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Degenerace kréni meziobratlové ploténky -
indikace a moznosti chirurgické lécby

Cervical Intervertebral Disc Degeneration — Surgical Treatment

Indications and Options

Souhrn

V praxi se stale castéji setkdvame s nemocnymi, jejichZ obtize souviseji s bolestmi v kréni patefi. K od-
haleni pficiny vyuzivame nejen nasich klinickych zkusenosti, ale i celé fady modernich vy3etfovacich
metod. Pricinou je obvykle degenerativni onemocnéni, a pokud neni nemocny stizen vyznamnym
nebo progredujicim neurologickym deficitem, je na misté konzervativni terapie. V opa¢ném piipadé
nebo pfi neuspéchu konzervativnich postupl uvazujeme o moznostech chirurgického feseni. Prekla-
dany prehled si klade za cil popsat patologické stavy souvisejici s degeneraci kréni meziobratlové plo-
ténky, utfidit jejich morfologickou diagnostiku a dat ¢tenafi srozumitelny navod, jak postupovat pfi
vybéru kandidatd, ktefi by mohli profitovat z chirurgické intervence. Dal3i text je pak veden snahou
pokud mozno jednoduse popsat soucasné metody chirurgického o3etrenf kréniho meziobratlového
prostoru. Kazdy z popsanych postupl ma své vyhody a nevyhody. Pro Zédnou z popsanych metod
neni v literature dostatecnd dikazni opora, a tak je dosud mozné pouzit vsechny s oc¢ekavanim ob-
dobnych vysledkd. Podminkou je ale spravna indikace plynouci z harmonie klinického a morfolo-
gického nalezu a kvalitnf technické provedeni operace. Neméné dulezité je i dlouhodobé sledovani
léCenych a standardizované hodnoceni vysledkl chirurgického Usili. Lékar odesilajici nemocného
k operaci by vzdy mél znat vysledky operujiciho tymu a byt s nim v trvalém kontaktu. Zkusenost s pro-
vadénim podobnych vykond, stejné jako adekvatni vybaveni pracovisté, by mély byt dalsim kritériem
Uspésné spolupréce. Ceska spondylochirurgicka spole¢nost JEP dlouhodobé sleduje parametry jed-
notlivych spondylochirurgickych pracovist a jejich vykonnost kategorizuje. K orientaci mezi spon-
dylochirurgickymi pracovisti méze referujici neurolog, ortoped ¢i rehabilitacni specialista uzit data-
bdze spolecnosti garantovanych pracovist, jeZ je kazdoro¢né zvefejriovana 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.
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Uvod
S prodluzujici se délkou Zivota a zménou
Zivotniho stylu se v denni praxi stale cas-
t&ji setkdvame s nemocnymi, jejichz hlav-
nimi obtizemi jsou bolesti kréni pétere,
souvisejici kofenova bolest hornich kon-
Cetin, hlavy ¢&i vegetativni symptomy spo-
jené s pohybem krku. Vesmés se jedna
o pacienty s degenerativnim postizenim
kr¢ni patefe. Moderni diagnostické me-
tody, zvlasté zobrazeni magnetickou re-
zonanci (MRI) odhaluji degenerativni po-
stizeni meziobratlové ploténky casto dfive,
nez bylo bézné doposud. Rozhodnuti, zda
ma byt pacient lécen konzervativné, &i by
mohl profitovat z chirurgické lécby, se tak
indikovat k agresivni lé¢bé pouze grafické
zobrazeni patologie a ne individudlni pa-
cienty s harmonickym souladem klinickych
obtizi a morfologického obrazu. Mnohdy
nasi indikaci ani nepfedchazi kvalitni kon-
zervativni |é¢ba presto, ze nélez chirur-
gickou urgenci nepredstavuje. Také v pri-
padé, kdy je chirurgickd intervence in-
dikovana, panuje celd fada nejasnosti,
ktery zplsob operace by mohl byt pro da-
ného jedince prinosny. Nasi pacienti tak
obvykle nemaji jasnou predstavu, ktera
z nabizenych Ié¢ebnych modalit by jim
mohla pomoci. Pokud nemocné zahltime
rozdilnymi nebo dokonce i protichddnymi
informacemi, mizeme v extrémnim pfi-
padé i ztratit jejich dQvéru. Tito pacienti pak
nezfidka kon¢i v kategorii psychosoma-
tickych onemocnéni a ani finalné spravny
postup nevede k Uplnému uzdraveni.
Cilem predloZzeného shrnuti je infor-
movat zejména referujici Iékare — neuro-
logy, fyzioterapeuty, rehabilitacni lékare
a ortopedy o soucasnych diagnostickych
moznostech a souvislostech z toho ply-
noucich pro indikaci a zejména metodu
chirurgické intervence u nemocnych s de-
generativnim postizenim ploténky krenf
patefe (CDDD — Cervical Degenerative
Disc Disease) — tedy postizenim limitova-
nym na meziobratlovy prostor.

Etiopatogeneze degenerativniho
onemocnéni kréni patere
Degenerace disku

Degenerace meziobratlové ploténky je v li-
teratufe povaZovana za startujici moment

degenerace pohybového segmentu [1]. Pro-
ces starnuti ploténky je dobre popsan pro
bederni disk [2,3], nicméné stejny charak-
ter zmén Ize predpokladat na viech Urov-
nich patere, tedy i v kr¢ni oblasti. Degene-
race ploténky zacina na biochemické a ce-
luldrni drovni neschopnosti produkovat
adekvatni mnozstvi extracelularni hmoty
normalniho sloZeni. V normdlnim disku je
zajisténa rovnovdha mezi produkci a de-
gradaci této matrix. Simultdnné dochazi
i ke zvySovani hladiny kolagen degraduiji-
cich enzym( — protedz. Jednim z rozhodu-
jicich faktord spoustéjicich degradaci ex-
traceluldrni matrix disku je pravdépodobné
omezeni vyzivy bunék tuto hmotu tvori-
cich. Je prokazano, Ze hlavni nutri¢ni ces-
tou je prlnik dualezitych substanci z disku
prilehlych krycich list — ,endplate” [4].
Zmeény v krevnim zasobovani téchto
liSt jsou popisovany jiz v druhém deceniu
Zivota jedince [1]. Prvni zmény pfi dege-
neraci ¢ starnuti disku jsou pozorovéany
v nucleus pulposus, ve kterém dochazi
ke zvySeni hladiny kolagenu, a tak se po-
stupné stird rozdil mezi charakterem
hmoty nukleu a anulu. Dochézi k radial-
nim trhlindm v anulu. V dané situaci mdze
i mala neadekvatni zatéz zpdsobit vyhiez
stfedovych hmot disku pres poskozeny
anulus. Chronicky se postupna ztrata
vody, proteoglykant a snizeni produkce
kolagenu projevi snizenim disku. Tyto mor-
fologické zmény jiz Ize detekovat na mag-
netické rezonanci a byla také vytvorena
Sstupriova klasifikace téchto zmén [1].
Za predchozich podminek je mozné, aby
se plvodné avaskularni disk (normalné se
vyskytuji cévy fidce pouze po obvodu
anulu) ménil v dasledku infiltrace a neo-
vaskularizace, ne nepodobné zanétu, ve
strukturu obsahujici nervové cévni sva-
zecky. Trhlinami mohou pronikat i noci-
ceptivni nervova vldkna [2,5], a tim je vy-
svétlena i tzv. diskogenni bolest [6].
Snizenf disku, ztrdta vody a poskozeni
elasticity maji vazné biomechanické du-
sledky na dalsi struktury pohybového seg-
mentu, zejména na intervertebralni klouby.

Degenerace intervertebralnich
kloubi

Meziobratlové klouby jsou jedinymi pra-
vymi synovidlnimi klouby patefe. Zatimco

disk nese tihu vpredu, klouby nesou asi
2/5 tihy vzadu a navic stabilizuji pater ze-
jména ve flexi, extenzi a chrani disk pred
extrémni rotaci. Je vieobecné pfijimano,
Ze degenerace kloubU nésleduje po po-
stizeni disku. Snizenim disku dochazf k in-
kongruenci kloubnich ploch a vlastné k sub-
luxacnimu pretizeni kloubnich chrupavek.
Naslednd eroze povrchu a degradace chru-
pavek maji stejné dlsledky jako artréza ji-
nych kloubl vcetné mozZné nestability.
Deformace kloubl s remodelaci subchon-
draini kosti je pak vyvrcholenim tohoto
procesu. Hypertrofické klouby se casto
podileji na vzniku laterdini stendzy pa-
tefniho kanalu. Je ziejmé, Ze pfitom do-
chazi k napinani a ¢asto i k destrukci ner-
vové zasobenych kloubnich pouzder,
nicméné takto vznikla bolest ¢&i tzv. face-
talni syndrom jako izolovana jednotka jsou
dosud predmétem diskuse.

Degenerace ligament a svalt
Ligamenta jsou vyznamnym prvkem sta-
bility patefe proto, ze limituji pohyb v jed-
notlivych segmentech. Vazy patefe maji
vétsinou vysoky obsah kolagenu. Pouze
Zluty vaz rozepjaty mezi oblouky ma vy3si
obsah elastinu, ktery umoznuje nataZeni
ligamenta ve flexi a kontrakci v extenzi.
Degeneraci ¢i pribyvajicim vékem ve va-
zech pfibyva kolagenu, a tak zejména po-
délné dlouhé vazy dystrofuiji a jejich sta-
biliza¢ni funkce se zhorSuje. Ligamenta
flava naopak zesiluji a casto se stavaji
¢asti struktur dorzélné zuzujicich kanal
paterni.

Degenerativni zmény kosti

Kost je statickou sloZkou patere. K dege-
nerativnim zménam v kostech dochazi
az sekunddrné. Jedna se obvykle o pre-
stavbu ve smyslu pozitivnim — osteofyty.
Prestavba ve smyslu negativnim — poréza
— spiSe souvisi se starnutim a metabo-
lickymi zménami.

Degenerace svalstva

Svaly jsou jedinou slozkou statodynamic-
kého aparatu patefe, kterd nemusi pod-
léhat degeneraci souvisle s predchozimi.
Svalova aktivita je to jediné, ¢im pred-
chozimi zménami postizeny jedinec mdze
zpomalovat progresi degenerativnich
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zmén. Necvicené svaly ale na druhé strané
prispivaji k urychlovani negativniho vy-
voje. Podobny efekt mohou mit i néktera
svalova onemocnéni.

Klinické syndromy vyplyvajici
z degenerativniho postizeni
ploténky kréni patere
Radikulopatie

Nervovy kofen vychazi z patere skrze fo-
ramen intervertebrale. Jeho utlak pffmo
v tomto otvoru, ale i t&sné pred a za nim,
zpUsobuje klinickou symptomatologii ty-
pickou pro dany koren. Poskozeni mize
byt zplsobeno mechanickym neménnym
tlakem, dynamicky se ménici kompres,
ale i omezenim krevniho zasobeni. Kli-
nicky se tento jev odehrava ve 2 rovinach
— neuropaticka bolest a vypad korenové
funkce.

Senzitivni ¢i motoricky vypad funkce ner-
vového korene povazujeme obvykle za
alarmuijici situaci smértujici k operacni in-
dikaci. V pfipadé dokoncené zkazy nervo-
vého korene sice ustava bolest, ale také
vznika nevratny vypad funkce.

Micha ma v kr¢ni oblasti 8 segmentd
a tudiz je pro lokalizaci utlaku kofent
nutna znalost vertebro-medularni topo-
grafie. Kofen C1 vychazi mezi lebkou
a obratlem C1, takze v nejcastéji postize-
ném Useku C5/6 opousti patef koren C6.

Myelopatie
Micha je zejména v oblasti kréni intu-
mescence velmi nachylnd reagovat na
zmenseny prostor patefniho kanalu (za
hrani¢ni siti se obvykle povazuje 14 mm).
Dosud nenf zcela prokadzéano, zda v etio-
logii kréni myelopatie ma dominantni
Ulohu prosta komprese misni tkané ¢i ome-
zeni krevniho zasobeni. S nejvétsi prav-
dépodobnosti jsou misni vypady zpUso-
beny kombinaci obou slozek. Etiologicky
je vétsina myelopatii zplsobena osteode-
generativnim onemocnénim. V literature
se dokonce uvadi, Ze cervikalni spondylo-
genni myelopatie je nejcastéjsi formou
poskozeni michy u jedinc starsich 15 let
[7.8].

V hodnoceni zédvaznosti klinického ob-
razu myelopatie dnes jiz nevystacime s po-
pisnym neurologickym zavérem, ale uzi-

vame objektivnéjsi skaly. Nejcastéji v lite-

Obr. 1. Degenerativni zmény stfedniho Useku kréni patere.

a) Bocny snimek: snizeny ploténky C5/6 a C6/7, zde i osteofyty a tvorba un-
kovertebralnich neoartréz. Kyfotizace v oblasti C4/5.

b) Pfedozadni projekce.

ratufe uzivana JOA skéla (Japanese Or-
thopedic Association Scale) je mimo asij-
ské zemé obtizné interpretovatelna, pro-
toze k hodnoceni jemné motoriky rukou
uzivd schopnost ovladat jidelni hdlky.
V nasich podminkach Ize uzit jeji rzné
modifikace, kde je pfedchozi problém fe-
sen napf. schopnosti pacienta jist pribo-
rem, psat ¢i si zapnout knofliky u kosile
[9,10].

Kombinace radikulo/myelopatie
Pomérné casto, zejména u vyhtezd, které
jsou lokalizovany medidlné nebo para-
medialné, ale i v pripadé tlaku v téchto
oblastech zptsobeného kostnimi zménami,
nachdazime pacienty s kombinacemi radi-
kulopatie a myelopatie.

Ostatni

V posledni dobé se v literature stale cas-
t&ji objevuji zpravy dokumentuijici tspéch
chirurgické intervence u pacientd s bo-
lestmi v oblasti kréni patefe [11-13]
bez projevl radikulo/myelopatie. Tyto bo-
lesti se obvykle zvyraziuji po zatézi, a to
Castéji po statickém jednostranném axial-
nim zatizeni nez po dynamickém pretizeni.
Stejné tak se k operacim indikuji dnes
i pacienti s cervikogenni bolesti hlavy
[14,15] nebo zavratémi ¢i jinymi priznaky
zvy$eného tonu sympatiku [16]. K fuz-
nim operacim jsou také indikovani ne-

mocni s prevalentnim klinickym postize-
nim meziobratlovych kloubt kréni patefe
[17].

Pfedchozi symptomy nebo jejich kom-
binace mohou byt podkladem sloZitych in-
dikacnich uvah, kdy si mnohdy i pres do-
konale dokumentovany klinicky obraz
a graficka vysetieni nejsme jisti, zda ma
byt pacient operovan, & konzervativné
lécen.

Grafické vysetfovaci metody -
morfologicky korelat CDDD
Degenerativni zmény na kréni patefi bez
korespondujici klinické symptomatologie
jsou graficky detekovatelné vice nez u po-
loviny populace v 5. deceniu [18].

Nativni RTG vysetieni

Je standardné provadéno v predozadni
a bocné projekdi (obr. 1). Podminkou kva-
litniho zhodnoceni neni pouze graficka
kvalita, ale i zachyceni celé kréni patere
az po cerviko-torakalni prechod.

V nékterych pfipadech, zejména po-
kud neplanujeme dalsi metody, je prova-
déno vysetreni v sSikmych projekcich k zo-
brazeni foramin a kloubU (obr. 2) a v po-
sledni dobé stdle castéji i dynamické
vySetfeni v maximalni aktivni flexi a ex-
tenzi (obr. 3). Z nativniho zobrazeni ma-
Zeme vyhodnotit tvar kréni patere v pri-
sluSnych rovinach, snizeni meziobratlo-
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Obr. 2. Sikma projekce: stendza fora-
men intervertebrale zpUsobena un-
kovertebralni neoartrézou.

Obr. 4. Kr¢ni perimyelografie prove-
dend subokcipitdlni punkci. Bo¢na
projekce. Sirsi pfedni epiduralni pros-
tor, jinak normalni nélez.

vého prostoru, kostni zmény na kloubech
a obratlovych koncovych listach, unkover-
tebralni neoartrézy atd. Nativni vy3etfeni
je také dulezité pfi zachytu destruktivnich
lézi. Vsichni pacienti by toto vySetfeni méli
podstoupit jako zakladni.

Perimyelografie

Perimyelografii dnes v diagnostice dege-
nerativnich onemocnéni kr¢ni patefe po-
uzivdme vyjimecné (obr. 4). Zejména
v pripadech, ve kterych nelze pouzit vy-
Setfeni magnetickou rezonanci (pacient
mé kardiostimuldtor apod), ma toto
invazivni vysetfeni své opodstatnéni.

Obr. 3. Dynamické vysetreni: v pfedklonu patrnd nestabilita C4/5 zpUsobena

degenerativnim postizenim disku:
a) zaklon, b) predklon.

Obr. 5. Osteofyty zUzena foramina
bilateradlné: CT-axidlni obraz.

Invazivitu perimyelografie Ize také sni-
Zit lumbalni aplikaci kontrastni latky
a naslednym CT-vysetfenim — pak hovo-
fime o CT-perimyelografii.

Indikaci mGzZe byt nékdy i viceetdZova
stendza kandlu paterniho nebo vyznamna
deformita, u které neni ani po provedeni
MRI zfejmé, zda je rozhodujici Utlak suba-
rachnoidalniho prostoru lokalizovan zpre-
du & zezadu, coz je zasadni pro stanoventi
chirurgického postupu. Kontrastni vyset-
feni je také vhodné v pfipadé pfitomnosti
kovovych implantatd, které pfi zobrazeni
pocitacovymi metodami tvori artefakty.

Pocita¢ova tomografie (CT)
Pocitacova tomografie je stale velmi cas-
to uzivanou metodou zejména v mensich

Obr. 6. Kalcifikace v zadnim podél-
ném vazu (OPLL). CT-axialni obraz.

nemocnicich. Je snadno dostupna. V pri-
padé CDDD je vsak jeji vyznam omezen
a také predstavuje pro pacienta zbytec-
nou radiacni z4téz. V soucasné dobé ji za
rutinni predoperacni vysetieni rozhodné
nepovazujeme. CT indikujeme pouze v pfi-
padé, pokud je zadouci zobrazit Utlak zpU-
sobeny kosti ¢i kalcifikacemi. Prikladem
mohou byt kalcifikace v zadnim podél-
ném vazu nebo osteofyty zUzené fora-
men intervertebrale (obr. 5, 6).
Modernimi spirdlnimi CT-pfistroji Ize
méné invazivné zobrazit pribéh arteriae
vertebrales nebo provést prostorovou
(3D) rekonstrukci kanalu paterniho (obr. 7)
Ci cilené znazornit jednotlivé kostni struk-
tury (obr. 8), pficemz expozice se omezi
a Cas vysetfeni vyznamné zkrati. | pres
zminéné vyhody se ale stale jedna o ira-
diaci, coz fadi CT, jinak velmi cennou
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an
Obr. 7. Prostorovy (3D) CT-obraz pa-
tefniho kanalu po laminektomii C3/5
a instrumentované rekonstrukci pred-
niho sloupce pro deformitu vzniklou
po 2 operacich pro CDDD z predniho
pristupu.

v diagnostice Urazd ¢ nadorovych de-
strukdi, v pfipadé degenerativnich onemoc-
néni kréni patefe az do druhé fady vyse-
tfovacich metod.

Zobrazeni magnetickou

rezonanci (MRI)

Vysetfeni magnetickou rezonanci ma
v diagnostice degenerativnich onemoc-
néni krénf patefe nezastupitelnou dlohu.
Je to jediné vysetreni, které pfimo zobrazi
Utlak nervové tkané a stav meékkych struk-
tur ve vech rovinach (obr. 9). Je zcela
neinvazivni. V soucasné dobé je z indikac-
niho algoritmu nesmime vynechat a je po-
vazovano za vysetreni prvni volby. Nelze
je provést pouze ve vyjimecnych pfipa-
dech, napt. u pacientt s implantovanymi
elektronickymi zafizenimi typu kardiosti-
muldtoru. Kovové implantéty, napr. endo-
protézy velkych kloubd, dnes prekazku ne-
predstavuji. Vysetreni je dosud dosti ca-
sové narocné a nékteré pacienty trpici
klaustrofobii je nezbytné farmakologicky
sedovat nebo i uvést do celkové aneste-
zie. Zcela novou dimenzi vysetfovani, za-
tim pro nas ale rutinné nedostupnou, je
dynamické MRI zobrazeni [19]. Naruseny

il = |y

& v

Obr. 8. CT rekonstrukce v sagitalni a parasagitalnich rovinach zobrazujici

razné typy degenerativnich zmén.
a) Osteofyty v prostoru C5/6 i C6/7.

b) Unkovertebralni neoartréza zuzujici foramen intervertebrale C5/6.
¢) Pocinajici artréza meziobratlového kloubu.

Obr. 9. MR zobrazeni mékkého vyhrezu disku C5/6 lateralné doleva:
a) Obraz v sagitalni roviné v T1-sekvenci.
b) Transverzalni zobrazeni v T2-sekvenci.

disk Ize zobrazit v zatézi, flexi i extenzi,
a tak je mozné odhalit i postizeni z klido-
vého MRI vy3etfeni nerozeznatelné, na-
pfiklad dynamickou kompresi nervovych
struktur nebo skrytou nestabilitu.

Kostni scintigrafie

Vyznam izotopového vy3etfeni je v dia-
gnostice CDDD omezen na diferencidlni
diagnostiku oblasti s vy3sim metabolickym
obratem. V diagnostice nadorovych 1ézi,
zejména sekundarnich, ma viak podstatné
vetsi duleZitost.

Diskografie

Stejné jako pro oblast bederni je disko-
grafie kréni patefe dosud kontroverzni
metodou. Diskografii na bederni patefi po-
prvé proved! Lindblom [20] v roce 1948
a od té doby probéhl vyznamny nazorovy
wvoj. V roce 1957 Smith a Nichols [21,22]

metodiku pouZili i pro kréni pater. Obecné
je diskografie povazovana za test velmi
senzitivni, ale nespecificky. Abnormdaini ob-
razy jsou Casto vidény i u asymptomatic-
kych pacientl [12]. Postupné byl vsak
k morfologickému nalezu pfifazen i vysle-
dek klinicky — aplikaci kontrastni latky do
nucleus pulposus mizZe byt vyvolana vys-
$im tlakem v disku bolest konkordantni
s potizemi pacienta. Jiz Cloward [23,24]
a Smith [21] indikovali své pacienty k prv-
nim operacim na zakladé vétsiho objemu
kapaliny, ktery degenerovany disk pojal,
nicméné hlavnim indika¢nim kritériem
byla vyprovokovana bolest v symptoma-
tické ploténce.

Zéakladnim pfinosem diskografie je tedy
moznost odhaleni zdroje chronické dis-
kogenni bolesti, zejména v pfipadech, ve
kterych MRI zobrazuje vice degenerativné
zménénych diskl bez zfetelného tlaku
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Obr. 10. Kr¢ni diskografie: v kranial-
nim prostoru normdlni morfologické
zobrazeni, v kaudalnich prostorech
patologicky obraz distribuce kontrast-
ni latky s anikem trhlinami v anulu.
V obou kaudalnich prostorech kon-
kordantni bolestivy projev bé&hem
aplikace. Pacient byl indikovan k od-
stranéni obou plotének jako genera-
torl bolesti v kréni patefi.

na nervové struktury a chybf jasna neuro-
logicka symptomatologie.

Také diskrepance mezi klinickym a mor-
fologickym nalezem nebo zména stavu
plotének sousedicich s fuzi mdze byt in-
dikaci invazivni diskografie.

V nasi klinické praxi diskografické vy-
Setfeni rutinné nepouzivdme, ale v sou-
¢asné dobe je indikujeme stale castéji v pfi-
padech vySe zminénych a v souvislosti
s aplikaci mobilnich nahrad (obr. 10).

Zavér grafickych metod —
doporuceni pro referujici Iékare
Graficky obraz patologie CDDD jisté nenf
synonymem symptomatologie. Pozitivni
graficky nélez je klinicky senzitivni, nikoli
vsak specificky.

Vsichni nasi nemocni indikovani k ope-
raci pro CDDD maji nativni snimky kr¢nf
patefe v neutralnim postaveni a snimky
dynamické. Dalsim povinnym vysetfenim
je magnetickd rezonance. Ostatni dfive

popsané metody uzivdme pouze pfi dife-
rencidlné diagnostickych nejasnostech.

Indikace k chirurgické
intervenci

Cilem kazdého lécebného Usili je zbavit
nemocného obtizi a vhodnou prevenci
zabranit progresi onemocnéni. Ne jinak
je tomu i v Iécbé CDDD.

Nemocni pfichazeji k Iékafi zpravidla
s bolestmi v oblasti kréni patere s iradiaci
do jedné nebo obou hornich koncetin.
Neurologicky vypad jako prvni projev de-
generativniho procesu je méné casty. Po-
kud neni pritomen neurologicky deficit,
méla by konzervativni lécba a fyziotera-
pie vzdy predchdzet eventualni operacni
indikaci. Jejim zakladnim cilem je farma-
kologicky, injek¢nimi technikami a sou-
Casnym fyzioterapeutickym Usilim od-
stranit potize, které nemocného k lékari
privedly. Vybudovani funkéniho svalo-
vého korzetu je dulezité i z preventivniho
hlediska a mUZe byt casové narocné.
Efektivita fyzioterapeutickych postupt se
tak mUze projevit az po dlouhodobém
usilf.

Obvykle se udava, Ze operacni indikaci
by méla predchazet intenzivni konzerva-
tivni 1écba trvajici 6-8 tydnd. Vyjimku
z téchto obecnych pravidel tvori pacienti
s inicialné vyznamnym nebo progredu;ji-
cim neurologickym deficitem a nemocni,
jejichz morfologicky nélez je natolik dra-
maticky, ze by mohl predstavovat vy-
znamné riziko i pfi minimalnim traumatu
¢i extrémnim pohybu. V takovém pripadé
nebudeme vahat s ¢asnou indikaci operace.

Novou indikac¢ni skupinou s dosud ome-
zenou klinickou zku3enosti jsou nemocni,
u kterych v symptomatologii dominuji
bolesti kréni patere a hlavy, nékdy dopro-
vazené vegetativnimi projevy. V téchto
pfipadech musi indikaci pfedchazet velmi
pecliva rozvaha doplnéna vysetfenim,
které potvrdi lokalizaci generédtoru bolesti.
Provokativni diskografie provedend ve vice
etazich, popt. blokada pfislusnych inter-
vertebralnich kloubl anestetikem obvykle
rozhodnou, zda je pro nemocného vyhod-
néjsi odstranéni disku ¢i fuze bolestivé spon-
dylartrézy nebo zda operace nenf vhodna.

Ve spornych pfipadech si cenime i spo-
luprace klinického psychologa, ktery

ndm pomdaZze vyloucit nebo potvrdit psy-
chosomaticky plvod obtizi.

Pro standardni operacni indikaci je vzdy
zasadni soulad klinického a morfologic-
kého nalezu pfi soucasném neuspéchu
konzervativnich postupt. Kone¢nym ci-
lem naseho lécebného Usili by mél byt
stav umoznujici bézné Zivotni aktivity ne-
jen bez bolesti a neurologického deficitu,
ale také bez abnormalnich kineziolo-
gickych, zejména muskuldrnich aktivit.

Nezbytnou podminkou Uspéchu ope-
ra¢ni indikace je také informovany sou-
hlas pacienta s pfislibem minimalné 2leté
spoluprace pfi sledovani a vyhodnocovani
vysledku naseho chirurgického Usili.

Metody operaci degenerované
kréni ploténky

Historie chirurgické lécby

Prvni fuize provedena Hadrou v roce 1889
[25] pro tuberkulozu je pocatkem mo-
derni chirurgie patefe. Do té doby byly
k dispozici pouze destruktivni dekom-
presni techniky, které byly ¢asto pficinou
naslednych deformit.

Teprve odhaleni etiologie degenerativ-
nich onemocnéni kréni patefe nasméro-
valo chirurgy k jejich operativnimu fesent.
Walton a Paul v roce 1905 [26] operovali
pacienta pro progredujici kvadruparézu.
Pri prosté laminektomii v3ak pficinu ne-
odhalili. Tu objasnila az pitva. Pacient mél
michu utlacenou zpredu vyhrezlou mezi-
obratlovou ploténkou tehdy popsanou
jako chondrom. Zadni pfistup, v té dobé
obvykly, poprvé Uspésné pouzil k odstra-
néni vyhfezu — ,chondromu” — Elsberg
v roce 1925 [27]. Az v roce 1953 Spur-
ling a Segerberg [28] ve své sestavé od-
stranénych laterdlnich herniaci popisuji
presné, kde jsou limity dorzalniho pfistupu
dané pozici kréni michy.

Kréni meziobratlova ploténka lokalizo-
vana ventralné pred michou je logicky nej-
snaze dosazitelnd zpfedu. Od doby, kdy
byla anterolateralni cesta k prednf plose
kr¢ni patefe navrzena Badgleym v roce
1939 a popsana Robinsonem a Smithem
v roce 1955 [29,30] a nezavisle Clowar-
dem [31], doslo k nebyvalému rozvoji
prostfedkd pouzivanych ke zprostredko-
vani meziobratlové fuze. PGvodné nejcas-
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téji uzivané autologni kostni Stépy po-
zdéji z velké miry nahradily alogennf trans-
plantaty [32-37] nebo kostni nahrady
[38-41]. Kost byla do meziobratlového
prostoru pouze vloZena, nebo navic jesté
jisténa dlahou [42].

Dnes jsou misto kostnich $tépU stéle
Castéji uzivany vlozky (také kose, klece Ci
v angl. literatufe cage, spacery) z cizoro-
dych materiald [43-46]. Cilem vSech uve-
denych metod je vzdy po adekvatni de-
kompresi a eventuadlni distrakci kolabova-
ného prostoru dosazeni pevného spojenf
sousednich obratlt kostni fuzi.

Kostni srast pohybového segmentu ale
jisté nenf fyziologickym fesenim. Omezeni
hybnosti maze vést k dynamickému pre-
tizeni sousednich segmentt tzv. Adjacent
Segment Degeneration (ASD) [47-49].
Odvéka touha chirurgl udrzet hybnost
v oblastech pfirodou k tomu urcenych
podporena cetnymi pracemi popisujicimi
ASD vedla k vyvoji totaIni mobilni ndhrady
disku kréni patefe (CTDR — Cervical Total
Disc Replacement). Pravé v soucasném
desetileti zazivdme az nekriticky rozkvét
této moderni technologie [50-54].

Néktefi autofi, aby udrzeli mobilitu
a zaroven odstranili Utlak nervovych ko-
fend, se dokonce vraceji k nejstarsi me-
todice zadniho pfistupu foraminotomii,
pouzivaji viak mikrochirurgické techniky
a minimalné invazivniho pfistupu. Jimi
publikované vysledky jsou srovnatelné s vy-
sledky operaci z predniho pfistupu [55-57].
Na druhé strané vsak jsou i dnes zastanci
prostého odstranéni ploténky bez jaké-
koli nsledné ndhrady [58-60].

Vlastni chirurgické metody -
indikace, vyhody a nevyhody
Zakladnim cilem kazdé operace meziob-
ratlového prostoru kr¢ni patefe je adek-
vatni dekomprese utlacenych nervovych
struktur (michy, kofenU), nebo v pfipadé
axialni bolesti odstranéni generatoru bo-
lesti (disku, fuize kloubU). Kvalitni technické
vybaveni opera¢niho salu a zkusenost chi-
rurga jsou dnes zakladni podminkou Us-
pésnosti operativy kréni ploténky.

Do vybavy pro chirurgii kr¢ni patefe
nezastupitelné patfi peroperacni skiasko-
pie, moznost peroperacni elektrofyziolo-

gické monitorace, operacni mikroskop,
vysokoobratkova fréza a samozrejmé od-
povidajici variabilita dostupnych péternich
implantata.

| presto, Ze v soucasné dobé neexistuje
védecky podlozena studie, kterd by ob-
jasnila, zda je pro pacienty postizené seg-
mentarni degenerativni patologii kr¢nf
patere vyhodnéjsi prosta diskektomie, dis-
kektomie s fuzi, instrumentovana diskek-
tomie s fuzi nebo totalni ndhrada proté-
zou, z literarnich Gdajd vyplyva, Ze odstra-
nénou ploténku vétsina autord nahrazuje
[35-37,41,43,44,46]. UdrZeni nebo zno-
vuobnoveni vysky meziobratlového pro-
storu ma zasadni vyznam pro velikost
intervertebrélniho foramina, a tedy de-
kompresi nervového korene. Flze zpros-
tfedkovana vlastnf kosti je obvykle pova-
Zovana za ,zlaty standard” zejména v krat-
kodobém pooperacnim sledovani [32,33,
35]. Z dlouhodobého hlediska se v3ak kili-
nické i morfologické vysledky zdaji byt
srovnatelné, a tak stale nenf zfejmé, ktera
z metod fuze pohybového segmentu je
pro pacienta nejvyhodnéjsi, nebo zda
v indikovanych pfipadech neni jesté vét-
$im pfinosem uziti totalni mobilni nahrady
[46,52,54,60].

A) Prosta dekomprese
Diskektomie z predniho pfistupu
(ACD - Anterior Cervical
Discectomy)

Prosté odstranéni disku z anterolaterdiniho
pfistupu prekvapivé nebylo historicky
prvni zvolenou metodou chirurgického
osetfeni CDDD [30,31].

Dobré zkusenosti s jednoduchym od-
stranénim vyhfezu a hmot disku v bederni
oblasti byly aplikovany v operativé CDDD
az pozdéji [59]. Odstranéni vyhrezu plo-
ténky v jedné etdzi u nemocného s domi-
nantni kofenovou symptomatologii pfi-
nasi okamzitou Ulevu od bolesti. Vykon je
jednoduchy a velmi kratky. Operovany
muZze byt okamzité mobilizovan a odpa-
daji také nemala rizika spojena s implan-
taci jakékoli nédhrady disku. PrestoZe jsou
dobré vysledky dlouhodobého sledovani
nemocnych po prosté jednoetdzové
diskektomii v literatufe popisovany zfid-
ka [60], Ize predpokladat, Ze u pacientd
s primarné Sirokymi intervertebralnimi

otvory po snizeni meziobratlového pro-
storu diskektomii nedojde k jejich kritic-
kému zuzeni. V nékterych pripadech na-
sledné prostor disku zanikne a vytvori se
spontanni intervertebraini déza. Casto ale
vznikd analog pakloubu a pretrvava po-
hyb. Vyvoj naslednych osteoproduktivnich
zmén, stejné jako narudeni sagitaini dy-
namické rovnovahy mohou byt argumen-
tem proti této metodice. Zminéna rizika
negativniho vyvoje po diskektomii bez
nahrady vyniknou u viceetazovych dekom-
presi, u nichZ byva nasledna kyfotizace
pravidlem. Transunkalni mikrochirurgické
odstranéni laterdiniho vyhfezu nebo os-
teofytu pfi zachovani viastni ploténky muze
byt alternativou sniZujici tato rizika, nebot
k snizeni prostoru nedochazi a také po-
hyb je zachovan [61]. Diskutabilni a do-
sud nepopsané je viak riziko naslednych
recidiv.

Zaveér: Prosta mikrodiskektomie z an-
terolateralniho pfistupu predstavuje pri-
jatelnou variantu o3etfeni jednoetazové
patologie, zejména pokud adekvatné
dekomprimujeme intervertebrélni fora-
men. U vice etdzovych vykon je indikace
sporna zejména pro vysoké riziko nasledné
kyfotizace.

Mikroforaminotomie

ze zadniho pfistupu

Drive pomérné casto provadéné zadni vy-
kony — laminektomie, foraminotomie a je-
jich kombinace byly spojeny s destruktivni
dekompresi v oblasti kloubU, rozsahlou
devastaci stabilizujiciho svalového aparatu
a naslednou kyfotizaci, kterou provazely
Cetné klinické obtiZe. Dnes v souvislosti se
snahou zachovat mobilitu operovaného
segmentu se znovu néktefi autofi k zad-
nimu pfistupu vraceji [62]. Operace jsou
ale provadény minimalné invazivnimi pfi-
stupy nebo dokonce endoskopicky [57].
Indikace je obvykle limitovana na late-
ralni patologii v 1 etazi.

Zaveér: Zadni mikrochirurgicka nebo en-
doskopicka foraminotomie mize byt s vy-
hodou indikovéna u jednoetdzové radi-
kulopatie. Zejména v pfipadé mékkého vy-
hrezu, ktery tisni 1 kofen lateralné, je velmi
efektivni. Riziko naslednych recidiv je viak
vétsi nez po diskektomii
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Obr. 11. Stav po ACDF s autolognimi
Stépy ve 3 etdzich C3/4/5/6. Patrna
velmi kvalitni osteointegrace 3tépu
v dobrém postaveni patere.

B) Dekomprese s naslednou
nahradou disku

Diskektomie s fuzi (ACDF - Anterior
Cervical Discectomy with Fusion)
Tradi¢nim a dfive nejvice uzivanym mate-
ridlem je autologni kostni stép (obr.
11), u néhoz Ize vzhledem k jeho biolo-
gickym vlastnostem ocekdvat optimalni
morfologické vysledky [33,63].

Kostni stépy odebrané béhem operace
pacientovi jsou pfirozené osteogenni,
tzn. obsahuji Zivé mezenchymové ele-
menty v rdzném stupni osteoblastické di-
ferenciace, takZze maji samy zachovanou
schopnost osteoprodukce. JakoZto pfiro-
zené kosti maji samozrfejmé vlastnosti
osteokonduktivni. Autogenni material ne-
ohroZuje operovaného prenosem infekéni
noxy a odpadd i problematika imuno-
kompatibility stépu.

Autologni stépy obsahuji podle svého
anatomického plvodu razny pomér kor-
tikalni a spongidozni hmoty. Kortikalni
hmota poskytuje mechanickou oporu,
zatimco spongiézni hmota je tkani boha-
tou na osteogenni prekurzory a nekola-
genni proteiny kostni matrix, ¢imz vytvari

Obr. 12. Zobrazeni komplikaci ,stand-

-alone” autolognich $tépl po dvou-

etazové operaci.

a) Dislokace kranialniho stépu ven-
tralnim smérem s tlakem na jicen.

b) Kolaps kranialniho stépu s na-
sledné nevyhodnym postavenim
patefe v sagitalni roviné.

dobré osteoinduktivni a osteogennf pro-
stfedi [40]. Kortikospongidzni pomér je
dan predevsim anatomickym pdvodem
Stépu. NejcastéjsSim mistem odbéru je hre-
ben lopaty kosti kycelni. Trikortikalni stép
tohoto pavodu méa nejvyssi pomérné za-
stoupeni spongidzy. DalSimi, méné vy-
uzivanymi misty odbéru, jsou fibula, télo
prilehlych krénich obratlt, Zebro a kalva
[64,65,36].

Komplikace uziti trikortikalniho Stépu
(obr. 12) bez dalsi podpory (stand-alone)
dosahuiji frekvence 5-25 % [31,66,67,30].

Odbér autologniho kostniho stépu z lo-
paty kosti kycelnf je i v rukou zku3enych
spinalnich chirurgt zatizen 10 az 19% ri-
zikem komorbidity z oblasti odbéru stépu
[66,65]. Mezi chirurgické komplikace se
zapocitava zlomenina panve po odbéru
Stépu, enterokutanni pistél, svalova her-
nie a herniace bfisniho obsahu, rany he-
matom, rand infekce, iatrogenni posko-
zeni iliohypogastrického a ilioingvinalniho
nervu, prolongované hojeni a kosmeticka
deformita. U podstatného procenta pa-
cientl pretrvava po odbéru chronicka lo-
kalni bolest. Takto vysokeé riziko komplikaci
se v minulosti stalo divodem k hledanf
substituent autologniho stépu. Odbérem
autologniho materiadlu se také operace
prodluzuje. V podminkach ¢eské medici-
ny ale neni zanedbatelny ani faktor ceny
— tento typ nahrady disku je nejlevnéjsi.

Pocétek klinického uziti alogennich (ka-
daveréznich) stépu se datuje do 50. let
minulého stoleti a je spojen se jménem

jednoho z prlkopnika kréni paterni chi-
rurgie, R.B. Clowardem [31]. Od té doby
byly alostépy uzity snad ve vsech spi-
nélnich lokalizacich [32,68]. Staly se obli-
bené jak u dlouhych fuzi, kde je zapotrebi
vétsiho mnozstvi kostniho materidlu, tak
v téch pripadech, kdy se chirurg snazi vy-
hnout odbéru autologniho stépu, at uz
z dlvodU zkraceni opera¢niho vykonu, ¢i
vyse popsané komorbidity v oblasti od-
béru. Morfologické vysledky jejich uziti Ize
historicky rozdélit do 2 skupin. Mensi
skupina klinickych praci popisuje u alo-
graftd horsi radiologické vysledky oproti
autolognim Stépum [33,69]. Vétsi cast
autord viak naléza incidenci solidni kostni
fuze srovnatelnou se $tépy autolognimi
[32,34]. Vysledky praci se lisi jen v oblas-
tech incidence fuze pri viceetdzovych vy-
konech, incidence fuze u kurakd apod.
Podobnou zkusenost ucinilo i nase pra-
covisté u vzorku 79 konsekutivné opero-
vanych pacientt [37].

Optimistické vysledky vy3e uvedenych
komparativnich studii se promitly i do
produkce farmaceutickych spole¢nosti,
které prichazeji predevsim na americké
trhy s alogennimi produkty, jeZ jsou svou
velikosti a povrchovou Upravou uzpUso-
beny konkrétnimu klinickému uZiti (alo-
genni spacery).

Alogenni materidly maji predevsim os-
teokonduktivni vlastnosti. Jedna se o kostni
tkan, kterd byla v prabéhu sterilizace a kon-
zervace zbavena veskerych Zivych ele-
mentd, véetné vlastnich mezenchymovych.
Primdrnim zdrojem osteoprogenitorovych
bunék jsou pfi predpokladané fuzi chi-
rurgicky pripravena ltzka krycich desek
prilehlych obratld a zde jsou produkovany
i potfebné rastové faktory. Tim, Ze alo-
materidl podstoupuje fyzikalni a chemic-
kou Upravu, ztraci i své imunogennf
vlastnosti.

Alogenni stépy byly v minulosti disku-
tovany pro nebezpedi infekce virem HIV,
hepatitidy B a C a noveéji i vyskytu priono-
vych nakaz. Riziko v této souvislosti jisté
existuje, nicméné screening kadaverézniho
materidlu, z néhoZ jsou Stépy odebirany,
spole¢né s pokroky v oblasti konzervace
a sterilizace $tép0, posunuji takovou moz-
nost spiSe do roviny teoretické. Dosud
byla popsana jedind kauza prenosu HIV
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touto cestou [70]. Stalo se tak v r. 1985
v pfipadé kostniho Stépu, ktery byl pred
implantaci o3etfen pouze lyofilizaci a je-
hoZ darce, intravendzni narkoman, nebyl
testovan pro eventudlni prenosnou cho-
robu. Celkem 12 pfijemcl pritom obdr-
Zelo kostni $tép a u 3 z nich onemocnéni
pokrocilo do stadia AIDS. Dale je znam
jediny pripad pacienta, ktery prodélal he-
patitidu C po implantaci kontaminova-
ného alogenniho kostniho Stépu, jenz
byl osetfen pouze lyofilizaci [70].

Popsanym rizikim se Ize zcela vyhnout,
pouzijeme-li syntetickou nahradu kostni
tkané. Obvykle se jedna o derivaty tri-
kalcium fosfatu nebo hydroxy-apatitu.
Primyslové tvarované viozky maji pouze
osteokonduktivni vlastnosti a byvaji po-
mérné kiehké. Jejich vyuziti je vyhodné
spiSe u instrumentovanych operaci.

Zavér: ACDF predstavuje jednoduchou
variantu nahrady disku po dekompresi.
Autologni kost se hoji nejrychleji, ale cet-
nost dosazené fuze je findlné stejna jako
pfi uziti alograftu. Odbér autologni kosti
je zatizen vyznamnou lokalni komorbidi-
tou. Vlozeni auto- ¢i alograftu bez sou-
¢asné instrumentace je zatiZzeno vyznam-
nym rizikem kolapsu, zZlomeniny nebo dis-
lokace. V pripadé alograftu ¢ kortikalniho
autostépu neni zanedbatelné riziko na-
sledného zanoreni vioZzeného materialu
do sousedniho obratle.

Instrumentovana predni
diskektomie s fuzi (i ACDF)

Z dlvodU vyse zminénych komplikaci sou-
visejicich s uZitim samotné (stand-alone)
kosti & jeji ndhrady vétsina autort prefe-
ruje uZiti instrumentace k zajisténi Stépu
[67,69,71,72].

Jednotlivé prace se rzni jen typem fi-
xujictho implantdtu. K dispozici jsou zcela
rigidni konstrukce, u nichZ jsou Srouby pev-
né uzamceny v dlaze, nebo zcela volné
systémy, ve kterych maji Srouby moznost
Uhlového i podélného pohybu (obr. 14).
V posledni dobé jsou uZivany i tzv. dyna-
mické dlahy, které umoZznuji podélny po-
hyb Sroubl a kompresi zavedeného sté-
pu. Tim se Udajné zlepsuji podminky pro
osteointegraci [72,73]. Implantaty jsou ob-
vykle z titanu a jeho slitin. Krom dobré
biokompatibility je tak snizen i rozsah

artefaktl pfi zobrazeni magnetickou rezo-
nanci. Do meziobratlového prostoru jsou
obvykle vkladany kostni stépy nebo jejich
syntetické nahrady. Bikortikalni zavedeni
Sroubl vyhodné pro pevnou rekonstrukci
u traumatu v piipadé CDDD neni nutné
a Vétsina jisticich Sroubl je zavadéna
pouze monokortikalné [74]. | pfes znac¢né
pokroky v designu a kvalité uZitych mate-
riall jsou popisovany komplikace (dislo-
kace, zlomeni Sroubu nebo dlahy) plynouci
z uzitl pfidaného hardware [67].

Prace na vyssi hladiné prikaznosti,
které by ospravedlnovaly uziti té ¢i oné
metody instrumentace, viak nejsou jesté
k dispozici.

Zavér: i ACDF je v soucasné dobé nej-
Castéji uzivanou alternativou osetfeni CDDD
z predniho pfistupu. Klinické i morfolo-
gické vysledky jsou velmi dobré. Je viak
tfeba pocitat s urcitou incidenci kompli-
kaci plynoucich z uzitych implantata.

Nahrada ploténky viozkou

Casova naro¢nost a komplikovanost dla-
hovych fixaci vedla chirurgy k hledani jed-
nodussiho zplsobu zprostredkovani fuze
meziobratlového prostoru.

V roce 1979 pozoroval zvérolékar Grant
[75], Ze distrakce a stabilizace pohybového
segmentu kr¢ni pétefe pomoci chirur-
gicky implantované vlozky m(ze pomoci
u choroby zvané wobbler disease (nesta-
bilita C-patefe) provazené myelopatii u do-
stihovych koni. Prvni Uspésné operace
u koni proved| modifikovanou Clowardo-
vou technikou a k fixaci segmentu pouzil
valcovy xenogenni kostni stép. Pozdéji
Bagby navrhl pro stejny tcel ocelovy va-
lec s boénymi perforacemi. Bagby [75]
v roce 1987 prednesl vysledky své prace
béhem NASS (North American Spine So-
ciety Meeting) a navrhl tuto techniku uzit
v humanni mediciné. Spole¢né s Kusli-
chem [76] vyvijeji novy implantat, u kte-
rého pUvodni ocelovy vélec s bocnymi
perforacemi nahrazuji dutym ve sténdch
perforovanym Sroubem velkého pru-
méru z titanové slitiny. Do valce pak bylo
mozno vlozit kostni tkan za ucelem os-
teoindukce. Soucasné se podobnou mys-
lenkou zabyval i Charles Ray [45]. Schva-
lenim Bagbyho a Kuslichovy viozky (BAK
cage) FDA (Food and Drug Administra-

Obr. 13. Bo¢ny snimek 2 roky po ope-
raci s implantaci titanovych vlozek
Cespace Aesculap™. Zrfetelna osteoin-
tegrace v dobrém postaveni.

tion) doslo k vyznamnému rozsifeni me-
todiky nejprve v USA a pozdeji i v Evropé.
U kovovych implantatt vak bylo obtizné
rentgenologicky sledovat prorstani kostni
tkané, a tak byla vyvinuta i celd rfada vlo-
Zek z umélych rentgen-transparentnich
hmot [43]. Hlavni vyhodou vsech typu
vlozek zUstava schopnost udrzet vysku
operovaného prostoru, a tim nepfimou dis-
trakci intervertebralnich foramin (obr. 13).

| pres Siroké pouziti téchto nahrad,
v anglické literature nazyvanych spacer
nebo cage zUstava problematika nutnosti
pouziti kostni tkané ¢&i jeji nahrady jako
dopliku oteviena [41,46].

Nejcastéji popisovanou komplikaci ap-
likace spacery je jejich zanorovani do
sousednich obratld. V nami hodnocené
sestavé 198 operovanych meziobratlovych
prostort se souhrnna incidence zaboreni
pohybovala kolem 13 % [77]. Nofeni bylo
pozorovano vzdy v ¢asném pooperacnim
obdobi a vzdy se implantat boril do dol-
niho obratle. Jen vyjime¢né to bylo vice
nez o 4 mm a v zadném piipadé nebyl
touto komplikaci ovlivnén klinicky obraz.
Nejcastéjsi pricinou bylo uloZeni vlozky
prilis dorzélné. Takové komplikaci se da
zabranit vyuzitim opory prednich hran
obratle s osteofyty a vétsi mineralovou
denzitou [77].

Zavér: Vlozky predstavuji jednoduchou
alternativu dlahovacich technik a Ize oce-
kavat i stejné klinické vysledky. Na druhé
strané je vsak tfeba pocitat s nizsi inci-
denci kostni fuze a se zménami operaci
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Obr. 14. Vyvoj radiografickych zndmek degenerace prostort sousedicich s fuzi C4/6 v prabéhu 7 let.

a) Stav 2 dny po operaci.

b) Bo¢ny snimek po 3 letech se zndmkami vyvoje degenerativnich zmén v kaudalnim prostoru.
) Progrese degenerativnich zmén v kaudalnim, ale i kranidlnim pfilehlém prostoru.
d) Radiogram po 7 letech se zfetelnym zobrazenim degenerativnich zmén v obou pfrilehlych prostorech.

Obr. 15. Posledni generace protézy
disku CTDR (Activ C Aesculap™). De-
sign respektuje tvar meziobratlového
prostoru a centrum rotace je ve fyzio-
logické poloze pro flexi a extenzi.

nastoleného anatomického usporadani
(zanofeni), které mohou byt pro pétef
nevyhodné zejména z dlouhodobého
hlediska.

Uplna nahrada disku

protézou (CTDR)

Celé minulé stoleti byla intersomaticka
fuze povazovana za idedlni reseni seg-
mentarni degenerace kréni patefe. Az pfi-
chod prospektivnich studii s dlouhodo-
bym sledovanim pacientd, ktefi fuzi pod-
stoupili, odhalil neblahy vliv stabilizace
meziobratlového prostoru na prilehlé seg-

menty [48,49,63]. Ty prebiraji pohybové
naroky kladené pred operaci na srostly
segment a dochazi k jejich pretizeni, hy-
permobilité, nestabilité a nasledné k ak-
celeraci degenerativniho procesu, jez se
obvykle projevi osteoproduktivnimi zmé-
nami nebo vyhfezem disku. Pokud jsou
pfitomny pouze znamky radiologické
(obr. 14), hovofime o Adjacent Segment
Degeneration (ASD). V pfipadé souviseji-
cich klinickych symptomd situaci oznacu-
jeme jako Adjacent Segment Disease [78].
| presto, Ze teorie pretizeni byla podporena
mnoha biomechanickymi pracemi, které
popisuji hypermobilitu [79-81] nebo zvy-
seny intradiskalni tlak ve fuzi sousedicim
segmentu [82], sam Hilibrand jako jeden
z jejich hlavnich propagator uvadi, ze
stale neni jisté, zda radiografické a klinické
projevy ASD nejsou pouze pfirozenou
progresi dfive pfitomné a pravdépodob-
né geneticky determinované degenerace
sledovaného disku [49]. Citované studie
tak netvori dikazni oporu, ale spiSe po-
tencuji odvékou touhu chirurgll zacho-
vat naturdlni stav, tedy pohyb. Prvni la-
boratorni pokusy s pohyblivou nahradou
ploténky se pfipisuji Nachemsonovi, ale
prvni klinické aplikace jsou dokumento-
vany pro FernstromQv kulovy implantat
[83]. Dislokace, zanorovani a fuze kulo-
vého implantatu zbrzdily pocate¢ni nad-
Seni. Kréni oblast predstavovala také vétsi

nebezpedi pro pfipadné komplikace nez
pater bederni, kde byl nasledny rozvoj
aplikace protéz mnohem rychlejsi. Prvni
praktické implantace totalni nahrady
cervikaIniho disku (CTDR) byly provadény
az mnohem pozdéji [84,85]. Dalsi vyzkumy
a hlavné vyvoj novych materidl a tvarC
protéz [86] postupné vedly k vétsimu
rozsiteni CTDR. Skute¢na éra CTDR v3ak
zacala az v roce 2000, kdy Vincent Bryan
zaved| sofistikovany mobilni implantat do
klinického uZiti na krcni pétefi [47,87].
Od té doby se tendence pouzit mobilni na-
hradu namisto fuze prohlubuje a mnohdy
je provézena az nekritickym nadSenim
mohutné podporovanym vyrobci protéz
[50,53,88]. V soucasnosti je komer¢né
k dispozici jiz tfeti generace totélnich na-
hrad cervikdlniho disku (obr. 15). S touto
problematikou je v3ak vazana celad rada
jinych postojéi nejen k indikacim, ale
i k nasledné rehabilitacni péci [89-91].

K indika¢nimu rozhodnuti je vzdy nutné
vySetfeni MRI a dynamické snimky v ma-
ximalni aktivni flexi a extenzi. K operaci
indikujeme zasadné jedince s ukoncenym
kostnim rastem (starsi 20 let).

Jednoznacné nejvice z CTDR profituji
nemocni s mékkym vyhfezem kréniho
disku, s minimem osteoproduktivnich zmén
(osteofyty), bez zndmek poskozeni inter-
vertebralnich kloubd, jejichz segmentarni
pohyb je v dostate¢né mife zachovan
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(obr. 16). Podminkou pfihojeni pohyblivych
Casti protézy je také kvalitni kostni loze
bez deformaci zpUsobenych degeneraci.

Krom obvyklych kontraindikaci plat-
nych i pro ostatni implantace (alergie, za-
nét, osteoporéza apod) nepovazujeme
za vhodné uziti CTDR u nizkych meziob-
ratlovych prostord, vyznamnych osteochon-
droz, kalcifikaci predniho nebo zadniho
podélného vazu, spondylartrozy, nebo seg-
mentd apriori nepohyblivych [90]. Apli-
kaci protézy nelze také obvykle napravit
kyfézu segmentu, naopak casto je moz-
né vidét jeji pooperacni zhorseni [89,92].
Dokonald dekomprese nervovych struk-
tur je vzdy podminkou Uspéchu, co? plati
pro CTDR jesté dlraznéji nez pro fuzni
techniky.

Chybna indikace, ale i nekvalitni tech-
nické provedeni, miZe vést k podstatné
horsim vysledk@m nez kterakoli z dfive
citovanych metod. Jsou popsany i kom-
plikace spojené s technicky naro¢nou im-
plantaci [93,94]. U prostorl s vys3im stup-
ném degenerace (hard disc) Ize také oce-
kavat vyssi frekvenci nasledné pooperacni
fuze, coz jisté neni cilem aplikace CTDR
[90,95-97]. Publikované studie zatim ne-
potvrdily jednoznacné efektivitu mobilni
nahrady v prevenci ASD [98].

Na druhé strané je ze zverejnénych
praci zfejmé, Ze pacienty Ize po CTDR
mobilizovat rychleji a celkové klinické vy-
sledky jisté nejsou horsi nez u ostatnich
metod [99-101].

Zaveér: CTDR je nejmodernéjsi alterna-
tivou osetfeni meziobratlového prostoru
po predni diskektomii. Aplikace protézy je
vsak indikovdna pouze u pomérné uzce
selektované skupiny pacientt s mékkym
vyhifezem kréni ploténky, zachovanou
hybnosti cilového segmentu, neposkoze-
nymi klouby a dostatecné vysokym me-
ziobratlovym prostorem.
metodou a mélo by byt provadéno pouze
ve spondylochirurgickych centrech s do-
statecnou zkusenosti.

Sledovani nemocnych

po operaci

Davéryhodna interpretace vysledkd spon-
dylochirurgie je dnes podminkou nutnou
nejen pro publikacni ¢innost, ale i pro

A

Obr. 16. Vysetfeni nutnd pro indikaci CTDR: idealni kandidat. Dynamické la-

terogramy prokazuji dostate¢nou vysku a pohyb prostoru C5/6. Na zobrazeni
magnetickou rezonanci je dokumentovan mékky vyhrez disku C5/6.

vlastni audit a vyvoj na kazdém pracovisti.
Detekce a analyza vlastnich komplikaci
(obr. 17) je jedinou cestou k jejich ome-
zeni v budoucnu.

V chirurgii patere je obvykle doporuc¢eno
prospektivni sledovani klinickych a mor-
fologickych vysledk v perioperac¢nim
obdobi, po 1., 2. a 3. mésici. Dal3i kon-
troly jsou pak provadény po 6 mésicich,
1 roce a 2 letech [37,99,101].

Hodnoceni vysledku
chirurgického usili

U nemocnych operovanych pro CDDD je
za standardni povazovano sledovani vy-
voje neurologického ndlezu, indexu

kréniho diskomfortu [102] dle Vernona
(NDI = Neck Disability Index) a vizuélnich
analogovych skal (VAS) vyjadrujicich sub-
jektivni hodnoceni pacienta. Obvyklé je
hodnoceni VAS pro intenzitu a frekvenci
bolesti paze a kr¢ni oblasti. Stejné se
hodnoti i spokojenost nemocného s vy-
sledkem operace. Dal3imi klinickymi pa-
rametry mohou byt odpovédi na otazky,
zda by nemocny podstoupil operaci znovu,
ndvrat do zaméstnani nebo dotazniky
sledujici dopad operace na kvalitu Zivota
nemocného. Morfologické vysledky jsou
kontrolovany zobrazovacimi metodami.
Jejich frekvence je vsak nizsi, abychom
snizili priliSnou radiacni zatéz.
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Obr. 17. Bo¢né snimky raznych komplikaci po operaci pro CDDD.

a) Pakloub kaudalniho operovaného prostoru, snizeni stépu vedlo ke zlo-
meni Sroub.

b) Selhani kaudalni dlahové fixace s dislokaci stépu po somatektomii C5.

¢) Zanoreni chybné lokalizované a pfilis vysoké klece do kaudalniho obrat-
lového téla

d) Kyfotické postaveni protézy typu Bryan™ (Medtronic).

Zavéry: Chirurgie segmentarniho de-
generativniho onemocnéni kréni patefe
patii mezi nejefektivnéjsi metody spon-
dylochirurgie. Zékladni podminkou Uspé-
chu je presna indikace a kvalitni technické
provedeni operace. Dobrych vysledkl Ize
dosdhnout fadou metod oSetfeni mezi-
obratlového prostoru. Pro zddnou z cito-
vanych moznosti viak nenf v literature
dostate¢nad dlkazni opora, a tak je do-
sud mozné pouzit vsechny s ocekavanim
podobnych klinickych vysledka.

Lékar odesilajici nemocného k operaci
by mél vzdy znat vysledky operujiciho tymu
a byt s nim v trvalém kontaktu. Zkusenost
s provadénim podobnych vykond, stejné
jako adekvatni technické vybaveni praco-

visté, by mély byt dalsim kritériem Uspésné
spoluprace. Ceska spondylochirurgicka
spole¢nost JEP dlouhodobé sleduje para-
metry jednotlivych spondylochirurgickych
pracovist a jejich vykonnost kategorizuje.

K orientaci mezi spondylochirurgickymi
pracovisti muze referujici neurolog, orto-
ped ¢i rehabilitacni specialista uzit data-
baze spolecnosti garantovanych pracovist,
jeZ je kazdoroc¢né aktualizovana a zverej-
fiovana na www.spine.cz.
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Védomostni test

1. Nejcastéjsi pricinou bolesti v kréni
patefi je:

a) nadorové onemocnéni

b) vadné drzeni

) degenerativni onemocnéni

2. Axialni bolest kr¢ni patere souvisi s:

a) kostni prestavbou

b) kompresi nervovych koren(

Q) iritaci nervovych zakonceni v oblasti
disku ¢i kloubU

3. Radikulopatie je obvykle zpUsobena:

a) Utlakem nervového korene v oblasti
foramen intervertebrale

b) poskozenim prednich misnich roht

C) zanétem nervového korene

4. Nejcastéjsi pricinou myelopatie je:
a) aterosklerdza

b) degenerativni onemocnéni kréni patere
C) zanét misni tkané

5. Prvnim grafickym vy3etfenim

pacienta s “Cervical Degenerative Disc

Disease” (CDDD) by mélo byt:

a) zobrazeni magnetickou rezonanci (MRI)

b) Sikmy nativni snimek

) nativni snimek v bo¢né a predozadni
projekci

6. Do zakladni sestavy grafickych
vysetfeni pacienta s CDDD nepatfi:
a) MRI

b) CT

) nativni snimek

7. CT u CDDD je vhodné

k zobrazeni:

a) utlaku nervové tkané vyhrezlou
ploténkou

b) kostnich zmén a osifikaci v zadnim
podélném vazu

) stavu degenerace meziobratlové
ploténky

8. Grafickym zakladem pro operacni

indikaci CDDD je:

a) nativni snimek kréni patefe, dynamicky
snimek a MRI

b) nativni snimek kr¢ni patefe a CT
) nativni snimek, dynamické a sikmé
snimky

9. Diskografie je vyhodna zejména,

nebot:

a) pfimo zobrazi morfologické zmény
disku

b) mUze vyvolat konkordantni obtize

) je snadno proveditelnd

10. K chirurgické intervenci pro CDDD

jsou indikovani nemocni:

a) s vyznamnym neurologickym
deficitem

b) s vyraznym grafickym nalezem

) s harmonickym klinickym a grafickym
obrazem po neuspéchu konzervativni
terapie

11. Konzervativni 1é¢ba by méla

predchdzet chirurgicky vykon:

a) vzdy

b) v pfipadé nevyznamného
morfologického nalezu

¢) pokud nenf neurologicky deficit
vyznamny ¢i neprogreduje

12. Nejvyhodnéjsim operacnim resenim

CDDD je:

a) prosté odstranéni nemocné ploténky

b) odstranéni a nahrazenf ploténky Stépem
nebo kleci

) dosud nenf jasné, kterd z metod je
nejvyhodnéjsi

13. Nejvyznamnéjsi nevyhodou zadni

mikroforaminotomie pro vyhiez kréni

ploténky je:

a) moznost poskozeni nervového korene

b) krvaceni z oblasti foramen
intervertebrale

€) moznost recidivy vyhfezu

14. Nejvétsi nevyhodou uziti

autolognich kostnich stép je:

a) moZnost hojeni v chybném postaveni

b) komplikace a bolesti v misté odbéru
Stépu

) nutnost dalsi operacni rany

15. Pouziti kovovych dlah a Sroubl je
spojeno s rizikem:

a) imunitni reakce

b) zlomeni a dislokace implantatu

C) obtizné mozné revizni operace

16. Pfi “Anterior Cervical Discectomy with
Fusion” (ACDF) se nejrychleji vhojuiji:

a) autologni kostni stépy

b) alogenni kostni stépy

) klece z kovu

17. Klinické vysledky ACDF jsou
dle literatury nejlepsi pfi uziti:
a) spacerti

b) dlahovych konstrukcf

Q) jsou stejné pro vsechny metody

18. Totdlni ndhrada cervikalniho disku
(CTDR) je vhodna u:
a) viceetazového postizeni
b) u mladych nemocnych
) v pripadé mékkého vyhrezu
se zachovalou hybnosti segmentu

19. O "Adjacent Segment Disease”

(ASD) hovorime:

a) pokud dojde k degeneraci v segmentu
prilehlém predchozi fuzi

b) pokud dojde k symptomatické
degeneraci segmentu pfilehlého
predchozi fuzi

) pokud dojde k symptomatické dege-
neraci prilehlého segmentu, jez nebyla
drive patrna

20. Vypovédni hodnotu maji vysledky
operacniho reseni CDDD pfi sledovani:
a) 6 mésicd

b) 1 rok

€) minimalné 2 roky

spravna je jedna nebo vice odpovédi

Za spravné vyreseni testu
ziska resitel 5 kreditl CLK.

Test mGzete vyplnit na:

WWW.CSNN.EU
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