discectomy with Fusion)
Tradičním a dříve nejvíce užívaným mate-
riálem je autologní kostní štěp (obr.
11), u něhož lze vzhledem k jeho biolo-
gickým vlastnostem očekávat optimální
morfologické výsledky [33,63].

Kostní štěpy odebrané během operace
pacientovi jsou přirozeně osteogenní,
tzn. obsahují živé mezenchymové ele-
menty v různém stupni osteoblastické di-
ferenciace, takže mají samy zachovanou
schopnost osteoprodukce. Jakožto přiro-
zené kosti mají samozřejmě vlastnosti
osteokonduktivní. Autogenní materiál ne-
ohrožuje operovaného přenosem infekční
noxy a odpadá i problematika imuno-
kompatibility štěpu.

Autologní štěpy obsahují podle svého
anatomického původu různý poměr kor-
tikální a spongiózní hmoty. Kortikální
hmota poskytuje mechanickou oporu,
zatímco spongiózní hmota je tkání boha-
tou na osteogenní prekurzory a nekola-
genní proteiny kostní matrix, čímž vytváří

dobré osteoinduktivní a osteogenní pro-
středí [40]. Kortikospongiózní poměr je
dán především anatomickým původem
štěpu. Nejčastějším místem odběru je hře-
ben lopaty kosti kyčelní. Trikortikální štěp
tohoto původu má nejvyšší poměrné za-
stoupení spongiózy. Dalšími, méně vy-
užívanými místy odběru, jsou fibula, tělo
přilehlých krčních obratlů, žebro a kalva
[64,65,36].

Komplikace užití trikortikálního štěpu
(obr. 12) bez další podpory (stand-alone)
dosahují frekvence 5–25 % [31,66,67,30].

Odběr autologního kostního štěpu z lo-
paty kosti kyčelní je i v rukou zkušených
spinálních chirurgů zatížen 10 až 19% ri-
zikem komorbidity z oblasti odběru štěpu
[66,65]. Mezi chirurgické komplikace se
započítává zlomenina pánve po odběru
štěpu, enterokutánní píštěl, svalová her-
nie a herniace břišního obsahu, raný he-
matom, raná infekce, iatrogenní poško-
zení iliohypogastrického a ilioingvinálního
nervu, prolongované hojení a kosmetická
deformita. U podstatného procenta pa-
cientů přetrvává po odběru chronická lo-
kální bolest. Takto vysoké riziko komplikací
se v minulosti stalo důvodem k hledání
substituentů autologního štěpu. Odběrem
autologního materiálu se také operace
prodlužuje. V podmínkách české medicí-
ny ale není zanedbatelný ani faktor ceny
– tento typ náhrady disku je nejlevnější.

Počátek klinického užití alogenních (ka-
daverózních) štěpů se datuje do 50. let
minulého století a je spojen se jménem

jednoho z průkopníků krční páteřní chi-
rurgie, R.B. Clowardem [31]. Od té doby
byly aloštěpy užity snad ve všech spi-
nálních lokalizacích [32,68]. Staly se oblí-
bené jak u dlouhých fúzí, kde je zapotřebí
většího množství kostního materiálu, tak
v těch případech, kdy se chirurg snaží vy-
hnout odběru autologního štěpu, ať už
z důvodů zkrácení operačního výkonu, či
výše popsané komorbidity v oblasti od-
běru. Morfologické výsledky jejich užití lze
historicky rozdělit do 2 skupin. Menší
skupina klinických prací popisuje u alo-
graftů horší radiologické výsledky oproti
autologním štěpům [33,69]. Větší část
autorů však nalézá incidenci solidní kostní
fúze srovnatelnou se štěpy autologními
[32,34]. Výsledky prací se liší jen v oblas-
tech incidence fúze při víceetážových vý-
konech, incidence fúze u kuřáků apod.
Podobnou zkušenost učinilo i naše pra-
coviště u vzorku 79 konsekutivně opero-
vaných pacientů [37].

Optimistické výsledky výše uvedených
komparativních studií se promítly i do
produkce farmaceutických společností,
které přicházejí především na americké
trhy s alogenními produkty, jež jsou svou
velikostí a povrchovou úpravou uzpůso-
beny konkrétnímu klinickému užití (alo-
genní spacery).

Alogenní materiály mají především os-
teokonduktivní vlastnosti. Jedná se o kostní
tkáň, která byla v průběhu sterilizace a kon-
zervace zbavena veškerých živých ele-
mentů, včetně vlastních mezenchymových.
Primárním zdrojem osteoprogenitorových
buněk jsou při předpokládané fúzi chi-
rurgicky připravená lůžka krycích desek
přilehlých obratlů a zde jsou produkovány
i potřebné růstové faktory. Tím, že alo-
materiál podstoupuje fyzikální a chemic-
kou úpravu, ztrácí i své imunogenní
vlastnosti.

Alogenní štěpy byly v minulosti disku-
továny pro nebezpečí infekce virem HIV,
hepatitidy B a C a nověji i výskytu priono-
vých nákaz. Riziko v této souvislosti jistě
existuje, nicméně screening kadaverózního
materiálu, z něhož jsou štěpy odebírány,
společně s pokroky v oblasti konzervace
a sterilizace štěpů, posunují takovou mož-
nost spíše do roviny teoretické. Dosud
byla popsána jediná kauza přenosu HIV

Obr. 11. Stav po ACDF s autologními
štěpy ve 3 etážích C3/4/5/6. Patrna
velmi kvalitní osteointegrace štěpů
v dobrém postavení páteře.

Obr. 12. Zobrazení komplikací „stand-
-alone“ autologních štěpů po dvou-
etážové operaci.
a) Dislokace kraniálního štěpu ven-

trálním směrem s tlakem na jícen.
b) Kolaps kraniálního štěpu s ná-

sledně nevýhodným postavením
páteře v sagitální rovině.

proLékaře.cz | 5.2.2026



254 Cesk Slov Neurol N 2008; 71/104(3): 246–261

DEGENERACE KRČNÍ MEZIOBRATLOVÉ PLOTÉNKY – INDIKACE A MOŽNOSTI CHIRURGICKÉ LÉČBY

touto cestou [70]. Stalo se tak v r. 1985
v případě kostního štěpu, který byl před
implantací ošetřen pouze lyofilizací a je-
hož dárce, intravenózní narkoman, nebyl
testován pro eventuální přenosnou cho-
robu. Celkem 12 příjemců přitom obdr-
želo kostní štěp a u 3 z nich onemocnění
pokročilo do stadia AIDS. Dále je znám
jediný případ pacienta, který prodělal he-
patitidu C po implantaci kontaminova-
ného alogenního kostního štěpu, jenž
byl ošetřen pouze lyofilizací [70].

Popsaným rizikům se lze zcela vyhnout,
použijeme-li syntetickou náhradu kostní
tkáně. Obvykle se jedná o deriváty tri-
kalcium fosfátu nebo hydroxy-apatitu.
Průmyslově tvarované vložky mají pouze
osteokonduktivní vlastnosti a bývají po-
měrně křehké. Jejich využití je výhodné
spíše u instrumentovaných operací.

Závěr: ACDF představuje jednoduchou
variantu náhrady disku po dekompresi.
Autologní kost se hojí nejrychleji, ale čet-
nost dosažené fúze je finálně stejná jako
při užití alograftu. Odběr autologní kosti
je zatížen významnou lokální komorbidi-
tou. Vložení auto- či alograftu bez sou-
časné instrumentace je zatíženo význam-
ným rizikem kolapsu, zlomeniny nebo dis-
lokace. V případě alograftu či kortikálního
autoštěpu není zanedbatelné riziko ná-
sledného zanoření vloženého materiálu
do sousedního obratle.

Instrumentovaná přední
diskektomie s fúzí (i ACDF)
Z důvodů výše zmíněných komplikací sou-
visejících s užitím samotné (stand-alone)
kosti či její náhrady většina autorů prefe-
ruje užití instrumentace k zajištění štěpu
[67,69,71,72].

Jednotlivé práce se různí jen typem fi-
xujícího implantátu. K dispozici jsou zcela
rigidní konstrukce, u nichž jsou šrouby pev-
ně uzamčeny v dlaze, nebo zcela volné
systémy, ve kterých mají šrouby možnost
úhlového i podélného pohybu (obr. 14).
V poslední době jsou užívány i tzv. dyna-
mické dlahy, které umožňují podélný po-
hyb šroubů a kompresi zavedeného ště-
pu. Tím se údajně zlepšují podmínky pro
osteointegraci [72,73]. Implantáty jsou ob-
vykle z titanu a jeho slitin. Krom dobré
biokompatibility je tak snížen i rozsah

artefaktů při zobrazení magnetickou rezo-
nancí. Do meziobratlového prostoru jsou
obvykle vkládány kostní štěpy nebo jejich
syntetické náhrady. Bikortikální zavedení
šroubů výhodné pro pevnou rekonstrukci
u traumatu v případě CDDD není nutné
a většina jistících šroubů je zaváděna
pouze monokortikálně [74]. I přes značné
pokroky v designu a kvalitě užitých mate-
riálů jsou popisovány komplikace (dislo-
kace, zlomení šroubu nebo dlahy) plynoucí
z užití přidaného hardware [67].

Práce na vyšší hladině průkaznosti,
které by ospravedlňovaly užití té či oné
metody instrumentace, však nejsou ještě
k dispozici.

Závěr: i ACDF je v současné době nej-
častěji užívanou alternativou ošetření CDDD
z předního přístupu. Klinické i morfolo-
gické výsledky jsou velmi dobré. Je však
třeba počítat s určitou incidencí kompli-
kací plynoucích z užitých implantátů.

Náhrada ploténky vložkou
Časová náročnost a komplikovanost dla-
hových fixací vedla chirurgy k hledání jed-
noduššího způsobu zprostředkování fúze
meziobratlového prostoru.

V roce 1979 pozoroval zvěrolékař Grant
[75], že distrakce a stabilizace pohybového
segmentu krční páteře pomocí chirur-
gicky implantované vložky může pomoci
u choroby zvané wobbler disease (nesta-
bilita C-páteře) provázené myelopatií u do-
stihových koní. První úspěšné operace
u koní provedl modifikovanou Clowardo-
vou technikou a k fixaci segmentu použil
válcový xenogenní kostní štěp. Později
Bagby navrhl pro stejný účel ocelový vá-
lec s bočnými perforacemi. Bagby [75]
v roce 1987 přednesl výsledky své práce
během NASS (North American Spine So-
ciety Meeting) a navrhl tuto techniku užít
v humánní medicíně. Společně s Kusli-
chem [76] vyvíjejí nový implantát, u kte-
rého původní ocelový válec s bočnými
perforacemi nahrazují dutým ve stěnách
perforovaným šroubem velkého prů-
měru z titanové slitiny. Do válce pak bylo
možno vložit kostní tkáň za účelem os-
teoindukce. Současně se podobnou myš-
lenkou zabýval i Charles Ray [45]. Schvá-
lením Bagbyho a Kuslichovy vložky (BAK
cage) FDA (Food and Drug Administra-

tion) došlo k významnému rozšíření me-
todiky nejprve v USA a později i v Evropě.
U kovových implantátů však bylo obtížné
rentgenologicky sledovat prorůstání kostní
tkáně, a tak byla vyvinuta i celá řada vlo-
žek z umělých rentgen-transparentních
hmot [43]. Hlavní výhodou všech typů
vložek zůstává schopnost udržet výšku
operovaného prostoru, a tím nepřímou dis-
trakci intervertebrálních foramin (obr. 13).

I přes široké použití těchto náhrad,
v anglické literatuře nazývaných spacer
nebo cage zůstává problematika nutnosti
použití kostní tkáně či její náhrady jako
doplňku otevřena [41,46].

Nejčastěji popisovanou komplikací ap-
likace spacerů je jejich zanořování do
sousedních obratlů. V námi hodnocené
sestavě 198 operovaných meziobratlových
prostorů se souhrnná incidence zaboření
pohybovala kolem 13 % [77]. Noření bylo
pozorováno vždy v časném pooperačním
období a vždy se implantát bořil do dol-
ního obratle. Jen výjimečně to bylo více
než o 4 mm a v žádném případě nebyl
touto komplikací ovlivněn klinický obraz.
Nejčastější příčinou bylo uložení vložky
příliš dorzálně. Takové komplikaci se dá
zabránit využitím opory předních hran
obratle s osteofyty a větší minerálovou
denzitou [77].

Závěr: Vložky představují jednoduchou
alternativu dlahovacích technik a lze oče-
kávat i stejné klinické výsledky. Na druhé
straně je však třeba počítat s nižší inci-
dencí kostní fúze a se změnami operací

Obr. 13. Bočný snímek 2 roky po ope-
raci s implantací titanových vložek
Cespace AesculapTM. Zřetelná osteoin-
tegrace v dobrém postavení.
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nastoleného anatomického uspořádání
(zanoření), které mohou být pro páteř
nevýhodné zejména z dlouhodobého
hlediska.

Úplná náhrada disku 
protézou (CTDR)
Celé minulé století byla intersomatická
fúze považována za ideální řešení seg-
mentární degenerace krční páteře. Až pří-
chod prospektivních studií s dlouhodo-
bým sledováním pacientů, kteří fúzi pod-
stoupili, odhalil neblahý vliv stabilizace
meziobratlového prostoru na přilehlé seg-

menty [48,49,63]. Ty přebírají pohybové
nároky kladené před operací na srostlý
segment a dochází k jejich přetížení, hy-
permobilitě, nestabilitě a následně k ak-
celeraci degenerativního procesu, jež se
obvykle projeví osteoproduktivními změ-
nami nebo výhřezem disku. Pokud jsou
přítomny pouze známky radiologické
(obr. 14), hovoříme o Adjacent Segment
Degeneration (ASD). V případě souvisejí-
cích klinických symptomů situaci označu-
jeme jako Adjacent Segment Disease [78].
I přesto, že teorie přetížení byla podpořena
mnoha biomechanickými pracemi, které
popisují hypermobilitu [79–81] nebo zvý-
šený intradiskální tlak ve fúzi sousedícím
segmentu [82], sám Hilibrand jako jeden
z jejích hlavních propagátorů uvádí, že
stále není jisté, zda radiografické a klinické
projevy ASD nejsou pouze přirozenou
progresí dříve přítomné a pravděpodob-
ně geneticky determinované degenerace
sledovaného disku [49]. Citované studie
tak netvoří důkazní oporu, ale spíše po-
tencují odvěkou touhu chirurgů zacho-
vat naturální stav, tedy pohyb. První la-
boratorní pokusy s pohyblivou náhradou
ploténky se připisují Nachemsonovi, ale
první klinické aplikace jsou dokumento-
vány pro Fernströmův kulový implantát
[83]. Dislokace, zanořování a fúze kulo-
vého implantátu zbrzdily počáteční nad-
šení. Krční oblast představovala také větší

nebezpečí pro případné komplikace než
páteř bederní, kde byl následný rozvoj
aplikace protéz mnohem rychlejší. První
praktické implantace totální náhrady
cervikálního disku (CTDR) byly prováděny
až mnohem později [84,85]. Další výzkumy
a hlavně vývoj nových materiálů a tvarů
protéz [86] postupně vedly k většímu
rozšíření CTDR. Skutečná éra CTDR však
začala až v roce 2000, kdy Vincent Bryan
zavedl sofistikovaný mobilní implantát do
klinického užití na krční páteři [47,87].
Od té doby se tendence použít mobilní ná-
hradu namísto fúze prohlubuje a mnohdy
je provázena až nekritickým nadšením
mohutně podporovaným výrobci protéz
[50,53,88]. V současnosti je komerčně
k dispozici již třetí generace totálních ná-
hrad cervikálního disku (obr. 15). S touto
problematikou je však vázána celá řada
jiných postojů nejen k indikacím, ale
i k následné rehabilitační péči [89–91].

K indikačnímu rozhodnutí je vždy nutné
vyšetření MRI a dynamické snímky v ma-
ximální aktivní flexi a extenzi. K operaci
indikujeme zásadně jedince s ukončeným
kostním růstem (starší 20 let).

Jednoznačně nejvíce z CTDR profitují
nemocní s měkkým výhřezem krčního
disku, s minimem osteoproduktivních změn
(osteofyty), bez známek poškození inter-
vertebrálních kloubů, jejichž segmentární
pohyb je v dostatečné míře zachován

Obr. 14. Vývoj radiografických známek degenerace prostorů sousedících s fúzí C4/6 v průběhu 7 let.
a) Stav 2 dny po operaci.
b) Bočný snímek po 3 letech se známkami vývoje degenerativních změn v kaudálním prostoru.
c) Progrese degenerativních změn v kaudálním, ale i kraniálním přilehlém prostoru.
d) Radiogram po 7 letech se zřetelným zobrazením degenerativních změn v obou přilehlých prostorech.

Obr. 15. Poslední generace protézy
disku CTDR (Activ C AesculapTM). De-
sign respektuje tvar meziobratlového
prostoru a centrum rotace je ve fyzio-
logické poloze pro flexi a extenzi.
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(obr. 16). Podmínkou přihojení pohyblivých
částí protézy je také kvalitní kostní lože
bez deformací způsobených degenerací.

Krom obvyklých kontraindikací plat-
ných i pro ostatní implantace (alergie, zá-
nět, osteoporóza apod) nepovažujeme
za vhodné užití CTDR u nízkých meziob-
ratlových prostorů, významných osteochon-
dróz, kalcifikací předního nebo zadního
podélného vazu, spondylartrózy, nebo seg-
mentů apriori nepohyblivých [90]. Apli-
kací protézy nelze také obvykle napravit
kyfózu segmentu, naopak často je mož-
né vidět její pooperační zhoršení [89,92].
Dokonalá dekomprese nervových struk-
tur je vždy podmínkou úspěchu, což platí
pro CTDR ještě důrazněji než pro fúzní
techniky.

Chybná indikace, ale i nekvalitní tech-
nické provedení, může vést k podstatně
horším výsledkům než kterákoli z dříve
citovaných metod. Jsou popsány i kom-
plikace spojené s technicky náročnou im-
plantací [93,94]. U prostorů s vyšším stup-
něm degenerace (hard disc) lze také oče-
kávat vyšší frekvenci následné pooperační
fúze, což jistě není cílem aplikace CTDR
[90,95–97]. Publikované studie zatím ne-
potvrdily jednoznačně efektivitu mobilní
náhrady v prevenci ASD [98].

Na druhé straně je ze zveřejněných
prací zřejmé, že pacienty lze po CTDR
mobilizovat rychleji a celkové klinické vý-
sledky jistě nejsou horší než u ostatních
metod [99–101].

Závěr: CTDR je nejmodernější alterna-
tivou ošetření meziobratlového prostoru
po přední diskektomii. Aplikace protézy je
však indikována pouze u poměrně úzce
selektované skupiny pacientů s měkkým
výhřezem krční ploténky, zachovanou
hybností cílového segmentu, nepoškoze-
nými klouby a dostatečně vysokým me-
ziobratlovým prostorem.

Technicky je užití CTDR nejnáročnější
metodou a mělo by být prováděno pouze
ve spondylochirurgických centrech s do-
statečnou zkušeností.

Sledování nemocných 
po operaci
Důvěryhodná interpretace výsledků spon-
dylochirurgie je dnes podmínkou nutnou
nejen pro publikační činnost, ale i pro

vlastní audit a vývoj na každém pracovišti.
Detekce a analýza vlastních komplikací
(obr. 17) je jedinou cestou k jejich ome-
zení v budoucnu.

V chirurgii páteře je obvykle doporučeno
prospektivní sledování klinických a mor-
fologických výsledků v perioperačním
období, po 1., 2. a 3. měsíci. Další kon-
troly jsou pak prováděny po 6 měsících,
1 roce a 2 letech [37,99,101].

Hodnocení výsledků 
chirurgického úsilí
U nemocných operovaných pro CDDD je
za standardní považováno sledování vý-
voje neurologického nálezu, indexu

krčního diskomfortu [102] dle Vernona
(NDI – Neck Disability Index) a vizuálních
analogových škál (VAS) vyjadřujících sub-
jektivní hodnocení pacienta. Obvyklé je
hodnoceni VAS pro intenzitu a frekvenci
bolestí paže a krční oblasti. Stejně se
hodnotí i spokojenost nemocného s vý-
sledkem operace. Dalšími klinickými pa-
rametry mohou být odpovědi na otázky,
zda by nemocný podstoupil operaci znovu,
návrat do zaměstnání nebo dotazníky
sledující dopad operace na kvalitu života
nemocného. Morfologické výsledky jsou
kontrolovány zobrazovacími metodami.
Jejich frekvence je však nižší, abychom
snížili přílišnou radiační zátěž.

Obr. 16. Vyšetření nutná pro indikaci CTDR: ideální kandidát. Dynamické la-
terogramy prokazují dostatečnou výšku a pohyb prostoru C5/6. Na zobrazení
magnetickou rezonancí je dokumentován měkký výhřez disku C5/6.
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Závěry: Chirurgie segmentárního de-
generativního onemocnění krční páteře
patří mezi nejefektivnější metody spon-
dylochirurgie. Základní podmínkou úspě-
chu je přesná indikace a kvalitní technické
provedení operace. Dobrých výsledků lze
dosáhnout řadou metod ošetření mezi-
obratlového prostoru. Pro žádnou z cito-
vaných možností však není v literatuře
dostatečná důkazní opora, a tak je do-
sud možné použít všechny s očekáváním
podobných klinických výsledků.

Lékař odesílající nemocného k operaci
by měl vždy znát výsledky operujícího týmu
a být s ním v trvalém kontaktu. Zkušenost
s prováděním podobných výkonů, stejně
jako adekvátní technické vybavení praco-

viště, by měly být dalším kritériem úspěšné
spolupráce. Česká spondylochirurgická
společnost JEP dlouhodobě sleduje para-
metry jednotlivých spondylochirurgických
pracovišť a jejich výkonnost kategorizuje.

K orientaci mezi spondylochirurgickými
pracovišti může referující neurolog, orto-
ped či rehabilitační specialista užít data-
báze společností garantovaných pracovišť,
jež je každoročně aktualizována a zveřej-
ňována na www.spine.cz.
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1. Nejčastější příčinou bolestí v krční
páteři je:
a) nádorové onemocnění
b) vadné držení
c) degenerativní onemocnění

2. Axiální bolest krční páteře souvisí s:
a) kostní přestavbou
b) kompresí nervových kořenů
c) iritací nervových zakončení v oblasti

disku či kloubů

3. Radikulopatie je obvykle způsobena:
a) útlakem nervového kořene v oblasti

foramen intervertebrale
b) poškozením předních míšních rohů
c) zánětem nervového kořene

4. Nejčastější příčinou myelopatie je:
a) ateroskleróza
b) degenerativní onemocnění krční páteře
c) zánět míšní tkáně

5. Prvním grafickým vyšetřením 
pacienta s “Cervical Degenerative Disc
Disease” (CDDD) by mělo být:
a) zobrazení magnetickou rezonancí (MRI)
b) šikmý nativní snímek
c) nativní snímek v bočné a předozadní

projekci

6. Do základní sestavy grafických
vyšetření pacienta s CDDD nepatří:
a) MRI
b) CT
c) nativní snímek

7. CT u CDDD je vhodné 
k zobrazení: 
a) útlaku nervové tkáně vyhřezlou 

ploténkou
b) kostních změn a osifikací v zadním

podélném vazu
c) stavu degenerace meziobratlové

ploténky

8. Grafickým základem pro operační
indikaci CDDD je:
a) nativní snímek krční páteře, dynamický

snímek a MRI

b) nativní snímek krční páteře a CT
c) nativní snímek, dynamické a šikmé
snímky

9. Diskografie je výhodná zejména,
neboť:
a) přímo zobrazí morfologické změny

disku
b) může vyvolat konkordantní obtíže
c) je snadno proveditelná

10. K chirurgické intervenci pro CDDD
jsou indikováni nemocní:
a) s významným neurologickým 

deficitem
b) s výrazným grafickým nálezem
c) s harmonickým klinickým a grafickým

obrazem po neúspěchu konzervativní
terapie

11. Konzervativní léčba by měla 
předcházet chirurgický výkon:
a) vždy
b) v případě nevýznamného 

morfologického nálezu
c) pokud není neurologický deficit 

významný či neprogreduje 

12. Nejvýhodnějším operačním řešením
CDDD je:
a) prosté odstranění nemocné ploténky
b) odstranění a nahrazení ploténky štěpem

nebo klecí
c) dosud není jasné, která z metod je

nejvýhodnější

13. Nejvýznamnější nevýhodou zadní
mikroforaminotomie pro výhřez krční
ploténky je:
a) možnost poškození nervového kořene
b) krvácení z oblasti foramen 

intervertebrale
c) možnost recidivy výhřezu

14. Největší nevýhodou užití
autologních kostních štěpů je:
a) možnost hojení v chybném postavení
b) komplikace a bolesti v místě odběru

štěpu
c) nutnost další operační rány

15. Použití kovových dlah a šroubů je
spojeno s rizikem:
a) imunitní reakce
b) zlomení a dislokace implantátu
c) obtížně možné revizní operace

16. Při “Anterior Cervical Discectomy with
Fusion” (ACDF) se nejrychleji vhojují:
a) autologní kostní štěpy
b) alogenní kostní štěpy
c) klece z kovu

17. Klinické výsledky ACDF jsou 
dle literatury nejlepší při užití:
a) spacerů
b) dlahových konstrukcí
c) jsou stejné pro všechny metody

18. Totální náhrada cervikálního disku
(CTDR) je vhodná u:
a) víceetážového postižení
b) u mladých nemocných
c) v případě měkkého výhřezu 

se zachovalou hybností segmentu

19. O “Adjacent Segment Disease”
(ASD) hovoříme:
a) pokud dojde k degeneraci v segmentu

přilehlém předchozí fúzi
b) pokud dojde k symptomatické 

degeneraci segmentu přilehlého 
předchozí fúzi

c) pokud dojde k symptomatické dege-
neraci přilehlého segmentu, jež nebyla
dříve patrna

20. Výpovědní hodnotu mají výsledky
operačního řešení CDDD při sledování:
a) 6 měsíců
b) 1 rok
c) minimálně 2 roky
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