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1 UVOD

Degenerativne ochorenie chrbtice je v sGcasnosti najéastejSou pricinou pracovnej
neschopnosti u dospelej populacie. Postihuje vSetky ¢asti pohybového segmentu chrbtice —
medzistavcovii platni¢ku, stavcové teld, intervertebralne kiby, vizy a moze sposobovat
neurologické komplikacie. Postihuje vSetky pohybové segmenty chrbtice. Najviac su
postihnuté najpohyblivejsie tuseky chrbtice — krény a bedrovy usek, v hrudnej chrbtici je
postihnutie menej Casté.

Degenerativne ochorenie krénej chrbtice sa za¢ina klinicky prejavovat’ obvykle vo Stvrtej
dekade zivota, ale manifestacia U mladsich ro¢nikov nie je ojedineld. Je najcastejSou pri¢inou
postihnutia krénej miechy a miechovych korenov. Aktudlna incidencia ochorenia nie je zndma.
Podrla roznych $tatistik je degenerativne postihnutie krénej chrbtice v rézne pokrocilom stadiu
radiologicky zistitelné az u 90 % muzov nad 50 rokov a zien nad 60 rokov. Vyskyt zmien ma
tendenciu Kk postvaniu do mladSicho veku. Aj ked maly pocet postihnutych ma klinicky
vyznamné priznaky v zmysle radikulopatie alebo myelopatie, patri toto ochorenie medzi velké
socioekonomické problémy spolo¢nosti.

Chirurgicka liecba degenerativneho ochorenia krénej chrbtice prichddza do uvahy po
vyCerpani vSetkych terapeutickych konzervativnych modalit. Prva zmienka o chirurgickej
terapii postihnutia krénej platnicky je od Horsleya z roku 1895. V roku 1911 Bailey
a Casamayor povazovali osteoartritické zmeny na krénej chrbtici za pri¢inu kompresie krénej
miechy, vroku 1926 Barré popisuje liecbu radikularnych priznakov, Spdsobenych
degenerativnym ochorenim krénej chrbtice. V roku 1950 Brain definoval cervikalnu
spondylogénnu myelopatiu ako dosledok degenerativnej krénej spondyldzy a stendzy
spinalneho kanala.

Frykholm v roku 1943 zaviedol jednoduchu foraminotémiu S cielom dekompresie
nervového korena pri lateralnej prietrZze krénej platnicky alebo foraminostendze v dosledku
rezorpcie degenerovanej krénej platnicky. Leroy Abbott navrhol ako prvy predny pristup ku
krénej chrbtici v roku 1952, ked” bol hostom na pracovisku Baileyho a Badgleyho, ktori ho
nasledne pouzili a popisali v roku 1960. V roku 1958 pouzili Robinson a Smith kostny Step
tvaru podkovy a zlepsili kostnu fuziu pri prednej rekonstrukcii krénej chrbtice. Rovnako v roku
1958 publikoval Cloward techniku cylindrického §tepu pre predni fuziu po krénej diskektomii.

Prvé predné kréné dlahy boli navhnuté Joergom Boehlerom v roku 1964. Uvedené kréné

dlahy predstavovali upravené dlahy primarne pouZzivané na osteosyntézu kratkych kosti. Prvé



komer¢ne dostupné predné kréné dlahy boli vyvinuté v roku 1970 Orozco-Declosom a Llovet-
Tapiesom. Prvykrat boli pouzité pre fixaciu krénej chrbtice pri nestabilnej zlomenine. Neskor
bola navrhnuta Casparom trapezoidna dlaha, ktora je s drobnymi obmenami pouzivana dodnes.

Dal§im pokrokom v operaénej lie¢be degenerativneho postihnutia krénej chrbtice bolo
zavedenie totalnej artroplastiky do klinickej praxe. Napriek po¢iatoénému nadSeniu z moznosti
zachovania segmentového pohybu po diskektomii, v stc¢asnosti, vzhladom na limitované
vysledky liecby, sa indikacné spektrum pre totadlnu artroplastiku vyznamne zuzilo.
Priekopnikmi laminoplastiky ako zastupcu zadnych pristupov pri cervikalnej spondylogénne;j
myelopatii sa stali japonski spondylochirurgovia (Hirabayashi, Itoh, Kurokawa a Kimura). Pri
multietaZzovych stendézach spindlneho kanala krénej chrbtice ma laminoplastika svoje
nezastupiteIné miesto.

Vyvoj implantitov v sucasnej dobe charakterizuje snaha o minimalizaciu opera¢ného
pristupu, prevenciu rozsiahlych pooperaénych fibroadhezivnych zmien a eliminaciu
negativneho pdsobenia implantitu na prilahlé Struktiry (hypofarynx, pazerak, prilahlé
pohybové segmenty). Uvedené vlastnosti spiiia nova genericia intersomatickych klietok

s integrovanou dlahou a nulovym profilom.

2 CHIRURGICKA ANATOMIA KRCNEJ CHRBTICE A MIECHY

2.1 Chirurgicka anatomia krénej chrbtice

Chrbtica je osovou kostrou skeletu, plni funkciu opornt, ochrannt a pohybovu. Pocas
embryonalneho vyvoja je vytvorena zo somitov, a to ¢astami priliehajicimi k chorda dorsalis
— sklerotomami. Tieto obomykaji chordu a medularnu trubicu a diferencuju sa do jednotlivych
stavcov a medzistavcovych platnic¢iek. Kazdy stavec sa sklada z troch hlavnych casti, ktoré
maju odliSny mechanicky a funkény vyznam. Jedinou vynimkou je prvy krény stavec — atlas,
ktorého telo zrasta s telom epistrofeu a tvori dens. Stavce C3 az C6 sa oznacuju ako typické
kréné stavce. Vel'kost stavcov narasta kaudalnym smerom od C3 k C7. Stavec C7 predstavuje
prechodni formu medzi krénym a hrudnym usekom chrbtice a ma niektoré anatomické
odli$nosti.

Krény stavec sa sklada z tela, obluka a vybezkov (obr. 1, obr. 2). Telo stavca (corpus
vertebrae) ma v axialnej rovine ovalny az oblickovy tvar s typickym sedlovitym prehnutim

hornej plochy vo frontdlnom reze. Po oboch stranach hornej plochy sa nachédzaji sagitalne
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vyvysené hrany (processiis uncinati). Tento vybezok ku koncu prvej dekddy artikuluje
s pril'ahlou dolnou plochou susedného stavca a vytvara unkovertebralne spojenie (articulatio
uncovertebralis Luschkae). Fyziologicky toto spojenie limituje lateralnu flexiu a zaroven
predstavuje prirodzent bariéru pre priamu extraziu intervertebralneho disku do foramenu proti
nervovému korefiu a vertebralnej artérii. Artrotické zmeny v tomto mieste mézu sposobit’
kompresiu. Obluk stavca (arcus vertebrae) je pripojeny k telu kratkymi pediklami, ktoré
prechadzaju do lamin spajajicich sa v strednej ¢iare. Tym sa uzatvara foramen vertebrale
trojhranného tvaru so sagitdlnym priemerom 16 - 18 mm. Existuju vsak velké interindividuéalne
rozdiely a za fyziologické preto mozno povazovat’ rozpdtie 15 - 25 mm.

Priecne vybezky (processiis transversi) krénych stavcov st kratke a uzatvaraju foramen
transversarium. Cez transverzalne forameny stavcov C6 az C1 prechadza vertebralna artéria
sprevadzana jednou alebo dvoma vénami. Vertebrdlna zila prechddza aj cez transverzalny
foramen C7. V prieénom vybezku sa nachadza sulcus nervi spinalis, cez ktory prechadza
miechovy nerv. Arteria vertebralis je ulozena pod miechovym korefiom. Prie¢ne vybezky sa
koncia lateralne v dvoch hrboloch — tuberculum anterius et posterius. Stavec C6 ma napadne
véagsie tuberculum anterius, ktory sa oznaduje ako tuberculum caroticum. Horné a dolné kibové
vybezky (processiis articulares superiores et inferiores) su sklonené dozadu a kaudalne,
spajaju susedné stavce v articulationes intervertebrales (zygapofyzealne kiby). V krénej
chrbtici je puzdro intervertebralnych kibov najvolnejsie, a preto umozituje aj najvaési rozsah
pohybu.

Trhové vybezky (processiis spinosi) krénych stavcov s kratke a na konci vidlicovito
rozdvojené. Vynimkou je stavec C7, ktor¢ho ttnovy vybezok je dlhy a nerozdvojeny. Tento
vybezok je dobre hmatny, prominuje nad ostatnymi a podl'a neho sa stavec C7 oznacuje ako
vertebra prominens. Medzistavcové otvory (foramina intervertebralia) su ohrani¢ené kaudalne
arostralne pediklami susednych stavcov, vpredu telom stavca, medzistavcovou platnickou
a unkovertebralnym spojenim a vzadu intervertebralnym skibenim. V krénej chrbtici su
relativne priestranné (vySka 12 mm a Sirka 6 mm), ¢im poskytuju pomerne vel’ky priestor pre
miechové korene, ktoré cez ne prechadzajii. Na druhej strane mdze nastat’ ich patologické
zlZenie prietrzou platni¢ky alebo osteofytmi zygapofyzealneho a unkovertebralneho skibenia.
Okrem miechovych korefiov obsahuju forameny radikularne cievy z a. vertebralis (rr. spinales)
a venozny plexus.

Prvy krény stavec, atlas alebo nosi¢, ma jedineCny tvar a ako jediny stavec nema telo.
Atlas je tvoreny prednym oblukom (arcus anterior), zadnym oblikom (arcus posterior)

a lateralnymi masami (massae laterales), ktoré oba obluky spajaju. Na ventralnej ploche
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predného obluka je uprostred drobny vybezok, tuberculum anterius, kde sa upina m. longus
colli. V strede zadného obluka sa nachadza zbytok zakrpateného spindzneho vybezku,
tuberculum posterius. Uprostred vnutornej plochy predného oblika nachadzame plocha

priehlbinu pre spojenie so zubom C2 — fovea dentis.

Obr. 1 Skelet krénej chrbtice — ventralny pohPad
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Druhy krény stavec, axis (epistropheus) alebo Capovec je vacsi ako stavec C3, ma uz
vSeobecne tvar kréného stavca, ktorého telo vSak vybieha proximalne v typicky vybezok — dens
axis. Zub capovca je kranialne prihroteny do apex dentis. Na ventralnej ploche nesie facies
articularis anterior pre skibenie s fovea dentis atlasu. Na dorzalnej ploche je vytvorena facies
articularis posterior, kde nalieha ligamentum transversum atlantis. Spinézny vybezok je
U druhého kréného stavca vyrazne viacsi ako kaudéalne nasledujuci, rozoklany a velmi
individudlne tvarovany.

Tela hornych hrudnych stavcov st vyssie ako tela krénych stavcov, kaudalnym smerom
sa zvacSuju. Prvy hrudny stavec ma kranidlne vytvorené uncinatne vybezky, podobne ako kréné
stavce. Termindlne plochy ostatnych hrudnych stavcov su rovné. Na bokoch stavcovych tiel
nachadzame plosky pre skibenie s hlavi¢kami rebier — foveae costales. Stavec T1 ma len jednu

parovu fovea costalis, stavce T2 a T3 maju na oboch stranach stavcového tela plosky dve, fovea
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costalis superior et inferior. Foramen vertebrale T1 je trojuholnikové, foramina vertebralia T2
a T3 st okrahle. Priecne vybezky hornych hrudnych stavcov su silnejsie, zaoblené a smeruju
dorzolateralne. Na ich hrotoch nachadzame kibne plosky pre skibenie s hrbolkom rebra — fovea

costalis transversalis.

Obr. 2 Skelet krénej chrbtice — lateralny pohPad
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Medzistavcové platnicky (disci intervertebrales) spajaju pril'ahlé plochy susednych
stavcov atvarovo sa s nimi zhoduju. Intervertebralny disk nie je vytvoreny medzi telami
stavcov C1 a C2. Vlastna medzistavcova platnicka sa sklada zanulus fibrosus a nucleus
pulposus. Anulus fibrosus je prstenec cirkularne prebiehajucich vlakien vazivovej chrupky a
fibrozneho véziva. Nucleus pulposus predstavuje jadro disku s vysokym obsahom vody
a mukopolysacharidov diskového az gul'ového tvaru. Zmeny chemického zlozenia pulp6zneho
jadra maju vyznamné miesto v procese degeneracie, ktora v kone¢nom dosledku vedie k vzniku
cervikalnej spondylozy. Sty¢na plocha medzi diskom a telom stavca sa pocas embryogenézy
vyvija sucasne tak, ze vznika vrstvicka hyalinovej chrupky (cartilaginous endplate), do ktorej
su ukotvené vlakna anulus fibrosus. Celkova vyska platniciek predstavuje asi jednu pétinu az

stvrtinu celkovej dizky krénej chrbtice.
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Kraniovertebralne spojenie je systém kibov a vizov, ktoré spajaji okcipitalnu kost
s atlasom. Articulatio atlantooccipitalis je parové skibenie kondylov zahlavnej kosti
s odpovedajticimi jamkami na atlase. Kiby oboch stran tvoria jednu rotaénu plochu s osou
idiicou horizontalne a frontalne, ktord umoznuje kyvavy pohyb. Posun kondylov po jamke
lateralne dovol'uje aj malé tiklony. Articulatio atlantoaxialis mediana je skibenie medzi dentom
C2 a prednym oblukom atlasu. Sty¢né plosky su vytvorené na prednej aj zadnej ploche dentu.
Predna ploska sa opiera o fovea dentis na vnutornej ploche predného obluka atlasu, zadna
o ligamentum transversum atlantis, ktoré je rozpiaté medzi lateralnymi masami atlasu a brani
dislokacii dentu dorzalne do foramen vertebrale atlasu. V mieste styku s chrupavkou je véz
spevneny chrupavkou a niekedy tvori aj skutoény kib s kibnym puzdrom. Dens predstavuje
v tomto skibeni ¢ap, okolo ktorého sa atlas otd¢a. Od tela C2 k okraju foramen magnum
dopliiujii pozdiZzne vizivové snopce ligamentum transversum atlantis a vytvaraji tak
ligamentum cruciforme. Zo stran dentu $ikmo nahor k bokom kondylov zahlavnej kosti
a okrajom foramen magnum prebiechaja ligamenta alaria obmedzujuce rotaciu zahlavnej kosti.
Ligamentum apicis dentis prebieha od vrcholu dentu smerom kranialnym k prednému okraju
foramen magnum. Byva povazované za zbytok chorda dorsalis. Membrana atlantooccipitalis
anterior uzaviera vpredu spojenie atlasu a zahlavnej kosti. Jej obdobu nachadzame i medzi
atlasom a epistrofeom. Membrana tectoria kryje zozadu v chrbticovom kanali dens
a ligamentum cruciforme a distalne pokracuje ako ligamentum longitudinale posterius.
Membrana atlantooccipitalis posterior spojuje zadny obluk atlasu a zadny okraj foramen
magnum. Articulatio atlantoaxialis lateralis je parovy kib, ktory spaja kibové vybezky atlasu
a epistrofeu.

Vizy strednej a dolnej Casti krénej chrbtice sa delia na dlhé a kratke. K dlhym védzom
zaradujeme predny pozdizny viz (ligamentum longitudinale anterius), ktory spaja predné
plochy tiel stavcov od oblika C1 az po krizovl kost'. Tento vdz je pevnejSie spojeny s telami
stavcov ako s medzistavcovymi platni¢kami. Zadny pozdizny viz (ligamentum longitudinale
posterius) spaja zadné plochy tiel stavcov od bazy lebky po krizovu kost’. Tvori vlastne predna
plochu spinalneho kanéla a na rozdiel od predného pozdizneho vizu je pevnejsie spojeny
s medzistavcovymi platnickami. Fyziologicky predstavuje ur¢itit ochranu pre miechu,
vyhladzuje povrch spinalneho kanala, ale pri jeho hypertrofii alebo osifikacii moze byt’ zdrojom
kompresie. Ku kratkym vdzom patria zI1té vazy (ligamenta flava), ktoré spajajt obluky stavcov.
Ich kalcifikacia a hypertrofia méze byt rovnako zdrojom kompresie miechy, ktora sa navyse
zvyraziuje pri pohyboch. Ligamenta intertransversaria premostuju prieCne vybezky

a ligamenta interspinalia timové vybezky. V hrudnej a krénej Casti prebichaju interspinalne
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vézy nielen medzi tffimi, ale aj dorzalne od nich. Vytvéaraju tak zosilneny pruh ozna¢ovany ako
ligamentum supraspinale, ktoré pokracuje na okcipitalnu kost' ako ligamentum nuchae.
Uvedené vdzy su miestom pripojenia krénych svalov a tvoria dolezita sucast’ stabilizacného
aparatu krénej chrbtice. Tuto skuto¢nost’ treba mat’ na paméti pri realizacii zadnych pristupov

ku krénej chrbtici, najmé pri viacetazovej dekompresii.

2.2 Chirurgicka anatéomia krénej miechy

Spinalny kanal (canalis vertebralis) obsahuje miechu a miechové korene, obaly miechy
a cievy. Z kréného useku miechy vystupuje 8 parov miechovych nervov. Miechové nervy sa
formuju z prednych a zadnych miechovych koreniov. Predné miechové korene si motorické a
zadné senzitivne. Jeden miechovy koren (predny aj zadny) obsahuje fila radicularia z jedného
miechového segmentu. Predny a zadny koren sa pred vystupom z neuroforamenu spoja
a vytvoria miechovy nerv (nervus spinalis), ktory je zmieSany, lebo obsahuje motorické aj
senzitivne vlakna. Pre miechové nervy C3 az C7 plati jednoduché pravidlo, ze vystupuji cez
foramen, ktorého dolny pedikel patri stavcu s rovnakym ¢islom, ako ma nerv (napriklad
miechovy nerv C6 vystupuje cez foramen C5/6). Miechovy nerv C8 vystupuje cez foramen
C7/T1.

Poloha miechovych segmentov sa nekryje s polohou stavcov. Pre klinicku prax je dolezité
poznat” vztah segmentov miechy a miechovych korenov k prisluSnym stavcom. Prvé Styri
segmenty krénej miechy sa kryju so stavcami C1 az C4. Usek C5 az T1 je v rozsahu stavcov
C5 az T2. Podla Chipaultovho pravidla sa na krénej chrbtici k hmatnému tifovému vybezku
pripodita jedna, ¢im ziskame ¢islo segmentu nervového korena vystupujiceho v danej axialne;
rovine.

Miecha (medulla spinalis) je ventrodorzalne splostena, obalena mékkou plenou (pia
mater et arachnoidea) auzatvorend v durdlnom vaku (saccus durae matris) spolu
s mozgovomiechovym mokom (liquor cerebrospinalis). Kranidlne pokracuje plynulo do
predizenej miechy v mieste decussatio pyramidum (vystup prvého kréného korefa).
Intumescencia cervicalis siaha od C3 po T2 s maximom Sirky v segmente C5. Na predne;j
ploche miechy je fissura mediana anterior, vzadu sulcus medianus posterior, na jej bokoch
sulci laterales anteriores et posteriores, kde vystupuju fila radicularia. Ryhami a vystupmi
nervovych vlaken je kazda polovica miechy rozdelena na tri povrazce: funiculus anterior,
lateralis et posterior. Zadny je v krénom segmente rozdeleny na dve casti — gracilis Golli et

cuneatus Burdachi. Na krénej mieche, oproti ostatnym segmentom, st aj tieto zvlastnosti: obrys
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je priecne ovalny s vel’kym rozsahom Sedej hmoty, Sirokymi prednymi a pomerne $tihlymi
zadnymi stipcami, malo vyznadenou collumna lateralis, vyraznou retikularnou formaciou

a Sirokym plastom bielej hmoty.

2.3 Cievne zasobenie krénej chrbtice a miechy

Miecha je zasobena cievami prestupujucimi pozdiz miechovych korenov. V krénej
oblasti ticto cievy vychadzajt z a. vertebralis, a. cervicalis ascendens a a. cervicalis profunda,
ktoré st vetvami a. subclavia. Prvé dve medzirebria v hrudnom tuseku zasobuje a. intercostalis
suprema rovnakého pdévodu. A. vertebralis vstupuje do foramen transversarium Siesteho
kréného stavca a prebieha kranialne az do foramenu C2, potom sa oto¢i dorzolateralne, vstipi
do foramen transversarium C1, medzi atlasom a foramen magnum prestupuje membrana
atlantooccipitalis posterior a dura mater a vstupuje do lebky. Anatomické varianty priebehu
vertebralnej artérie si pomerne ¢asté, moze prebichat pod zadnym oblikom CI1 alebo
prechadzat cez foramen C7, pripadne laterdlne mimo kostné Struktiry alebo s otvorenim
foramenov. Na krku vydava rr. spinales do chrbticového kanala, rr. musculares k hlbokym
svalom krku a r. meningeus k dura mater zadnej jamy. V pia mater miechy sa rami spinales
spajaju v pozdizne vetvy, z ktorych jedna prebieha vo fissura mediana anterior a nazyva sa a.
spinalis anterior. Dve vetvy prebichaju pozdizne dorzalne v mieste vstupov korefiov — aa.
spinales posteriores. Tieto pozdizne kmene st spojené prie¢nymi spojkami a vytvaraju tzv.
vasocoronae. A. spinalis anterior zasobuje predné %3 miechy — predné miechové povrazce
a bielu hmotu, aa. spinales posteriores zasobuju len zadné povrazce. Miechové Zily sa zbieraju
do plexus venosi vertebrales externi a odtekaju do vv. vertebrales a vv. cervicales profundae.
V. vertebralis prebieha aj cez foramen transversarium C7, popisané su vSak pocetné varianty.

Tela stavcov su zasobené jednak z vetiev aa. vertebrales, ascendentnych krénych artérii
a v dolnom useku kréného segmentu z proximalnych interkostalnych artérii, jednak zozadu z
prednych arteriol vertebralneho kandla. Perpendikularne prebiehajuce vetvy mohutne
anastomozujli, podobne ako artériové zdroje susediacich stavcov. Intervertebralne disky
u dospelych nemaju cievne zasobenie, vyzivu zabezpecuje osmoza. V plode a u novorodencov
boli preukdzané arteriolarne zakoncenia periférnych Casti fibrézneho prstenca, ale nie hlbokych
Casti. Ascendentné artérie, ktoré su vetvami vertebralnych artérii odstupujtcich v urovni tela
C3, penetruju telo epistrofea otvormi v baze dentu. V tejto urovni sa tiez nachadza perforujiica
artéria pochéadzajuca z oboch karotickych artérii. Niekedy predné a zadné vzostupné artérie

vytvaraju apikalnu arkadu okolo vrcholku dentu.
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2.4 Topograficka anatémia krku a prilahlych Struktir

Hranica hlavy oproti krku prebieha od protuberantia occipitalis externa, pozdiz linea
nuchae superior k porus acusticus externus, odtial’ pozdiz mandibuly k brade. Hlboku hranicu
tvori basis cranii externa. Dolna hranica krku oproti hrudniku prechadza z fossa jugularis,
pozdiz kI'aénej kosti na acromion a odtial’ dozadu k tfitu C7. Krk delime na regio colli anterior,
lateralis et posterior.

Regio colli anterior je ohrani¢né z oboch stran pomocou mm. sternocleidomastoidei
a ¢leni sa d’alej na mensie krajiny — regio submentalis, regio hyoidea, regio suprasternalis
a podobne. Patri tu aj topograficky délezité trigonum submandibulare a trigonum caroticum.
Regio submentalis je priestor medzi prednymi bruskami m. digastricus, jazylkou a bradovym
vybezkom mandibuly. V riedkom podkoznom vizive nachadzame snopce m. platyzma i tenké
podkozné cievy anervy. HIbSie je fascia fixovana k jazylke a mandibule, pod fasciou sa
nachadzaji m. mylohyoideus, m. geniohyoideus a m. genioglossus.

Trigonum submandibulare je krajina vymedzena okrajom mandibuly a oboma bruskami
digastriku. Obsahuje mandibularnu Zlazu, lymfatické uzliny, n. lingualis, n. hypoglossus a n.
mylohyoideus.

Trigonum caroticum je vymedzené prednym okrajom m. sternocleidomastoideus,
zadnym bruskom m. digastricus a hornym bruskom m. omohyoideus. A. carotis communis sa
v trigone rozdel'uje na a. carotis interna et externa. V. jugularis interna v trigone prijima
pritoky z tvare a krku. Z n. hypoglossus sa tu oddel'uje radix superior ansae cervicalis a pod
cievami prechadza n. vagus.

Regio hyoidea je krajina pod jazylkou, vyznam ma hlavne orienta¢ny a jej poloha sa
vd’aka pohyblivosti jazylky meni. Regio infrahyoidea siaha od jazylky k sternu, jeho okraje
tvori horné brusko m. omohyoideus a dolny diel m. sternocleidomastoideus. Hlavnym obsahom
krajiny je hrtan, trachea, $titna Zlaza a v hibke potom krény tisek paZeraka. Po stranach
prechadza nervovocievny zvizok v obale zvanom vagina carotica. Larynx je uloZeny v urovni
C5/6, vrchol epiglottis v oblasti C3. N. laryngeus recurrens sa k laryngu vracia z hrudnika
medzi tracheou a pazerakom. Kratky krény usek priedusnice sa premieta nad jugularnu jamku,
pharynx prechadza do pazeraka v urovni segmentu C6.

Regio sternocleidomastoidea je krajina vymedzena rovnomennym svalom a Siaha od

processus mastoideus az ku sternu. Pod svalom je uloZeny nervovo-cievny zvazok.
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Regio colli lateralis je oblast’ tvaru trojuholnika so zakladiou na klIi¢nej kosti
avrcholom na processus mastoideus. Uvedena oblast lezi lateralne od m.
sternocleidomastoideus a dosahuje az k prednému okraju m. trapezius. Dolné brusko m.
omohyoideus oddeluje dolezité trigonum omoclaviculare, Vv ktorom sa nachadza
v predozadnom smere vasa subclavia a plexus brachialis.

Regio colli posterior je krajina vymedzena v rozsahu hornej ¢asti m. trapezius, kde sa
nachadza trigonum suboccipitale. Priestor je ohrani¢eny dole priecnym vybezkom atlasu,
lateralne m. obliquus capitis superior a medialne vonkaj$im okrajom m. rectus capitis posterior
major, v ktorom najdeme a. vertebralis, n. suboccipitalis a n. occipitalis major. Kranialne
prechadza do krajiny zahlavnej, pri linea nuchae superior a kaudalne do krajiny chrbtovej, pod

triiom siedmeho kréného stavca.

3 ETIOLOGIA A PATOFYZIOLOGIA DEGENERATIVNEHO OCHORENIA
KRCNEJ CHRBTICE

Cervikalna spondyloza je najcastej$im ochorenim krénej chrbtice. Rontgenologicky nélez
signifikantnej spondyldzy je pritomny u 50 - 70 % populacie vo veku nad 50 rokov, vo veku
nad 65 rokov aZ u 90 % populédcie. Kym nalez asymptomatickej cervikalnej spondylozy je
rovnako ¢asty U muZov aj u zien, cervikdlna myelopatia na podklade spondylozy sa vyskytuje
U muzov 4-krat CastejSie. Korelacia medzi grafickym ndlezom a klinickymi prejavmi je mala
a U vacsiny takto postihnutych l'udi sa cervikalna spondyloza nemanifestuje. Narast incidencie
ochorenia pravdepodobne suvisi s vd¢Sou zachytnostou aje zretelny posun manifestacie
ochorenia do nizsich vekovych skupin.

Pri degenerativnom ochoreni krénej chrbtice sa v minulosti rozlisovali dve jednotky —
prietrz krénej medzistavcovej platnicky a  cervikdlna spondylogénna myelopatia.
Z patofyziologického hl'adiska v$ak uvedené delenie nie je opodstatnené. Tieto klinické
jednotky sa sice liSia od seba rozsahom degenerativnych zmien krénej chrbtice a rychlost'ou
vzniku priznakov, ale obidve jednotky maja rovnaku etiologiu a mdzu sposobovat’ podobné
klinické priznaky. Degeneracia medzistavcove] platnicky predstavuje zaciatok a tazkou
spondylézou podmienena myelopatia koniec v ramci progresie degenerativneho postihnutia
krénej chrbtice. Degenerativne ochorenie krénej chrbtice vSak predstavuje pestri skalu

morfologickych a funkénych zmien v zavilosti od fazy pokrocilosti uvedeného procesu.
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Proces degeneracie sa zaCina v medzistavcovej platnicke, ale pomerne skoro postihne
aj pril'ahlé kostné a vazivové struktury (obr. 3). Zakladnym spustacim mechanizmom procesu
degeneracie je porucha vyzivy medzistavcovej platni¢ky. Medzistavcova platnicka je
avaskularna Struktura, a preto jej vyziva zavisi od okolitych tkaniv. V transporte zivin a tekutin
sa uplatiiuje pasivna difuzia a pumpovy mechanizmus. Uvedené procesy sa odohravaji na
krycej platnicke z hyalinovej chrupky. Prvé zmeny transportnych mechanizmov nastavaji uz
ku koncu druhej dekady zivota, ked’ sa meni zlozenie krycej platni¢ky. Porucha sa tyka nielen
transportu zivin, ale aj odpadovych produktov metabolizmu. Vysledkom je hromadenie kyslych
metabolitov, znizovanie pH a pokles koncentracie proteoglykanov.

Hernia intervertebralneho disku je v krénej chrbtici menej ¢asta ako v bedrovom useku
chrbtice. Dehydratacia disku a jeho fragmentacia vedie k redukcii vySky medzistavcového
priestoru a znizeniu pruznosti disku. Strata vysky intervertebralneho disku dovol'uje dotyk
zadnych a prednych okrajov prilahlych tiel stavcov pocas flexie a extenzie, o je vyvolavajici
moment tvorby vyrastkov — osteofytov na zadnych okrajoch tiel stavcov.

Protriziou rozvlaknenej platni¢ky proti zadnému pozdiznemu vizu dochadza k jeho
drédzdeniu, fibrotizacii a osifikacii. Tento proces vedie k osteochondrotickym zmendm na
zadnych okrajoch stavcovych tiel, s tvorbou dorzalnych osteochondrotickych valov. Zadné
osteofyty sposobuju centralnu stenozu spindlneho kandla. Znizovanie vysky medzistavcového
priestoru vedie k zmenenému postaveniu zygapofyzealnych kibov az do subluxacie. Zmena
v postaveni kibov vedie k ich zvy$enému opotrebeniu, zmohutneniu a nasledkom je laterdlna
stendza spindlneho kandla. Pri rovnakom postihnuti unkovertebralnych kibov dochadza
k zuZzeniu Vv oblasti foramen intervertebrale. Hakovité vybezky za normalnych podmienok
svojim spojenim zabezpecuju lateralnu stabilitu v spinalnom segmente. Foraminostenoza vedie
ku kompresii nervovych korefiov v danom pohybovom segmente. K zizeniu chrbticového
kanala dochddza aj fibrotizaciou a zriasnenim ZItého vizu. Specifickym procesom je
kalcifikacia zadného pozdizneho vizu. Tento nalez je V nasej populacii pomerne zriedkavy,
vysoka incidencia je typicka pre japonski populéciu.

Vplyvom degenerativnych zmien platni¢ky a kibov sa stava cely pohybovy segment
nestabilnym. VéacSia nestabilita krénej chrbtice sposobend degenerativnym procesom
S posunom stavcov 0 viac ako 3 mm je ale skor zriedkavym néalezom. VSetky tieto zmeny vedu
postupne k strate fyziologickej krénej lordozy a zhorSuju statiku a dynamiku krénej chrbtice.
Opakovana mikrotraumatizacia krénej chrbtice a prilahlych mékkych tkaniv degenerativny
proces akceleruju. PrietrZ platnicky, stendza chrbticového kandla a instabilita krénej chrbtice

sposobuju kompresiu nervovych Struktar. Na vzniku myelopatie sa uplatituje viac pricin:
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Mechanické (kompresivne) faktory hraju vo vyvoji myelopatie zrejme hlavnt tlohu.
Z troch smerov, z ventralneho a oboch lateralnych, sa zuzuje spinalny kanal. Ani zadna Cast’
kanala nezostava intaktna v désledku invaginacie zItych viazov a ich postupne;j osifikacie.

Dynamické faktory sa prejavuju vznikom instability a hypermobility v degenerovanom
segmente, ktorych néasledkom st opakované mikrotraumy komprimovanej miechy. Najma tri
faktory dynamiky st zodpovedné za progredujticu zapalovo-produktivnu reakciu tkaniv — strata
elasticity védzov, impingement vyvolany exostozami atzv. pincers phenomenon, ktory
predstavuje strihovy, noznicovy ucinok pohybu susediacich stavcov voci sebe.

Z cievnych faktorov sa pri vyvoji myelopatie uplatiiuje priama kompresia prednej
spindlnej artérie a chronickd venostdza pri centralnej stendze spinalneho kanala. Lateralna
sten6za a foramindlna stenéza vedu ku kompresii prednych radikuldrnych tepien.
Degenerativny proces na krénej chrbtici moze dosiahnut az taky rozsah, ze komprimuje
vertebralne artérie, ktoré prebiehaji v transverzalnych foraminach. Poruchou cievneho
zasobenia vznika hypoperfizia az ischémia miechy. Vysledkom je najskor funkéné postihnutie
dlhych miechovych drah anasleduje morfologické postihnutie miechy so vznikom
myelopatického loziska.

Kongenitalne zuzenie spinalneho kanala je predispoziciou pre kompresiu miechy
a vznik cervikalnej myelopatie. Normalny priesvit spinalneho kanala od arovne C3 po C7 je 16
- 18 mm. O spindlnej sten6ze hovorime vtedy, ak priemer spinalneho kanéla je mensi ako 11
mm.

Riziko vzniku myelopatie je pri dolnom krénom segmente niekol’kondsobne vyssie ako
pri hornom krénom segmente — pravdepodobne pre pritomnost’ segmentovych zasobovacich
artérii smerujuicich k prednej spindlnej artérii, ktoré su Casto postihnuté aterosklerotickym
procesom. Vyssie riziko vzniku myelopatie v dolnom useku krénej chrbtice stivisi aj s ¢astejSim
vyskytom jeho degenerativneho postihnutia. Nevyhnutnym nasledkom st patofyziologické
zmeny vlastného tkaniva miechy prejavujice sa tvorbou centralnych cyst v Sedej hmote,
demyelinizaciou lateralnych stipcov a ascendentnou nekrézou zadnych stipcov. Je
pozoruhodné a zatial’ nie presvedéivo vysvetlené, preco predné stipce bielej hmoty ostavaju

relativne uSetrené.
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3.1 Biomechanické pri¢iny degeneracie krénej chrbtice

Vzhl'adom na vzpriamenu polohu ¢loveka je chrbtica vystavena vyznamnému zat'azeniu.
Hlavny prenos axidlnych tlakovych sil spo¢iva podl'a biomechanickych §tadii na telach stavcov
a intervertebralnych diskoch, ktoré posobia si¢asne ako tlmi¢. Podiel intervertebralnych kibov
na prenose axialnych sil je priblizne 20 %, je ale zavisly na postaveni chrbtice, stiipa v extenzii

a klesa vo flexii.

Obr. 3 Magneticka rezonancia degenerovanej krénej chrbtice

(zdroj: archiv autora)

Zakladnt biomechanicku jednotku na chrbtici tvori pohybovy segment, tzv. funkcna
spindalna jednotka. Zlozena je zdvoch prilahlych stavcov, medzistavcovej platnicky
a vizivovych Struktur, v oblasti hrudnej chrbtice aj z kostovertebralnych skibeni. Pohybové
segmenty st tvorené podl'a Louisa troma kibmi — prednym kibom je medzistavcova platnicka
a zadnymi kibmi st intervertebralne kiby. Za fyziologickych podmienok pdsobia na pohybovy
segment vonkajSie a vnutorné sily z niekol’kych smerov a sposobuju kompresiu, distrakciu,
strih a rotaciu. Pdsobenim tychto sil vznika deformacia spinalnych $truktir alebo pohyb
v segmente. Frymoyer a Krag popisali teoretickii moZnost’ Siestich rdznych pohybov okolo
troch stradnicovych osi X, Y a Z. Su to tri rotacné a tri translaéné pohyby. Vzhl'adom k ose X

je mozny rotaény pohyb do flexie a extenzie v sagitalnej rovine a pozdiZ osi translacia v rovine
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frontalnej. Vzhl'adom k ose Y rotacia vI'avo a vpravo a pozdiz nej axialna kompresia alebo
distrakcia. Vzhl'adom k 0se Z je rotatnym pohybom lateroflexia vl'avo a vpravo a transldcia
v predozadnom smere. Aktivne je mozné realizovat’ len pohyby rotaéné — predklon a zaklon,
uklony do stran a rotacie. Dvorak a kolektiv upozornili, Ze Ziadny z pohybov nie je izolovany,
ale vzdy ide o kombindciu rota¢nych a translaénych pohybov. Napriklad pri uklone dochadza
stcasne k miernemu predklonu a rotacii. White a Panjabi nazyvaja spriahnutie tychto pohybov
ako coupling a rozlisuju pohyb hlavny a pohyby vedl'ajsie.

Rozsah pohybov sa odvija od anatomického usporiadania pohybovych segmentov.
Uréujucimi faktormi je vyska intervertebralneho disku a orientacia zygapofyzealnych kibov.
Kiby komplexu C0-C1-C2 sa podiel'ajii na flexii a extenzii v sagitalnej rovine zhodne na irovni
11°. Lateralne uklony nachadzame v skibeni CO/1, pri¢om v kibe C1/2 su zanedbatelné.
Naproti tomu vykazuje kib C1/2 velkt axialnu rotaciu, zatial Go v kibe CO/1 je vd’aka
anatomickej geometrii rotacia nemoznd. Takmer 50 % rotacie celej krénej chrbtice sa vykonava
v segmente C1/2, priblizne 47°. Velka axialna rotacia segmentu C1/2 moze sposobit’ okliziu
vertebralnej artérie. Translaény pohyb je v komplexe C0-C1-C2 u dospelych minimalny. U deti
dochadza pri flexii k prednej subluxacii. Za hornu hranicu prednej translacie C1/2 povazujeme
predny atlanto-dentalny interval v dizke 4 mm udeti a 3 mm u dospelych na laterdlnom
skiagrame. V atlanto-axialnom skibeni je coupling vel'mi vyrazny, pretoze axialnu rotaciu C1
doprevadza axialna translacia.

Najvicsi rozsah pohybov vo flexii a extenzii je v strednom useku subaxialnej kréne;j
chrbtice, a to najma v pohybovom segmente C5/6, najmensi rozsah pohybov v segmentoch
C2/3 a C7IT1. Rozsah lateralnych uklonov a axidlnej rotacie v subaxialnej krénej chrbtici
kranio-kaudalne klesa. Maximalna horizontalna translacia v sagitalnej rovine namerana priamo
na dolnej krénej chrbtici pri flexii a extenzii je priemerne 2 mm, najviac vSak 2,7 mm. Pri
maximalnej flexii sa hornd kréna chrbtica rozvija len minimalne, ¢asto zostava po celt dobu
pohybu v lordotickom postaveni. Pohyb do flexie sa zacina v strednom anatomickom useku
a pokracuje az k segmentu T4. Preto z funkéného hl'adiska moZzno horné hrudné segmenty
priradit’ ku krénej chrbtici. Rozsah krénej lordozy sa obmedzuje na hornti krénti chrbticu aZ po
uroven C3/4 aod segmentu C4/5 vidime jej napriamovanie a prechod do kyfézy. Samotny
lordoticko-kyfoticky prechod preto lokalizujeme do useku C4 az C7. Pohybové segmenty C4/5
a C5/6 sa preto niekedy oznacuju ako cervikocervikdlna junkcia. Na dolnej krénej chrbtici je
coupling vyrazny a klinicky vyznamny. Pri Uklone vlavo sa spindzny vybezok pohybuje

vpravo, pri tklone vpravo naopak.
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Najviac degenerativne postihnutymi segmentami st C5/6 a C6/7, pretoze st vystavené
najvicsej biomechanickej zatazi. Lysell naproti tomu nenasiel vztah medzi degeneraciou
platnicky a rozsahom pohybu. Fielding nachiddza kompenza¢né zvysSenie pohybu
v segmentoch  susediacich so segmentami sredukovanym pohybom v ddsledku
degenerativnych alebo posttraumatickych zmien. V stvislosti s flekéno-extenénym pohybom
dochadza k vzostupu intradiskalneho tlaku. Tieto pohyby predpokladaju aktivaciu prislusnych
svalovych skupin, ¢im sa zvySuje segmentova kompresia. Pri anteflexii sa tazisko hlavy
presuva ventralne, ¢im sa zvySuje zataz prednych elementov a vzrasta intradiskalny tlak. Tym
zacnu prevazovat’ strihové sily, ktoré st najvacsie prave v pohybovych segmentoch s najvacsim
rozsahom pohybu. Rizikovymi faktormi st preto sedavy spdsob Zivota S predsunutym drzanim
tela ainsuficiencia prirodzeného svalového korzetu, predovsetkym hlbokej posturalnej
svaloviny. Proximalna krycia plocha medzistavcového priestoru v subaxialnej krénej chrbtici
je plochsia ako distalna, pricom vrchol konkavity je lokalizovany v zadnej polovici Krycej
plochy. Vacsi sklon krycej plochy predpoklada vyznamnejsiu lordozu daného segmentu.

Vo vzpriamenom postaveni mozno komplex pasivnych Struktir hlava - krénd chrbtica
povazovat' za biomechanicky model, ktory sa nachadza v stave mnestabilnej rovnovdhy.
Stabiliza¢né silové momenty svalov posobia na skelet s vyslednicou umiestnenou prave
V tomto strednom postaveni. Idedlnym stavom je také usporiadanie komplexu hlava - kréna
chrbtica, ked’ organizmus k udrzaniu stredného vzpriameného postavenia vynalozi minimalnu
energiu aked’ aktivuje minimum svalovych skupin. Skuto¢nostou nie je vertikalne
usporiadanie pasivnych elementov, ale usporiadanie lordotické, pricom optimalny tvar kréne;j
lordozy predstavuje symetricky obluk od C1 po C7. Stupeni lordotického zakrivenia je vedla
anatomickej predispozicie pasivnych elementov determinovany extenénymi silami hlboke;
medzisegmentovej svaloviny. Tato sa upina na vertebralny oblik a tfiiové vybezky. Tiové
vybezky st tym dlhSie, ¢im vac¢Simi silami svaly na kréna chrbticu pdsobia. Najvicsie rozmery
dosahuju pri stavcoch C2 a C7, najmensie rozmery v segmentoch C3 az C5.

Staticka funkcia chrbtice participuje na udrziavani rovnovahy trupu a hlavy
prostrednictvom  svojich  fyziologickych zakriveni. Pritomnostou zakriveni stupla
zat'azitel'nost’ chrbtice asi 17-krat oproti napriamenému stavu. Fylogeneticka tedria vytvarania
lordozy a kytfozy predpokladd, ze chddzou Stvornozcov sa zacali jednotlivé segmenty chrbtice
progresivne menit. Vymiznutie rebier krénych stavcov podmienilo vznik kréného useku
a umoznilo vel’ku mobilitu hlavy, ktora sa zacala orientovat’ dopredu a kréna chrbtica vytvarala
zadnt konkavitu. Ontogeneticka teoria vychadza z nélezu, Ze pocas intrauterinného vyvoja je

cela chrbtica kyfoticka. Kréna lordoza sa formuje pri dvihani hlavicky dietata v polohe na
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brusku a pri lezeni Stvornozky. Mechanicka teoria vychadza z toho, Ze zakrivenia vznikaji na
podklade dvoch rigidne fixovanych segmentov chrbtice — hrudného a krizového, ktoré maja
svoj primitivny ventralne konkdvny ohyb. Hmotnost’ hlavy a trupu vyvoldvaji formovanie
mobilnejSich segmentov — kréného a driekového tak, aby sa vyvazili gravitacné sily.

Vyslednd statickd zataz na kazdy stavec krénej chrbtice je orientovana tangencialne
Kk neutralnej ose lordotickej krivky a jej silovy vektor prechadza stredom rotacie kazdého
stavca. Aktivne elementy musia k stabilizacii krénej chrbtice v strednom postaveni vyvinat
silu s vektorom orientovanym opac¢ne k posobiacim tangencialnym silam. V pohybovom
segmente tak dochadza k optimalizacii kompresivnych sil pri minimalizacii sil strihovych.
Aktivnymi elementami, ktoré neutralizuju tangencidlne silové vektory su hlboké posturdlne
svaly krénej oblasti. Velkost’ a smer globalnych silovych vektorov krénej chrbtice st zavislé
na polomere lordotického zakrivenia. Pokial’ je tazisko hlavy ventralne od vrcholu lordozy,
dochadza k pretazeniu ventralnych elementov a k zvySenej aktivacii zadnej Sijovej svaloviny.
V praxi tento stav zodpoveda oplosteniu krénej lordozy a kréna chrbtica smeruje do anteflexie.
Pri lokalizacii taziska dorzélne od vrcholu lord6zy dochédza k pretazeniu zadnych elementov,
kréna chrbtica smeruje do retroflexie. Energeticky ideélny je teda stav, ked’ priemet taziska
prechddza vrcholom krénej lordézy, priCom v pohybovych segmentoch nevznikaju zadne
ohybové momenty, len Cistd kompresia. Z toho vyplyva, ze lieCba portch sagitalneho profilu
krénej chrbtice ako je kyfotizdcia a oploStenie lordozy ma klicovy vyznam v liecbe

degenerativneho ochorenia krénej chrbtice.

3.2 Biomechanika miechy

V priebehu fyziologickych pohybov flexie, extenzie a tklonov dochadza k zmenam
dizky spinalneho kanéla. Rovnako v prieénej rovine dochadza ku zmenam priesvitu spindlneho
kanala na podklade axidlnej rotacie a translacie. Miecha je podporovana a chranena okolitymi
makkymi tkanivami a mozgovomiechovym mokom. Miecha a pia mater su Struktiry so
zvlaStnymi biomechanickymi vlastnostami. Pokial’ je miecha zbavenad okolitych spojeni,
nervov a dentikuldrnych vézov a zavesend na svoj horny koniec, svojou vlastnou hmotnostou
sa predizi 0 10 %. Tato flexibilita sa viak rychlo meni v tuhy odpor pri pokuse o dalsie
predizenie. Krivka zataZenia verzus diZka ma teda fazu pociatoénu, ked’ je velka deformacia
dosiahnutd malymi silami (0.01 N) a fazu druht, ked’ st potrebné relativne velké sily
k relativne malej deformacii (20 - 30 N). Biomechanické vlastnosti miechy st teda kvalitativne

analogické s vlastnostami védzov. Extrémna mobilita miechy v inicidlnej faze je dana tzv.
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harmonikovym efektom, teda schopnostou miechy na jednej strane sa zmrstit' a na druhej
roztiahnut' a naopak. Okrem sil ohybovych je miecha tiez namahana silami tahovymi. Zmena
dizky na jednej strane miechy je Sprevadzana opaénou zmenou kontralateralne. Miecha sa na
kontralateralnej strane pri pohybe z plnej flexie do plnej extenzie meni z okrihleho tvaru na
ovalny.

Chrbticovy kanal sa predlzuje pri flexii a skracuje pri extenzii. Vo flexii sa dizka osi
kanala zva¢Si oproti neutralnej polohe, pretoze os otacania lezi v tele stavca. Najviac sa
predlzuje zadnd stena kanala, menej prednd stena. Pri extenzii sa spinalny kanal skracuje,
najviac zadna stena. Harmonikovy pohyb miechy umoznuje 70 - 75 % rozsahu pohybov z plnej
flexie do plnej extenzie, zostatkovy rozsah pre extrémny fyziologicky pohyb je umozneny
elastickou deforméciou miechového tkaniva. Zmrst'ovanie miechy je najviac zretel'né na zadne;j
strane miechy, graficky sa na perimyelografii prejavi ako rada vychlipiek. Pri plnej flexii s
miecha, nervové korene a dentikularne vézy vo fyziologickom napéti. Dentikularne vizy
smeruju kaudalne a lateralne, tahové sily v tychto vdzoch maji vzhl'adom na 0s miechy dve
zlozky. Axidlna zlozka udrzuje v rovnovahe pnutie v mieche, transverzalne zlozky sa navzajom
udrzuju v rovnovahe v paroch tak, aby bola miecha blizko stredu spindlneho kanala. Poloha
Vv centre kanala mieche poskytuje maximalnu ochranu pred kontaktom s kostnym kanalom
a narazom pri uraze.

Laminektémia pri prednej kompresii miechy so zdmerom posunutia miechy dorzalne
a odstranenia predného utlaku méa mala Sancu na Uspech, pretoZe dentikularne védzy zabranuju
dorzalnemu pohybu miechy a miecha je pri flekénom postaveni chrbtice t'ahana k prednej
strane spindlneho kanala. Z klinického hladiska to mé zasadny vyznam, miechu je nutné

uvorlnit’ zo strany kompresie.

3.3 Stabilita krénej chrbtice

Stabilita chrbtice sa definuje ako vlastnost’ udrzat’ chrbticové Struktiry stdrzne vo
vSetkych fyziologickych polohach tela. Stabilitu chrbtice zabezpecuju svojou suhrou
a neobyc¢ajne dokonalou architektirou vsetky kostné a viazivové komponenty. Pod instabilitou
rozumieme patologicky proces, ktory zapricinuje vychylenie stavca nad normalny, fyziologicky
rozsah pohybov.

Vertikalna stabilita je podmienend zakladnymi Struktdrami stavca. Existuji len tri

zakladné typy morfologie stavcov z hl'adiska vertikalnej stability — nosi¢, ¢apovec a ostatné
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stavce. Na atlase maju staticky vyznam len obe laterdlne masy. Axis méZeme z hladiska statiky
redukovat’ na tri piliere: vertikdlne smerujici zub uloZzeny medidlne a dva laterdlne, navzajom
paralelné stipce intervertebralnych kibov. Tieto tri piliere st pripojené na telo ¢apovca. Distalne
od C3 su stavce uniformne zloZené z troch stipcov — predny je tvoreny telom a dva zadné su
tvorené artikulaénymi vybezkami. Tieto stipce st prepojené pediklami a laminami. Hmotnost’
hlavy sa prenasa na chrbticu cez dva stipce nosi¢a leZiace v jednej rovine, v Grovni ¢apovca sa
hmotnost’ rozklada na tri stipce, ktory je teda garantom prenasania hmotnosti. Prenos hmotnosti
kaudalnejsie zabezpeduju tri stipce, zachovéavajiice v horizontalnej rovine triangularny tvar
S hrotom trojuholnika ventralne, pricom béazou st artikulacné vybezky a obluk stavcov.
Vertikalny systém chrbtice je posilneny horizontalnymi oporami na trovni kazdého stavca,
ktoré spajaju pril'ahlé stavce (obluky nosi¢a, zadny obluk C2, pedikle s artikulacnymi ploskami
stavcov nizsich urovni).

Horizontalna  stabilita  je  podmienend  diskoligamentéznym  aparatom
a zygapofyzealnymi skibeniami. Extrémnu flexiu v subaxialnej krénej chrbtici limituju
véazivové brzdy, ktoré sa nachadzaji dorzalne od nucleus pulposus, t. j. zadna Cast’ anulus
fibrosus, zadny pozdizny viz, kibne puzdra, ZIty viz, medzitfiové a nadtfiové vizy. Kostni
podporu tohto systému predstavuji kibne vybezky, ktorych facety brania horizontalnemu
skiznutiu. Prave existencia tychto dvoch $truktur — kibnych kostnych opér a vizivovych bizd
vytvara ucinny systém umoziujici mobilitu bez oslabenia stability. Pri extenzii su napinané
vizivové brzdy ulozené ventralne od nucleus pulposus — predny pozdizny viz a predné Casti
vizivového prstenca. Najdorzalnejsie Gasti kibov a tifiové vybezky susediacich stavcov sa
dostavaju pri krajnom zaklone do kontaktu. Miesta kontaktov je mozné pozorovat’ graficky ako
aj in vivo, su to tzv. neoartikulacie. Pohyb rotaciou a laterdlnou inklindciou takmer vzdy
prebieha v dvojrovine. Inklinaciu intervertebralnych kibov nad 45 - 80° k intervertebralnej
rovine umozituje ich simultanny sklz a roticia. Ked’ dolny pravy intervertebralny kib stapa
dopredu a nahor, protil'ahly lavy sa kize dozadu a nadol. Limitaciu pohybu maju na starosti
sikmé vlakna vo vdzivovom prstenci intervertebralneho disku a prirodzené kostné prekazky,
ktorymi su kibne vybezky, ale aj uncus.

Na rozdiel od kréného segmentu st unkovertebralne pseudoartikulacie v hrudnej
a driekovej chrbtici malo vyznacené, rovnako ako pseudoartikulacie medzi dolnym okrajom
processus transversus ahornym artikulatnym vybezkom. V segmente CO - C2 je pri
forsirovanej anteflexii prednd plocha dentu opretd o zadnii plochu predného obluka atlasu.
Nadmerny posun atlasu ventrdlne je limitovany napétim lig. cruciforme atlantis, ligg. alaria

a membrana tectoria. Pri retroflexii posobi dens ako prekizka dorzalneho skiznutia atlasu.
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Podobne kontakt zadného okraja foramen magnum a zadného oblika atlasu s tfflovym
vybezkom epistrofeu spolu s napdtim membrana atlantooccipitalis anterior a lig. transversum
atlantis limituje rozsah dorzalnej flexie. PocCas rotécie atlasu okolo Capovca ohranicuji exkurzie
ligg. alaria, kibové puzdra, lig.flavum a lig. interspinale. Najvicsiu prekazku vykibeniu kladu
prave mimoriadne silné kibové puzdra. Lateralne inklinacie st limitované kontaktom medzi
kibovymi fazetami na strane inklinacie a napnutim kibovych puzdier, intertransverzalnych
vizov a lateralnych Casti membrana tectoria na strane opacne;.

Stabilitu a instabilitu chrbtice definovalo v historii niekol’ko autorov. Whitesides definuje
stabilitu ako schopnost’ chrbtice odolavat’ axidlnym tlakovym sildm, ktoré prechadzaji telami
stavcov, tahovym silam, ktoré posobia na zadné elementy a silam rotacnym. Chrbtica je teda
stabilnd, pokial’ je schopné udrzat’ vzpriamenu polohu tela bez progredujticej kyfozy a chranit’
obsah spinalneho kanala pred poskodenim. Angtuaco a Binet definuji nestabilitu chrbtice ako
stratu schopnosti udrzat’ pri fyziologickej zat'azi také vzt'ahy medzi stavcami, aby nedochadzalo
k poskodeniu alebo drazdeniu nervovych Struktar. Louis charakterizuje stabilitu chrbtice ako
kvalitu, ktora udrzi kohéziu chrbticovych Struktar vo vSetkych fyziologickych poziciach
chrbtice. Nestabilita alebo strata stability je patologicky proces, ktory moze viest’ k posunom
stavcov za ich fyziologické limity. Frymoyer a Krag tvrdia, ze stabilita je stav, ked’ funk¢na
spinalna jednotka nevykazuje pri fyziologickej zat'azi deformaciu, excesivny alebo abnormalny

pohyb a chrani nervové Struktury.

4 KLINICKY OBRAZ DEGENERATIVNEHO OCHORENIA KRCNEJ CHRBTICE

Klinicky obraz degenerativneho postihnutia krénej chrbtice ma vel’ku interindividualnu
variabilitu. Medzi tri zékladné prejavy klinickej manifestacie degenerativneho ochorenia krénej
chrbtice patria bolesti $ije, prejavy radikulopatie a symptomatika, ktora rezultuje z myelopatie.

Bolesti sije su Castym priznakom, spociatku maji akutny charakter s nahlym zaciatkom,
neskor pri progresii degenerativneho ochorenia prechadzaji do chronického Stadia. Bolesti Sije
vacsinou sprevadzaju bolesti lokalizované interskapuldrne a subskapuldrne. Bolesti mézu
vyzarovat’ do zdhlavia, pripadne az do cela. V akitnom Stddiu je pritomny spazmus
paravertebralneho svalstva, antalgické drzanie hlavy a obmedzenie pasivnych a aktivnych
pohybov. Akiitna myalgia krku mdze vzniknit pri ndhlom pohybe, tiraze ¢&i infekeii. Casté

recidivy su podozrivé z chronického zapalu orofacidlnej oblasti. NajvyraznejSia porucha
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kinetiky je v pohybovom segmente C2/3. Aj ked’ typicka akutna myalgia krku je na podklade
poruchy intervertebralneho disku a nebyva spojend s radikuldrnymi prejavmi, je nutné odlisit’
ochorenia svalov zapalovej a reumatickej genézy. V diferencialnej diagnostike bolesti Sije je
nutné mysliet na metastatické a traumatické postihnutie krénej chrbtice ako aj na
psychosomatické ochorenia.

Bolesti $ije s iradiaciou do hornych koncatin vSeobecne oznacCujeme ako cerviko-
brachialny syndrom. Uvedeny syndrom moze byt radikularny alebo neradikularny
(pseudoradikularny). Pri radikularnom cervikobrachialnom syndrome byva Casto pritomna aj
interskapuldrna propagacia bolesti a na hornej koncatine dermatomova distribucia iritacnych
a zanikovych priznakov. Radikulopatia je subor priznakov, ktoré vznikaju na podklade
kompresie nervového koretla. Mdze sa manifestovat’ aj bez sprievodnej bolesti §$ije. Zahfna
priznaky iritacné (koretiova bolest’, parestézie) a zadnikové (taktilnd hypestéza az anestéza,
chaba periférna paréza, svalové atrofie, oslabenie a vymiznutie reflexov). Typické radikularne
bolesti maju dermatomovu distribticiu a vyskytuju sa u 55 % pacientov. St pritomné izolovane
alebo su sprevadzané bolest’ami $ije a parestéziami ¢i dyzestéziami v prislusnej oblasti. Typické
korenové bolesti sprevadzajii prevazne akutne S$tddium, v chronickom S§tddiu dominuja
senzitivne poruchy. Poruchy motorickych funkcii st pritomné az v 70 % pripadov, v mnohych
pripadoch sa prejavia len minimélne v dosledku kompenzacie z okolitych svalovych skupin.
Radikuldrne iritdcie sa provokuju pri zaklone arotacii hlavy, ato najmd pri postihnuti
segmentov C6 az C8. Obligatne Sirenie parestézii a bolesti byva z oblasti pod lopatkou do
hornej koncatiny. Priznaky je mozné tiez akcentovat’ tlakom na temeno hlavy (kompresivny
test). Na rozdiel od radikulopatie na dolnych koncatinach neexistuje spol'ahlivy napinaci
manéver pre koreflové syndromy hornych koncatin. Charakteristickd je wUlavova poloha
s elevovanou a flektovanou hornou koncatinou a naopak zhorSenie pri extenzii koncatiny
a tahu nadol (nosenie bremien).

Korenovy syndrom C6 je najCastejSi. Bolesti sprevadzané parestéziami vyZaruju
Z oblasti lopatky cez rameno do akralnych Casti hornej koncatiny po radidlnej strane do palca,
pripadne druhého prsta. Pri tomto syndrome moze byt pritomna oslabena pronacia predlaktia
proti odporu, fakultativne aj flexia predlaktia. Oslabena byva tiez extenzia palca proti odporu.
Bicipitalny a styloradialny (brachioradialny) reflex je oslabeny alebo nevybavny. Pri skaske
V polohe na Styroch je mozné pozorovat’ odstdvajicu lopatku. NajcCastejSie bolestivé body pri
korennovom syndrome C6 su oblast’ paravertebralneho svalstva v rovni T4/5 a v oblasti m.

subscapularis. Tento bod vsak byva citlivy aj pri syndréme zamrznutého ramena. Uvedeny
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radikularny syndrom je casto zdruzeny so syndromom karpalneho tunela a radidlnou
epikondylitidou.

Korenovy syndrom C7 je charakterizovany vyzarovanim bolesti do prostrednika
a zniZenim tricipitalneho reflexu. M6ze byt’ pritomné oslabenie svalovej sily v zmysle extenzie
predlaktia, zapéstia a prstov. Hypotonia svalstva tricepsu sa prejavi pri palpacnom vySetreni
oboch stran alebo pri postivani svalstva tricepsu od lakta nahor, ked’ je na strane hypotonie
posun vyssi takmer az do axily.

Pri korernovom syndrome C8 a T1 bolest’ vyzaruje do $tvrtého a piateho prsta, oslabena
je flexia prstov, flexorovy reflex aabdukcia a addukcia malicka proti odporu. Je nutné
oddiferencovat’ 1éziu ulndrneho nervu. Koreilovy syndrom T1 moze sprevadzat zriedkavo
Hornerov trias (miosis, ptosis, enoftalmus).

Pri radikularnom cervikobrachidlnom syndrome st okrem radikularnych iritacii
pritomné aj bolesti prenesené zo svalov do hornych koncatin — trapézov, skalenov a svalov
lopatky. Dominantni llohu ma m. subscapularis. Tieto svaly st obvykle skratené a narusuju
fyziologicky dynamicky stereotyp, najmé dychanie. Dal§im zdrojom potiaZi je porucha kinetiky
cervikotorakdlneho prechodu a prvého rebra a obligatne porucha kinetiky strednej hrudne;j
oblasti. Uvedené generatory bolesti a intervertebralna artr6za hraja tlohu aj pri neradikularnom
cervikobrachidlnom syndrome, pri ktorom je bolest’ neurcitd, difizna a nedrzi sa prislusSnych
dermatéomov. Casto byva bolest sprevadzand neprijemnym emoénym sprievodom.
V diferencidlnej diagnostike je nutné odliSit syndrom hornej hrudnej apertiry, Gzinové
syndromy hornych koncatin (predovSetkym syndrom karpalneho a kubitalneho kanala),
degenerativne ochorenie humeroskapularneho skibenia a metabolické neuropatie.

Cervikokranidlny syndrom charakterizuju bolesti Siriace sa do okcipitalnej ale aj
trigemindlnej oblasti. Bolestivy podnet je vedeny cez somatosenzorické vlakna dorzalnych
korefiov, pric¢om impulz vznika v periostalnych, kibnych a svalovych $truktirach Sijovej
oblasti. Distribucia bolesti do tvarovej oblasti sa vysvetl'uje konvergenciou impulzov krénej a
tvarovej aferencie na spolo¢nom neurdne v trigeminocervikalnom jadre. Preto sa ¢asto impulzy
z krénych aferencii mylne interpretujii ako trigeminalne. Castym provokujicim faktorom je
pohyb hlavy alebo nepriazniva poloha hlavy. Bolest' sa pocituje ako tupy tlak, niekedy vsak
ako skuto¢né paroxyzmy so Sirenim zo zahlavia nahor, ktoré oznacil Bartschi-Rochaix ako
cervikalnu migrénu. Dolezitu tlohu pri bolestiach hlavy cervikalneho povodu mé zvysSené
napitie svalov Sije v dosledku neprimeranych narokov na svalova aktivitu nespravnym
posturdlnym drZanim a zafixovanim chybnych dynamickych stereotypov. Osobitné postavenie

ma okcipitalna neuralgia, ktora je vlastne koreniovym syndromom C2.
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Do klinického obrazu cervikalnej spondylozy patri aj Barrého syndrom (syndrom
zadného krcného sympatiku), ktory je charakterizovany vertigom, tinnitom, subokcipitalnymi
bolestami hlavy a dyzestéziami hornych koncatin. Za pri¢inu sa povazuje drazdenie plexus
vertebralis osteoproduktivnymi zmenami na stavcoch krénej chrbtice.

Pri kompresii vertebralnych artérii vznika syndrom vertebrobazilarnej insuficiencie
charakterizovany vertigom, diplopiou, ataxiou a homonymnou hemianopsiou. Cennou je
sktska podl'a De Kleyna, ked” pri suCasnom zéklone hlavy a rotacii dochadza v pozitivnych
pripadoch po niekolkosekundovej latencii k narastajicemu pocitu zavratu a pripadne
k nystagmu.

Cervikalna spondylogénna myelopatia vznika v dosledku kompresie miechy
degenerativnymi zmenami Struktar krénej chrbtice. Jej patologickym substratom su
degenerativne zmenené Struktury okolo spindlneho kanala — medzistavcova platnicka, krycie
dosticky, zadny a predny pozdiZny viz, intervertebralne kiby, unkovertebralne spojenie, oblaky
azlt¢ vizy. Kongenitdlne zOzZenie spinalneho kanala v krénom segmente predstavuje
predispoziciu pre kompresiu miechy a cievnych Sruktar.

Patofyziologia cervikalnej myelopatie teda zahffia kombinéaciu zizeného chrbticového
kanala, dynamickych a mechanickych faktorov sposobujucich kompresiu miechy pri flexii
a extenzii, ale aj progresivne ischemické zmeny v tkanive miechy. Masivna hernia kréného
intervertebralneho disku je zriedkavou pric¢inou myelopatie a charakterizuje ju nahly vznik
symptomov. Typicky sa cervikdlna spondylogénna myelopatia vyvija pomaly s epizodami
akutneho zhorSenia, pripadne s epizodami prechodnej regresie priznakov. Akutny zaciatok
priznakov sa modze objavit aj po malom uraze krénej chrbtice ako ndhla dekompenzacia
ochorenia, 0 ktorom pacient doteraz vobec nevedel.

Pacient s cervikalnou myelopatiou ma bolesti Sije sprevadzané spazmami Sijového
svalstva, pluriradikularnu symptomatiku hornych koncatin (parestézie, oslabenie svalovej sily,
stuhnutie a pocit neobratnosti) a na trupe je Casto pritomna disociovana porucha citlivosti.
Typickym priznakom je postihnutie pyramidovych drah s iritacnymi a zanikovymi priznakmi
na dolnych koncatinach, ktoré sa prejavujii poruchami chddze (spinalna ataxia). Pri predklone
a zaklone hlavy vznikaju bolesti a parestézie hornych koncatin, pripadne Lhermiteov priznak
(pocit elektrického vyboja pozdiz chrbtice). V pokrogilych $tadiach ochorenia sa vyvija
svalova atrofia ruky a tento nalez oznacujt niektori autori ako myelopaticka ruka. Neskorymi
nalezmi su tiez spasticka paraparéza a sfinkterové poruchy (imperativne mocenie v désledku

hyperaktivity detruzoru mocového mechura).
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Na objektivizaciu neurologického nalezu pouzivame hodnotiacu Skalu japonskej
ortopedickej spolocnosti, tzv. JOA klasifikaciu (tab. 1). Z hl'adiska tejto klasifikacie si na
operaciu indikovani pacienti s hodnotou indexu 6 - 12. Stupen klinického postihnutia pacienta

s cervikalnou spondylotickou myelopatiou hodnoti Nurickova klasifikacna skdla (tab. 2).

Tab. 1 Klasifikacia Japonskej ortopedickej asociacie

Motoricka Motoricka Senzitivna Senzitivna Senzitivna Funkcia

funkcia hornych | funkcia dolnych | funkcia hornych | funkcia dolnych | funkcia trupu mocového

koncatin koncatin koncatin koncatin mechira

4 body — bez | 4 body - bez

postihnutia postihnutia

3body —moéze jest’ | 3 body — rychla, 3 body -

priborom, neobratna chodza normalna

neobratné pismo funkcia

2body —moézejest | 2 body — nie je | 2 body -~ bez |2 body - bez |2 body - bez | 2body-

priborom, zapne si | schopny ist do | poruchy citlivosti poruchy citlivosti poruchy citlivosti polakiziria

gombik schodov

1 bod — méze jest' | 1 bod — schopny | 1 bod — mierna | 1 bod — mierna | 1 bod — mierna | 1 bod -

priborom, nezapne | chodit’ s barlami, | porucha citlivosti | porucha citlivosti | porucha citlivosti | inkompletna

si gombik nie do kopca (dyzestézie) (dyzestézie) (dyzestézie) inkontinencia

0 bodov — nemdze | 0bodov—neméze | O bodov — tazkd | O bodov — tazkd | O bodov — tazka | 0 bodov —

jest’ priborom, | sa postavit ani | porucha citlivosti | porucha citlivosti | porucha citlivosti | kompletna

nezapne si gombik | chodit’ s barlami pre teplo abolest | pre teplo abolest’ | pre teplo abolest | inkontinencia
(popaleniny) (popaleniny) (popaleniny)

(zdroj: vlastna tabul’ka)

V diferencidlnej diagnostike je nutné vylucit’ iné pri¢iny miechovych poruch, ako su
amyotrofickd laterdlna skler6za, cerebrovaskularne ochorenia, intrakranidlne patologické
procesy, demyelinizaéné ochorenia, syringomyélia, myopatia, periférna neuropatia,
metabolické encefalopatie a intraspinalne nadory. Diferencidlno-diagnostické problémy moze
sposobovat’ syndrom hornej hrudnej apertiry, postihnutie brachidlneho plexu a GZinové

syndromy periférnych nervov (syndrém karpalneho a kubitalneho kanala).
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Tab. 2 Nurickova Klasifika¢na §kala cervikalnej spondylogénnej myelopatie

Stupeti | Nurickova klasifikaéna $kala cervikalnej spondylogénnej myelopatie

radikularne priznaky bez myelopatie

znamky involucie miechy, normélna chodza

porucha chddze braniaca zamestnaniu a normalnemu Zivotu (aj jedna barla)

0
1
2 'ahka porucha chddze, ktora nebrani zamestnaniu a normalnemu Zivotu
3
4

chddza mozna len s oporou (s dvoma barlami)

5 priputany na 16zko

(zdroj: vlastna tabul’ka upravena podl'a Nuricka)

5 DIAGNOSTIKA DEGENERATIVNEHO OCHORENIA KRCNEJ CHRBTICE

5.1 Neurofyziologické vySetrenia

Elektromyografia (EMG) je neurofyziologicka metoda, ktora sa zaobera diagnostikou
portuch periférneho nervového systému (periférneho motoneurénu, primarneho senzitivneho
neurénu, pre- a postgangliového autonomneho neurénu), nervovosvalového prenosu
a kostrového svalstva. Spolo¢nym znakom nervovych a svalovych buniek je excitabilita
(vzrusivost)). Svalové bunky st naviac vybavené schopnostou kontrakcie. Pomocou EMG
modzeme sledovat’ vedenie vzruchu vlaknami periférnych nervov, prevod cez nervovosvalovu
platnicku, drazdivost svalovej membrany arozvod vzruchov po svalovej membrane
k jednotlivym svalovym vlaknam. Vysledky EMG vySetrenia musia byt reprodukovatel'né —
pri opakovanom vysetreni v kratkom ¢asovom odstupe sa musia ziskat’ zhodné vysledky. EMG
registruje ihlovymi elektrodami zmeny potencialov v prislusnych svaloch v kl'ude a pri
kontrakcii. Interpretacia nalezov podla Specifickych kritérii umoziiuje odlisit’ periférne
neurogénne a myogeénne afekcie, centradlne a psychogénne obrny, stanovit’ stupent funkéného
vypadku vratane odliSenia medzi parcidlnym a uplnym denervaénym syndromom, reverzibilné
poskodenie vodivosti, stupeil reinervacie a odliSit’ tiez postihnutie buniek prednych rohov
miechy, miechovych koreilov, pleteni alebo periférnych nervov. EMG sa rozdel'uje na dve
zakladné Casti — elektroneurografia (konduk¢né Stadie) a iklova (nativna) EMG.

Kondukéné stadie sluzia k meraniu rychlosti motorického a senzitivneho nervového
vedenia. Realizuji sa pomocou stimula¢nych a snimacich elektrod ulozenych najéastejsie na

ovrchu koze. Na zdklade interpreticie nalezov je mozné odliSit’ intramedularnu léziu
9
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postihnutie nervového korena, brachidlneho plexu alebo periférneho nervu. Medzi indikacie
motorickej neurografie patria neuropatie rozneho povodu (zapalové, metabolické, toxické),
poranenia periférnych nervov, Gzinové syndromy a kompresivne 1ézie nervov. Indikaciou k
senzitivnej neurografii si uzinové syndromy, neuropatie, poranenia nervov a poruchy citlivosti.
Pre neurochirurga ma senzitivna neurografia vel’ky vyznam najma pri uZinovych syndromoch
nervov s prevahou senzitivnych vlakien ako napriklad pri syndrome karpalneho tunela alebo
pri syndrome hornej hrudnej apertary. Thlova alebo tiez nativna EMG sa zaobera registraciou
potencialov z kostrovych svalov pomocou ihlovych elektrod.

Somatosenzorické evokované potencialy (SSEP) st odpoved'ou mozgu na elektrickl
stimulaciu aferentnych somatosenzorickych vlakien periférneho nervu. Evokovany potencial sa
registruje v priebehu dostredivej drahy (nerv, plexus, miecha, podkdrové centrd) az do
primarnej somatosenzorickej kory. NajéastejsSie stimulované nervy st n. medianus a n. tibialis.
Pri cervikalnej spondylogénnej myelopatii mézu SSEP diferencovat’ segmentovi miechovi
l1éziu pri asymptomatickych kompresiach. Meranie SSEP je mozné s vyhodou pouzit
pri senzitivnych syndroémoch s tazko registrovatelnym senzitivnym nervovym akénym
potencialom, ako napriklad pri tZzinovom syndrome n. cutaneus femoris lateralis — meralgia
paresthetica ako aj pri 1éziach plexu v ramci syndromu hornej hrudnej apertary (thoracic outlet
syndrom). Zavedenie monitorovania SSEP pri opera¢nych vykonoch na chrbtici znizilo vyskyt
tazkého pooperacného deficitu.

Motorické evokované potencialy (MEP) st generované transkranidlnou stimuldciou
motorickych oblasti mozgovej kory, nervovych koretiov a periférnych nervov pomocou
magnetickej cievky. Je mozné tak testovat’ vedenie v pyramidovych drahach a motorickych
nervoch. Indikaciami su 1ézie motorickych drah (intra- a extrameduldrne nadory, roztrisena
skler6za, amyotrofickd laterdlna skler6za), radikularne syndrémy, postihnutie plexu,

periférnych nervov a peroperacné sledovanie motorickych funkcii.

5.2 Zobrazovacie vysetrenia

V diagnostike cervikdlnej spondylézy maji vyznam Styri zdkladné zobrazovacie
modality — skiagrafia (RTG), pocitacova tomografia (CT), pocitacova tomografia s
perimyelografiou (CT-PMG) a magneticka rezonancia (MR). V stcasnej dobe sa uz vel'mi
zriedkavo vyuziva pri diagnostike degenerativneho ochorenia kréného segmentu chrbtice

diskografia.
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Skiagrafickeé vysetrenie krénej chrbtice verifikuje spondylotické zmeny stavcov, zmeny
zakrivenia chrbtice, zniZenie medzistavcového priestoru, okrajové osteofyty, dorzalne
osteochondrotické valy ako aj zizenie chrbticového kanala. Na vyznam skiagrafie sa v ¢ase
rozSirenia CT a MR nepravom zabuda. Je to jednoduché, rychle a lacné vySetrenie, ktoré
v mnohych pripadoch vedie kureniu diagnézy a d’alSie zobrazovacie metdody ho d’alej
upresnuju. Nie je vSak dostatocné pre postudenie indikacie ku chirurgickej lie¢be. V diagnostike
cervikélnej spondylézy sa Standardne realizuje predozadna a bo¢na projekcia, prava a l'ava
Sikma projekcia a mimoriadne dolezité dynamické vysetrenie (bo¢na projekcia v anteflexii a
retroflexii). Sikmé projekcie umoziuji posidit velkost neuroforamenov a verifikovat
pripadna foraminostenézu. Dynamické (funkéné) snimky dokazu odhalit’ degenerativnu
instabilitu pohybovych segmentov. V sagitalnej projekcii je mozné urcit’ tzv. Pavlovovej index,
ktory predstavuje pomer medzi predozadnym priemerom spindlneho kanéla a predozadnym
rozmerom tela stavca na tej istej Grovni. Vysledna hodnota 1,0 predstavuje normalny priesvit
spinalneho kanéla, hodnota 0.8 uz avizuje zOzenie, sten6zu spindlneho kandla. Zvlastnu
pozornost’ si zasluhuje oblast’ cervikotorakalneho prechodu. U pacientov s kratkym krkom je
na bocnom snimku casto viditelny len Siesty krény stavec pre sumaciu s ramenami, naproti
tomu u pacientov so Stihlym dlhym mobilnym krkom mézeme hodnotit’ niekedy az druhy
hrudny stavec. U pacientov s kratkym krkom je mozné zobrazit' distalny krény segment
stiahnutim oboch ramien, trakciou hornych koncatin alebo pomocou tzv. plaveckej polohy. Pri
plaveckej polohe je pacient polohovany tak, akoby plaval kraul — jednu konéatinu na rovnake;j
strane ako kazeta ma za hlavou a kontralateralnu ma stiahnuti smerom nadol.

Pocitacova tomografia predstavuje digitalizované tomografické vySetrenie, zobrazujlce
anatomické Struktiry v jednej definovanej vrstve tela. Posivanim vySetrovacieho stola
S leZziacim pacientom sa vySetruje postupne jedna telesnd vrstva za druhou dovtedy, kym
neziskame obraz poZadovanej oblasti. Rontgenovy 1G¢ prenikd prislusnou castou tela
transverzalne vejarovito v pocetnych, za sebou iducich projekcidch. RTG luce sa z kazdej
jednotlivej projekcie snimaji detektormi a data o absorbcii sa po elektronickom zosilneni
spracovavajui. Z nameranych dat sa pomocou pocitaca zostavuje zakladna matrix obrazovych
bodov, ktoré zodpovedaju rozdielnym absorpénym hodnotdm jednotlivych tkaniv, pripadne
rozdielnej hustote v definovanych miestach. Ako pomerna jednotka hustoty tkaniv bola
stanovena Hounsfieldova jednotka. Cisto matematicky mozno zo ziskanych datovych stiborov
vytvorit' rezy arekonsStrukcie v roznych rovindch. VySetrenie pocitacovou tomografiou
poskytuje informacie najmé o kostnych Struktirach, ktorych zobrazenie je lepSie ako pri

vySetreni magnetickou rezonanciou. CT vySetrenie presne zobrazi tvar spindlneho kandla,
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osteofyty, zmeny na stavcoch a intervertebralnych kiboch, horsie diferencuje mikké tkaniva
a neodhali zmeny na mieche. Podobne mékké prietrze medzistavcovej platnicky nemusia byt
presved¢ivo zobrazené. CT rekonstrukcie umoziujii znazornit' pozdizny profil chrbtice,
realizuju sa v sagitalnej a frontalnej rovine. Sagitdlne rekonsStrukcie umoziuji posudit
sagitalny profil chrbtice a tvar spinalneho kanala. Daliou moZnostou je prevedenie 3D
rekonstrukcie, ktorda dava velmi impresivne zobrazenie krénej chrbtice. V sucasnosti
v diagnostike cervikalnej spondylozy bolo CT vySetrenie takmer uplne nahradené vySetrenim
magnetickou rezonanciou.

Viacsiu diagnosticka vytaznost’ pontka kombindcia perimyelografie a pocitacovej
tomografie. Pri PMG sa spinalny kanal zobrazi pomocou vo vode rozpustnych neionizovanych
kontrastnych latok, podanych do spinalneho subarachnoidélneho priestoru. Specificka
hmotnost’ kontrastnej latky je vy$sia ako Specifickd hmotnost’ mozgovomiechového moku,
preto je mozné odpovedajucim polohovanim pacienta zobrazit’ pozadovanu Cast’ chrbticového
kanala. Prerusenie cirkulacie kontrastnej latky sved¢i pre blokadu subarachnoidalneho
priestoru. Je to samozrejme nesSpecifické znamenie, ktoré nerozliSuje, ¢i je blokdda sposobena
kostnym fragmentom v kandle, epidurdlnym hematomom, edémom miechy alebo akutne
herniovanym intervertebralnym diskom. Jej nevyhodou je, Ze ide o semiinvazivnu metodu a v
st¢asnej dobe sa pouziva v grafickej diagnostike pooperacnych stavov, ked’ pri MR naleze
pomery V spinalnom kanale nemozno posudit’ pre kovové artefakty (napriklad po pouziti
titinovych ndhrad medzistavcovej platni¢ky) alebo v pripade kontraindikacie k vySetreniu
magnetickou rezonanciou. CT-PMG je zpohladu diagnostiky excelentnd metdoda na
preukazanie dynamickej kompresie v oblasti krénej chrbtice. Anatomické Stadie dokazali, Ze aj
pri normalnom priemere spindlneho kanala krénej chrbtice axidlny tlak sposobi kompresiu
miechy a jej zuZenie v predozadnom rozmere. Dochadza ku deformacii lateralnych stipcov
miechy a prednych rohov miechy so sti¢asnym zniZzenim mikrocirkulacie.

Magneticka  rezonancia je  Vsuasnosti zlatym Standardom v diagnostike
degenerativneho ochorenia krénej chrbtice (obr. 3). Objektom pre vlastni odpoved’ na
posobenie magnetického pola su protony vodika obsiahnuté vo vsetkych tkanivach l'udského
tela. Protony sa otacaju okolo vlastnej osi, pripadne st v kénickom krazivom pohybe (spin)
a vykazuju energeticka vybavu malého magnetického pol’a protonu. Kazdy proton sa chova ako
ihla kompasu a pokial’ je privedeny do iného magnetického pol'a, orientuje sa v smere jeho
pdsobenia. Protony su tak vysokofrekvenénymi vinami o $pecifickej frekvencii vychylené zo
svojho rovnovazneho stavu. Prijatim energie sa protony dostavaju do stavu saturacie.

Predpokladom tc¢inku rezonan¢ného signalu je indukénd frekvencia zodpovedajtica
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energetickému rozdielu oboch protéonovych pozicii (rezonancia). Behom nasledujuceho
procesu relaxacie uvolnuju protdény absorbovanu energiu a vracaju sa do svojho povodného
postavenia Vv magnetickom poli, pricom rychlost’ relaxacie je urCovana tkanivovymi
konstantami. Vyhodou oproti CT je detailné znazornenie nervovych Struktir, a teda moznost’
posudit’ pripadné patologické zmeny miechy v T2 - vazeni. Tieto zmeny sa mozu vyskytnut’ uz
pred klinickymi priznakmi myelopatie a maju ddlezité postavenie pri planovani chirurgicke;
lie¢by. Dalfou nespornou vyhodou je moznost' postdenia celého useku krénej chrbtice
Vv sagitalnej projekcii, Co dava dobry prehl'ad o rozsahu degenerativnych zmien. MR nélezy
moézeme vyuzit' na vypocet tzv. kompresného pomeru na axidlnych rezoch. Kompresny pomer
je vypocitany ako podiel najmensieho predozadného rozmeru miechy (tzv. sagitlny rozmer)
nepriaznivy. Na druhej strane kompresny pomer vicsi ako 0,4 alebo priesvit miechy vacsi ako
40 mm Koreluje s priaznivou prognézou a vyhliadkami na tpravu stavu po dekompresii
spinalneho kanala. Meranie prie¢neho priesvitu miechy méze byt vhodnym indikatorom pre
prognozovanie operacného vysledku a d’alSieho vyvoja.

Pre zobrazenie krénej chrbtice sa vaésinou vyuzivaju sagitalne sekvencie Tlw a T2w
FSE, ktoré maju dostatocne vysoky pomer signal/Sum a kontrast/Sum asu oproti SE
sekvenciam rychlejSie. Na rozdiel od driekovej chrbtice, ma krénd mensie mnoZzstvo
epiduralneho tukového tkaniva a Castejsie je pritomna kompresia v dosledku osteofytickych
zmien. Tieto zmeny st prave dobre hodnotiteI'né na sekvencii GE v axiédlnej rovine so spravne
navodenymi parametrami, ¢o umoznuje diferencovat’ kostné Struktiry, hmotu disku, likvor
a miechu. Této sekvencia je vsak citlivejSia na nehomogenitu magnetického pola, artefakty pri
chemickom posune a na mikropohyby pacienta (dychacie pohyby, hltanie slin). Pritomnost’
drobnych kovovych €asti z operacnych nastrojov, kovovych fixaénych materialov alebo nahrad
disku vytvara v sekvencii GE vyraznejsie artefakty ako v sekvencii T2w a T1w, ¢o moze viest’
k nadhodnoteniu Vv interpretacii obrazu hlavne pri posudzovani Sirky spinalneho kandla,
neuroforamenov a kompresie nervovych struktur. Preto pri pritomnosti uvedenych artefaktov
by malo byt vySetrenie doplnené o axidlnu sekvenciu T2w. Hrubka rezov by nemala
presahovat’ 3 mm.

V porovnani s driekovou chrbticou su pritomné v cervikdlnom segmente CastejSie
centrdlne hernie intervertebralneho disku, mensi pocet foraminalnych hernii je vysvetlitelny
ochrannou funkciou processus uncinatus. Na rozdiel od extrizie intervertebralneho disku sa na
krénej chrbtici vyskytuje castejSie difuzny bulding disku zasahujici cely dorzalny usek

intervertebralneho disku medzi unkovertebralnymi vybezkami. Niekedy nemozno
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oddiferencovat’ bulding od malej hernie na Sirokej baze len zo sagitalnych rezov. Aj rozsiahly
bulding intervertebralneho disku méze sposobit’ signifikantni myelopatiu v pripade kompresie
miechy. Zaroven mdze byt utlak nervovych Struktur sposobeny aj spondylotickymi zmenami
v zmysle dorzalnych osteofytov, stenézou neuroforamenov pri unkovertebralnej a fazetovej
artroze, ako aj na podklade zhrubnutého ligament6zneho aparatu. Preto je nevyhnutné v krénom
useku chrbtice realizovat axiadlne aj sagitdlne projekcie GE-T2w, ktoré umoziuja
oddiferencovat’ herniovani hmotu intervertebralneho disku, ktora je strednej az zvysSenej
intenzity, od hypointenzivnych kostnych osteofytickych zmien. V sekvencii T2w je hernia
intervertebralneho disku vécéSinou strednej az znizenej intenzity a Casto je pomerne zle
oddiferencovatelna na axialnych rezoch od prilahlych osteofytickych zmien, podobne aj
sekvester disku méava v T2w zniZenl intenzitu signalu. Sekvester disku moéZe migrovat
kranialne aj kaudalne a je dobre zobraziteI'ny v sekvencii T2w a GE-T2w. Ak hernia penetruje
do ligamentum longitudinale posterior, moze byt c¢ast’ vlaken poruSena a spolu s anulus
fibrosus sa vo forme hypointenzivnych pruhov vndraji do herniovanej hmoty
intervertebralneho disku. V pripade akutnej hernie (prevazne traumatickej) je pritomna
transligamentdzna propagacia hmoty medzistavcovej platnicky S pozorovatel'nou trhlinou
zadného pozdizneho vizu, eventualne jeho vyraznym stencenim a zmenou signalu. Pri
chronickych zmenéach na krénych intervertebralnych diskoch méze byt zadny pozdizny viz
zhrubnuty a kalcifikovany, ¢im moéze prispievat ku kompresii miechy. Vo vynimoénych
pripadoch, pri dlhodobom utlaku duralneho vaku, moze extriizia intervertebralneho disku
penetrovat’ do intraduralneho priestoru. Sekvester disku moze tiez kalcifikovat’, Co sa najlepSie
zobrazi v sekvencii GE-T2w, kde zvyskova hmota disku obsahuje viacpocetné hrudkovité
hypointenzity, ktoré zodpovedaju kalcifikatom.

Vyznam podévania gadoliniovej kontrastnej latky je sporny. VicSina autorov uvadza
opodstatnenie podania konstrastnej latky v pripade diferencialno-diagnostickych problémov,
ked herniu intervertebralneho disku nemozno jednozna¢ne oddiferencovat’ od inej 1ézie
vacsinou tumordzneho charakteru (meningedém, neurindm, metastaza).

Dodato¢né vySetrenie krénej chrbtice vo flexii a extenzii poméha zobrazit’ zvySeny utlak
miechy, ktory sa moze vyskytnit' pocas uvedenych pohybov, ked’ je pritomna instabilita,
hypotonicky ZIty védz alebo dynamicky anuldrny bulding. VicSina $tadii hovori o vi¢Som
vyzname extenénej MR, kde sa az u 31 % vysSetrenych pacientov preukaze utlak miechy, kym
pri flekénej MR len u3 - 5 % pacientov. U pacientov s klinickymi priznakmi cervikalnej
myelopatie nemusia byt pritomné pri pomocnych vySetreniach vyznamnejSie zndmky

kompresie nervovych Struktur. Dynamické Stadie vSak moZzu dokézat’ intermitentni kompresiu.
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Chronickd subluxacia spdsobenda uvolnenim ligamentézneho aparatu je pricinou
mikrotraumatizacie miechy pocas normalnych pohybov chrbtice. Pri hyperextenzii, za
podmienok rozvinutého degenerativneho ochorenia chrbtice, dochadza ku kompresii miechy
spredu aj zozadu a K jej neustalej traumatizacii. Meranie $irky spinalneho kanala je vhodné
realizovat’ na sekvencii T2w, ktora pomerne presne dokumentuje okraje zadnych kontur tiel
stavcov a zadného segmentu stavca, aj ked’ su osteofyty lepsSie zobrazené v sekvencii GE-T2w.
Sekvencia T2w vSak mdze byt zatazend artefaktom, ktory znemoziiuje presné odmeranie
rozmeru. Ak je miecha komprimovana dlhsi ¢as, vznikaji v miestach kompresie (Casto aj nad
a pod miestom) zmeny, ktoré preukazuji v T2w hyperintenzivny signal zodpovedajici
myelopatii. Foramindlna sten6za spdsobujuca radikulopatiu je diagnostikovate'na uz zo
Standardnych GE-T2w - axialnych rezov, ktoré nepresahuju hrabku 3 mm. Na presnejSie
zobrazenie foramenov je potrebné pouzit’ mensiu hribku — idedlna je 1 mm, alebo realizovat’
3D-sekvenciu GE-T2w, kde mozno nasledne v rekonstruovanom 3D-obraze zvolit' Sikmy
sagitalny rez kolmy na priebeh foramenu, ktory umoziuje vyhodnotit’ stenézu jednotlivych
Casti neuroforamenu.

Pozitronova emisna tomografia (PET) je zobrazovacia metdda nukledrnej mediciny
zalozend na principe anihilacie, naslednej detekcie ziarenia a jeho rekonstrukcii na rez tkaniva
v danej rovine. Vyuzivaju sa pri nej radiofarmakd emitujice pozitrony. Fuzia pozitronu
s elektronom sa nazyva anihildcia. Vznikna pri nej dva fotony, ktorych drahy letu zvieraju
uhol 180°. Tie si nasledne detekované scintilacnym detektorom (detektory sa nachadzaji
v kruhu okolo pacienta, v ktorého tele jav anihilacie nastava). V pripade, Ze dva oproti sebe
postavené detektory zaznamenaju fotdn (scintilujir), ziskame predstavu, Ze na priamke ktora je
prelozena danymi detektormi doslo k anihilacii. Ked’ze detektory su v kruhu okolo pacienta,
mozeme ziskat’ predstavu o tom, kde presne dand anihildcia nastala, a tak lokalizovat
radiofarmakum v tele pacienta. Vzhl'adom na kratky pol¢as pouzivanych radionuklidov je
prevadzka PET viazand na blizkost’ cyklotronu. V spondylochirurgii nachadza uplatnenie
predovsetkym metoda so znacenou fluoro-deoxy-glukozou, ktora je schopna detailne odlisit
oblasti so zvySenou spotrebou glukézy napr. maligny nador. Ma teda vyznam hlavne
v diferencialno-diagnostickom procese.

Scintigrafia skeletu je zalozend na principe zvySeného vychytavania urcitych
radionuklidov v patologickych loZiskach. Tato metdda je vysoko senzitivna, ale pomerne malo
Specifickd. Ma vyznam hlavne v diferencialnej diagnostike bolesti chrbtice, vzhl'adom k tomu,

ze umoznuje detekovat’ metastatické postihnutie chrbtice.
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6 CHIRURGICKA LIECBA DEGENERATIVNEHO OCHORENIA KRCNEJ
CHRBTICE

6.1 Predna kréna diskektomia

Prvi krénu diskektomiu z predného pristupu vykonali v roku 1939 Badgley a Baily,
rozhodujice pre zavedenie do klinickej praxe su vSak prace Clowarda (1953) a dvojice
Robinson a Smith (1955). Dalgimi prickopnikmi boli Dereymaker (1956) a Verbiest (1961).
Najvéacsou prednostou prednej krénej diskektomie v porovnani so zadnymi pristupmi je
moznost’ odstranit’ va¢sinu patologickych zmien, ktoré komprimujii miechu, nervové korene
a cievne Struktiry. Vyznamnym prinosom pre minimalizaciu poSkodenia nervovych Struktur
bolo zavedenie operaéného mikroskopu do praxe. Dekompresia nervovych a cievnych $truktar
je podstatne lepSia pri pouZiti predného pristupu v porovnani so zadnymi pristupmi. Vynimkou
su pripady, ked’ je prevaha kompresie miechy zozadu pri niektorych multietazovych sten6zach.
Napriek tomu, ze ide v stcasnosti o bezny operacny vykon, pretrvavaju spory o indikacii
uvedenej liecby cervikalnej spondylozy.

Zakladnou uvahou pre vyber pacienta na opera¢né rieSenie je odpoved’ na otazky, Ci
pacientove symptomy zasadne ovplyviiuju jeho bezny zivot a ¢i je pritomna korelacia medzi
klinickymi symptomami pacienta a ndlezmi pomocnych vysetreni. Planovanie chirurgického
vykonu pri cervikalnej myelopatii je podstatne komplexnejsie ako pri akttnej hernii
intervertebralneho disku. Hlavnymi indika¢nymi kritériami pre prednt krénua diskektémiu su:

1. Radikuldrne bolesti, ktoré su perzistujice alebo recidivujlice a nereaguju na
konzervativnu liecbu. Sucasne je zobrazovacimi vySetreniami verifikovana kompresia
jedného alebo viacerych nervovych koreniov. Tieto stavy st podmienené herniou
intervertebralneho disku a foraminosten6zami. Pre indikaciu operacie je dolezita
individudlna tolerancia bolesti po€as konzervativnej liecby, pricom presné casoveé
ohranicenie, kedy by mala byt chirurgicka liecba indikovana, neexistuje.

2. Radikulopatia so zanikovymi symptomami. Jedna sa 0 pacientov s progredujicim
senzitivnym a motorickym deficitom. Pri Tlahkom postihnuti bez progresie
s dominujucou poruchou citlivosti je mozné operacny vykon odlozit, najmé ak nie st
pritomné korenové bolesti. V pripade motorického deficitu je nutné volit’ aktivny

pristup.
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3. Ndhle vzniknuta myelopatia na podklade masivnej hernie intervertebralneho disku. Jedna
sa 0 zriedkavu indikdaciu, ktora je vSak absolutna. Odklad operacnej lieCby znizuje Sancu
K Gstupu symptémov. Tento stav mozno prirovnat’ ku traumatickym 1éziam, a preto je
plne opodstatnené podavanie metylprednizolonu (Solu-Medrol®, Pfizer, USA) podla
The National Acute Spinal Cord Injury Study Il (NASCIS IIl) schémy.
Metylprednizoldn je synteticky glukokortikoidny steroid, ktorého biologicky polcas je
12 - 36 hodin. Predpokladanym mechanizmom pdsobenia metylprednizolonu je
potlacenie lipidovej peroxidacie a hydrolyzy, ktoré deStruuji  neurondlne
a mikrovaskularne mebrany. Lipidova peroxidacia je spustana urazovym dejom a jej
podstata spociva v uvol'iovani vysokych koncentracii vol'nych kyslikovych radikalov.
Tieto m6zu reagovat’ s nenasytenymi mastnymi kyselinami, vysoko koncentrovanymi
prave v centralnom nervovom systéme. Podl'a protokolu Studie NASCIS |1l sa podava
bolusova davka 30 mg/kg intravenozne v priebehu 45 mintt, nasleduje 15 minatova
prestavka a d’alej sa podava 5,4 mg/kg/hod. nasledujicich 23 hodin. Tento postup sa
uplatni vtedy, pokial' je inicialna davka podand do 3 hodin po uraze. Pokial' bola
bolusova davka podana v intervale 3 - 8 hodin po uraze, kontinudlne podavanie
metylprednizolonu sa vykonava po dobu 48 hodin. Efekt podania metylprednizolénu po
8 hodinach od urazu nebol S$tadiou preukazany. V sucasnej dobe je efektivita
metylprednizolonu spochybiiovana, jeho pouZitie vSak predstavuje lege artis postup.

4. Cervikalna spondylogénna myelopatia (CSM). Stanovenie indikacie u tejto skupiny
pacientov je zlozité, pretoze pri MR a elektrofyziologickych vySetreniach je vzdy
pritomna sten6za spindlneho kandla s myelopatickymi zmenami, ale klinicky obraz je
znacne variabilny. Konzervativny postup je mozné zvazovat’ pri stabilnom I'ahkom
neurologickom deficite, priCom dlhodobé sledovanie pacienta je v tychto pripadoch
nevyhnutné. Konzervativna liecba zahffia prechodni krénti imobilizaciu (ortézu),
fyzikalnu liecbu a krénu trakciu. Pri vykonavani trakcie je nutné eliminovat’ sucasnu
extenziu, pretoze by mohlo dojst’ k progresii miechovej symptomatiky. Manipulacia
krénej chrbtice nie je doporuc¢ena pre vysoké riziko komplikacii. K aktivnemu pristupu
u pacientov s CSM vedie skutocnost, ze za hlavny prognosticky faktor Gspesnosti
lietby je povazovana dizka trvania symptomov. Cim dIh3i je priebeh ochorenia, tym sa
predpokladd horSia prognoza. Osobitnou skupinou su pacienti s tazkym neurologickym
deficitom (sfinkterové poruchy, neschopnost chddze), vekom nad 70 rokov
a zavaznymi komorbiditami. Predpoklad zlepSenia u tychto pacientov je minimalny a je

nutné brat do tuvahy vysoké riziko perioperaénych komplikacii. VSeobecne su
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k operacnému vykonu indikovani pacienti s trvalou progresiou CSM pri intenzivnej
a dlhodobej konzervativnej lie¢be a pacienti s kritickou stendzou spinalneho kanala aj
pri benignom priebehu ochorenia. Diskutovanou otazkou je nacasovanie operatného
vykonu U akatne manifestovaného alebo zhorSeného miechového deficitu u pacientov
s CSM aj po nevyznamnom uraze krénej chrbtice. V tychto pripadoch nastava kontazia
uz primarne komprimovanej krénej miechy vo ventralnej Casti zazeného spinalneho
kanala v dosledku pritomnosti dorzalnych osteofytov. Cast autorov sa priklaiia
k v€asnému, akutnemu operovaniu a odstraneniu utlaku miechy, druha ¢ast’ indikuje
operac¢ny vykon s odstupom niekol’kych dni, ked’ sa uz miecha po konzervativnej lieCbe
zotavila z akatneho trazu. Pokial nie st pritomné znamky instability chrbtice, je mozné
uplatnit’ postup v zmysle odloZeného opera¢éného vykonu. Uprava miechového deficitu
je vSak pomal4 a ¢asto nekompletna.
Predna kréna diskektomia sa vykonava v celkovej anestézii v supinacnej polohe, hlava je
v miernej reklindcii, kréna chrbtica je fixovana v retroflexii cez bradu k operaénému stolu,
pricom ramend a krk st podlozené valcom alebo zrolovanou plachtou. Obe horné koncatiny su
fixované atahané pomocou naplasti alebo remetniov. Trakcia hornych koncatin je zvlast
nevyhnuta pri operacnych pristupoch k dolnej krénej chrbtici (C6 - T1), pretoze ramend mdzu
znemoziiovat’ skiaskopickli vizualizaciu uvedenych pohybovych segmentov. Standardne
volime horizontalny golierovy rez v dizke 3 - 5 cm, laterdlne od medialnej Giary na pravej strane
krku. Pre 'avékov je vSak vyhodnejsi rez vedeny na l'avej polovici krku. Dobry kozmeticky
efekt mozno dosiahnut’ rezom vedenym v mieste koznej ryhy. Miesto rezu vedieme po
identifikéacii pohybového segmentu alebo segmentov skiaskopicky v lateralnej projekcii. Pre
pristup k disku C3/4 vedieme rez submandibularne vo vyske jazylky, pre pristup k segmentu
C4/5 vo vyske stitnej chrupavky, pre pristup k segmentu C5/6 vo vyske prstencovej chrupavky,
distalnejSie pre pristup k intervertebralemu disku C6/7 apre pristup k medzistavcovému
priestoru C7/T1 supraklavikularne.

Z priecneho rezu je mozné oSetrit az 3 intervertebralne priestory, tento rez vsak
neumoziuje extenzivnu skeletizciu nutnl pre viacetaZové somatektdmie a pre oSetrenie viac
ako troch medzistavcovych platnigiek. Vtedy je vhodné zvolit vertikalny §ikmy rez pozdiz
medialneho okraja m. sternocleidomastoideus. Po kozZnej incizii nasleduje separacia
podkozného tkaniva od platyzmy, ¢im sa ziska dobry prehl'ad v operacnom poli. Nasledne sa
pozdiz vlakien pretina a mobilizuje platyzma, V tejto faze je nutné davat’ pozor na variabilny
priebeh v. jugularis externa. Po identifikacii medialneho okraja m. sternocleidomastoideus

nasleduje jeho separacia natupo od infrahyoidnych svalov (m. sternohyoideus, m. omohyoideus
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a m. thyrohyoideus). Palpacne je nutné verifikovat’ polohu karotickej artérie. Po preniknuti
Kk prevertebralnemu priestoru sa zavedi tupé apendikalne haky, pricom hypofarynx, ezofagus,
larynx, trachea a S§titna Zlaza sa dislokuji medialne a m. sternocleidomastoideus
S nervovocievnym zvdzkom (Nn. vagus, v. jugularis interna a a. carotis communis) sa odtahuja
lateralne. M. omohyoideus je mozné podla situacie dislokovat’ kranidlne alebo kaudalne,
niekedy je nutné prerusit’ v. thyroidea media a vetvy ansa cervicalis profunda. Pri pristupe sa
doporucuje Setrit’ vasa thyroidea superiora et inferiora a vyhnat’ sa poskodeniu n. laryngeus
superior. Pri sporadickom pristupe k disku C2/3 je vSak nutné niekedy vasa thyreoidea
superiora prerusit, podobne ako pri pristupe k disku C7/T1 prerusit’ vasa thyroidea inferiora.
Nasleduje discizia prevertebralnej fascie, pod ktorou sa nachadza predna plocha stavcovych tiel
a intervertebralnych diskov kryta lig. longitudinale anterius. Anatomicka poloha mm. longi
colli umoziuje eSte pred ich separaciou identifikovat’ strednt ¢iaru. Oba svaly st ulozené
Vv kranialnej Casti krénej chrbtice tesne vedl'a seba, smerom kaudalnym sa od seba vzdal'uju.

V dalSej faze identifikujeme pohybovy segment planovany k oSetreniu pomocou ihly
a lateralnej skiaskopickej projekcie. Tento postup je Casto kritizovany pre mozné poskodenie
zdravého alebo incipientne degenerovaného disku pri chybnej primarnej lokalizacii
intervertebralneho priestoru, vV ktorom sa nebude realizovat” diskektomia. Po identifikacii
spravneho priestoru je mozné eSte pred separaciou a koagulaciou okrajov mm. longi colli
oznacit’ strednu ¢iaru pomocou bipolarnej koagulacie. Separovanie prevertebralnych svalov je
vel'mi dodlezité pre dostatocny rozsah diskektomie. Operacné pole sa spristupni zavedenim
retraktorov, distrakcia intervertebralneho priestoru sa zaisti po zavedeni distrakénych pinov do
prilahlych tiel stavcov Casparovym distraktorom. Dostato¢nd distrakcia umozni dostatocny
pristup k dorzalnej casti disku a zadnym osteofytom a tieZ rekonStrukciu vysky
intervertebralneho priestoru. Distrakciu segmentu je nutné vykonat’ az po preruseni predného
pozdizneho vizu a anulus fibrosus, tieZ je nutné vyvarovat’ sa vyraznej distrakcii. Extenzivna
distrakcia vo viacerych pohybovych segmentoch méze viest az ku grafickym nalezom
a klinickym prejavom iatrogénnej myelopatie.

Niekedy je nutné eSte pred realizdciou vlastnej diskektomie realizovat® prednu
osteofytotomiu, ktord moze u asti pacientov predoperaéne podmietiovat’ poruchy prehitania.
Nie st vzacnost'ou ani indikacie k izolovanej prednej osteofytotomii bez naslednej diskektomie
u pacientov s poruchami prehitania. Extirpaciu hmét intervertebralneho disku uz vykonavame
zasadne pod mikroskopickou kontrolou, pomocou frézy je mozné resekovat’ zadné osteofyty.
Nevyhnutné je tiez dekomprimovat spindlny kandl laterdlnym smerom, aby sa uvolnili

neuroforameny. Po odstraneni zadnych osteofytov a degenerovanych hmét disku sa spristupni
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lig. longitudinale posterius, ktoré sa doporucuje prerusit’, pretoze pri jeho zhrubnuti alebo
kalcifikacii predstavuje zdroj kompresiec miechy a jeho resekciou sa vyla¢i moznost
prehliadnutia extrudovaného sekvestra. Po resekcii zadného pozdizneho vizu sa v operaénom
poli objavi hladka a leskla dura mater. Krvacanie z epiduralnych varixov je mozné oSetrit’
pomocou bipolarnej koagulacie alebo hemostatickych materidlov. Nasleduje priprava 16zka pre
implantaciu ndhrady medzistavcovej platnicky, ktort je mozné realizovat pomocou raspli
a frézy, postupnym odstraiiovanim krycej platnicky. Po odmerani vysky medzistavcového
priestoru sa vykona implantacia vlastnej ndhrady pod skiaskopickou kontrolou. Po vyplachu
operac¢ného pol'a fyziologickym roztokom a doéslednej hemostaze ukoncujeme opera¢ny vykon
suturou po anatomickych vrstvach (platyzma, podkozie a koza). Pri suture koze sa preferuje

intradermdlny steh, ktorym je mozné dosiahnit’ vyhovujici kozmeticky vysledok.

6.2 Implantity pre oSetrenie pohybového segmentu

6.2.1 Nahrady medzistavcovej platnicky pre artrodézu

Dekompresia nervovych a cievnych Struktar, ktoru dosiahneme odstranenim
medzistavcovej platni¢ky, zadnych osteofytov a zadného pozdizneho vdzu, ma kladové
postavenie Vv operacnej lieCbe cervikalnej spondylozy. Na vyvoji klinického obrazu sa
zucCastiiuju aj pokles vysSky medzistavcového priestoru, foraminostendzy a zmeny sagitalneho
profilu krénej chrbtice v zmysle napriamenia fyziologickej lorddzy alebo az globélnej
kyfotizacie. Od zaciatku pouZivania prednych pristupov sa hladali moZnosti nahrady
medzistavcovej platnicky, aby sa dosiahla restabilizdcia krénej chrbtice. Nahrada
medzistavcovej platni¢ky musi spifiat’ dve zakladné poziadavky:

1. Dostato¢nt mechanicki odolnost, aby po implantécii bolo zabezpecené obnovenie vysky
medzistavcového priestoru a rozsirenie foraminalnych priestorov. Nové anatomické
pomery sa uz po implantacii nahrady nesmi menit' (dislokaciou alebo kolapsom
nahrady).

2. Dosiahnutie rychlej intersomatickej fiizie v operovanom segmente ako prevencie
instability, ktora by viedla k recidive cervikélnej spondylézy.

Medzi jednotlivymi ndhradami existuju rozdiely, niektoré maji vynikajice mechanické
vlastnosti, ale intersomaticka fuzia nastupuje pomaly, ¢o mdze viest' ku pseudoartroze, iné

nahrady umoziuju rychly néastup intersomatickej fuzie, ale maju sklon ku kolapsu ¢i zlomeniu.
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NajpouzivanejSou nahradou pri degenerativnom ochoreni krénej platnicky bol v minulosti
autologny kostny step. V traumatoldgii krénej chrbtice predstavuje trikortikalny kostny Step
stale zlaty Standard nahrady chybajicej Casti predného stipca. Kostny Step sa odoberd
najcCastejSie z lopaty bedrovej kosti, zriedkavym miestom odberu moze byt fibula, rebro, tela
prilahlych krénych stavcov alebo kalva. Pouzitie autologneho kostného Stepu ma svoje logické
opodstatnenie vzhl'adom na proces jeho inkorporacie (vytvorenia nového kostného tkaniva) do
16zka po diskektomii a osteofytotomii. Kostny Step odobrany pacientovi poas operacie
obsahuje zivé mezenchymové bunky, ktoré maji zachovanii schopnost’ osteoprodukcie,
zaroveil ma osteokonduktivne vlastnosti, pretoze je prirodzenym kostnym tkanivom
a vzhl'adom na mineralové zlozenie je aj osteogénny. Hlavnou nevyhodou Stepu z lopaty
bedrovej kosti je vysoké riziko komplikacii v mieste odberu Stepu. Medzi najCastejSie patria
chronicka bolest’ v mieste odberu, fraktary, hematom a infekcia v opera¢nej rane, poranenie n.
ilioinguinalis a n. genitofemoralis, poranenie mocového mechura a kozmeticky defekt.
Incidencia komplikécii sa uvadza vo velkom rozsahu 4 - 30 %. Na uvedenej incidencii sa vSak
zavazné komplikacie zucastiiuji minimalne. Prave chronicka bolest v mieste odberu
predstavuje velky problém aj po technicky dokonalom odbere a udava sa u viac ako 20 %
pacientov. Dal$ou nevyhodou je rezorpcia kostného $tepu v procese inkorporacie, s naslednou
stratou obnovenej vySky medzistavcového priestoru. Stratou vysky intervertebralneho priestoru
narasta riziko segmentovej kyfotizacie.

V désledku tejto skuto¢nosti sa od pat'desiatych rokov minulého storo¢ia zaviedlo do
praxe pouzivanie alogénnych kostnych Stepov. Miestom odberu je opdt najCastejSie lopata
bedrovej kosti a fibula. Alogénne materialy sa musia chemicky a fyzikalne spracovat’, aby sa
zbavili vSetkych Zivych elementov, ktoré by mohli byt’ zdrojom reakcie hostitel'a voci Stepu.
Tento typ Stepu ma predovsetkym osteokonduktivne vlastnosti. V. mnohych pracach sa uvadza
vysoky vyskyt (20 - 30 %) kolapsu alogénnych $tepov z lopaty bedrovej kosti o viac ako 50 %
povodnej vysky. Pri pouziti Stepu z fibuly riziko kolapsu klesa na 0 - 2 %. Zaroven sa udava,
ze riziko kolapsu je priamo umerné poctu osetrenych pohybovych segmentov, podobne ako
u autolognych Stepov. Pomocou alogénneho Stepu sa méZu preniest’ virus HIV, hepatitida typu
B a C, ale aj prionové nakazy. V roku 1985 bol popisany prenos virusu HIV, pri ktorom bol
infikovany Step aplikovany dvanastim pacientom. Na druhej strane je sterilizacia kostnych
Stepov v sucasnej dobe dostatocne prepracovand, ¢im sa riziko prenosu infekcie minimalizuje.
V stcasnej dobe sa pouzivaju hlavne alogénne Stepy fibuly, prevazne pri viacetaZzovych

diskektomiach a pri somatektomiach.
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NajcastejSie pouzivané implantaty pre artrodézu pohybového segmentu v sti€asnosti
predstavuju syntetické nahrady, ktoré je mozné rozdelit’ na dve zakladné skupiny: duté klietky
(cages) a implantaty zo syntetickych a polosyntetickych materidlov, napodobnujtce Strukturu
a vlastnosti prirodzenej kosti. Na rozdiel od kostnych Stepov umoznili experimentovat’ s tvarom
implantatu, ktory je podstatny pre rekonstrukciu sagitalneho profilu krénej chrbtice. Prakticky
vSetky dnes pouzivané implantaty maja svoje modifikacie v zmysle klinovitého tvaru, pricom
pre obnovenie optimalneho segmentového sagitalneho profilu sa pozaduje sklon hornej a dolnej
plochy implantatu 5 - 7°.

NajcastejSimi materidlmi na vyrobu dutych klietok su titan, karbonové vlakna
a polyéteréterketon (PEEK). Uvedené materidly sa vyznacuji vybornymi mechanickymi
vlastnost’ami, ktoré prevySuju poziadavky zat’azenia krénej chrbtice aj vtedy, ked’ implantat nie
je kompaktny, ale vyrobeny vo forme dutej klietky. Vytvoreny priestor vo vnutri klietky sa
vypliia bud’ spongiéznou kost'ou pacienta alebo syntetickymi osteokonduktivnymi materialmi.
Pouzitie syntetickych osteokonduktivnych materialov vo forme grantl, tmelu alebo stripov pri
prednej krénej diskektomii dominuje, pretoze pri tomto vykone nie je mozné v rozsahu
opera¢ného pola ziskat’ dostatoéné mnozstvo spongidznej kosti (na rozdiel od somatektomie).
Ked’ze samotni fuziu zabezpecuje kostné tkanivo alebo jeho syntetickd nahrada, proces
inkorporacie klietky je podobny ako pri pouziti kostného Stepu. Niektoré klietky su
produkované uz s integrovanym syntetickym osteokonduktivnym materidlom (napr. Cervios®
ChronOs, DePuy Synthes, Svajéiarsko).

Druhou skupinou syntetickych ndhrad su implantaty z materialov, ktoré imituji kostné
tkanivo. Vyrdbaji sa z hydroxyapatitu, bikalciumfosfatu alebo trikalciumfosfatu. Tieto
implantaty sa oznacuju v literature ako biokeramické implantdty. Optimalny pomer medzi
poroznou a solidnou zlozkou je 30 %, pretoze vtedy sa dosiahne dostato¢na mechanicka
odolnost’ a zaroven vysoka schopnost’ novotvorby kostného tkaniva. Prave porozita materialu
spolu s osteokonduktivnymi vlastnostami tychto implantatov umoznuji novotvorbu Kosti.
Podobné vlastnosti maju ndhrady vyrobené z hydroxypapatitu koralov rodu Geniopora
a Porites. Biokeramické ndhrady s v§ak nachylné na poskodenie vnutornej Struktary, ktord
moze sposobit’ kolaps alebo zlomenie nahrady. Dalsiu podskupinu nahrad predstavuji
bioaktivne sklokeramické ndahrady, ktoré sa pripravuju riadenou krystalizaciou skla aich
povrch pokryva tenkd vrstvicka kalciumfostatu, ktord podmieniuje ich osteokonduktivne
vlastnosti. Pouzitie polymetylmetakrylatu (PMMA) po prednej krénej diskektomii je zatazené
vysokym rizikom nekrézy tiel prilahlych stavcov. V randomizovanych Studiach boli

dosiahnuté s PMMA horsie vysledky ako pri jednoduchej diskektomii bez nahrady disku.
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Rezorbovatelné ndhrady 7 biodegradovatelnych materidlov (napr. Cornestone® HSR,
Medtronic, USA) maju podobnti nevyhodu ako kostné Stepy v zmysle poklesu

medzistavcového priestoru a segmentovej kyfotizacie krénej chrbtice.

6.2.2 Predné dlahy k vnutornej fixacii krénej chrbtice

Stabilizaciu krénej chrbtice pomocou kovovej dlahy a skrutiek prvykrat vykonal
Boehler v roku 1964 pri traze chrbtice. Uvedeny spdsob fixacie je vSak efektivny aj po prednej
krénej diskektomii alebo somatektomii. Ako dovod zavedenia prednej krénej dlahy do chirurgie
cervikélnej spondylozy sa udava vysokd incidencia pseudoartrézy pri pouziti autolognych
a alogénnych kostnych Stepov. Je predpoklad, ze pouzitie prednej krénej dlahy zvysi stabilitu
v segmente, znizi riziko kyfotizacie v dosledku kolapsu nédhrady intervertebralneho disku
a eliminuje ventralnu dislokaciu nédhrady.

Caspar a kolektiv (1998) hodnotili v retrospektivnej Stadii v skupine 365 pacientov
vyskyt pseudoartrozy po jedno- a dvojsegmentovej krénej diskektomii, bez a S pouzitim
prednej krénej dlahy. V skupine pacientov, uktorych bola implantovana kréna dlaha
zaznamenali mensi pocet reoperacii pre pseudoartrozu. Geer a kolektiv (1999) udavaji vyssiu
uspesnost’ fuzie, mensSie riziko kyfotizéacie a rychlejsi navrat pacienta do prace po pouziti dlahy
na zaistenie alogénneho $tepu, v porovnani s pouzitim Stepu bez istenia. Lowery a McDonough
udavajt incidenciu pseudoartrozy napriek fixacii dlahou az v 31 % pripadov a zlyhanie fixacie
v 35 % pripadov v stbore 133 pacientov. Experimentalna praca Zdeblicka a kolektivu z roku
1993 uvadza znizenie rizika disloké4cie nadhrady disku, ale nepreukazala zvySenie Uspesnosti
intersomatickej fuzie. Kaiser a kolektiv (2002) referovali v retrospektivnom hodnoteni 540
pacientov vyznam prednej krénej dlahy pre vznik fazie. Rozdiel medzi skupinami pacientov
bez a s pouzitim konvencnej krénej dlahy po jednouroviiovej disketomii nebol signifikantny.
Naproti tomu po dvojtaroviiove]j diskektomii uz bol rozdiel medzi skupinami vyznamny (91 %
vs. 72 %). Fraser a Hartl (2007) v metaanalyze u 2682 pacientov zistili, Ze pouzitie prednej
krénej dlahy signifikantne potenciuje vznik intersomatickej fuzie. Herrmann a Geisler (2004)
retrospektivne hodnotili RTG-laterogramy krénej chrbtice pacientov po ACDF (anterior
cervical discectomy and fusion) a ACDFP (anterior cervical discectomy and fusion with plate)
a zistili, Ze pouzitie prednej dlahy pomaha udrZiavat’ operacne ziskan segmentovu distrakciu

a lordotické postavenie.
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V sucasnej dobe v odbornej verejnosti prevlada nézor, ze vnutorna dlahova fixacia nie
je opodstatnena v pripade jedno- a dvojuroviiovej diskektomie, ale doporucuje sa pri
viacuroviovych diskektomiach a pri somatektomii. Rozhodnutie operatéra pouzit’ prednu krénu
dlahu ul'ah¢uje fakt, 7e ma uz aktualne k dispozicii nahrady intervertebralneho disku
s integrovanou dlahou.

Haid a kolektiv (2002) rozdelili predné kréné dlahy na nasledovné typy: neuzamy-
katelné dlahy, uzamykatel'né rigidné dlahy, uzamykatel'né¢ semirigidné dlahy s moznostou
rotacného pohybu skrutiek, uzamykatel'né semirigidné dlahy s moznost'ou transla¢ného pohybu
skrutiek, uzamykatelné semirigidné dlahy s moznostou rotacného a translacného pohybu
skrutiek a multikonstrukéné dlahy.

Stulik a kolektiv (2010) vypracovali klasifikaciu dlahovych systémov, ktora rozdel'uje
implantaty do 3 generécii:

1. generacia — neuzamykatelné dlahy: Prvé predné kréné dlahy boli navrhnuté Joergom

Boehlerom v roku 1964, do tejto doby boli ku sporadickym fixaciam pouzivané dlahy

z malého AO instrumentaria pre osteosyntézu kratkych kosti (Bohler a Gaudernak,

1980). Prvé komeréne dostupné dlahy boli vyvinuté Orozco-Declosom a Llovet-

Tapiesom (1970) pre fixaciu krénej chrbtice pri instabilnych fraktarach. V 80. rokoch

Caspar a kolektiv (1989) navrhli trapezoidnu dlahu, ktora je pouzivana doteraz. Dlahy

prvej generacie boli konstruované ako load-sharing, vyzadovali bikortikalnu fixaciu.

Pri tychto dlahach nebol k dispozicii mechanizmus zaistenia skrutky v dlahe pre

prevenciu dislokacie skrutky. Bikortikalna fixacia riziko dislokacie skrutky redukovala.

2. generacia — uzamykatelné dlahy: Tieto kréné dlahy sa vyznacuju pevnym alebo rotacne

dynamickym uzatvorenim skrutky v dlahe a delime ich na tri podskupiny:

e Typ 2A predstavuje tzv. constrained systém s pevnym a nemennym spojenim
skrutky s dlahou. Morsher navrhol systém CSLP® (Cervical Spine Locking

Plate, DePuy Synthes, Svajéiarsko). Dlaha CSLP® je doteraz najpouZivanejou

dlahou v chirurgii krénej chrbtice a je povazovana za normu, s ktorou sa
ostatné systémy porovnavaju. Monokortikdlna skrutka je po zavedeni do tela

stavca uzamknuta v dlahe pomocou malej vnutornej rozpernej skrutky.
Nevyhodou tejto dlahy je nemoznost’ axidlneho posunu a prirodzeného tlaku na

tep ¢&i klietku v priebehu hojenia, ato méze viest ku vzniku pakibu

a k zlyhaniu instrumentacie. Do tejto podskupiny patri aj systém Orion®

Anterior Cervical Plate (Medtronic, Sofamor Danek, USA).
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e Typ 2B je charakterizovany tzv. semi-constrained technologiou. Systém
dovol'uje rotaciu skrutieck okolo osi idicej hlavickou, umoznuje mierne
zosadanie Stepu a stimulaciu hojenia. Predstavitelom tejto skupiny je dlaha
Atlantis® (Medtronic, USA) s pouzitim polyaxialnych skrutiek, dlaha ACP®
(Anterior Cervical Plate, Codman, USA) alebo Trinica® (Zimmer, USA).

e Typ 2C charakterizuje tiez tzv. semi-constrained technoldgia, ale skrutky st
v rigidnom definovanom postaveni. Tlak na Step umoziuje posun po dlahe,
prilisny tlak je obmedzeny distanénym prienym prvkom. Zastupcom tychto
translacnych dlah je DOC® (Acromed, USA).

3. generacia — uzamykatelné dynamické dlahy: Tieto su charakterizované tzv. semi-
constrained technologiou s rotacnym aj translacnym posunom. Skrutka je aretovana do
dlahy, ale ovalny otvor v dlahe dovol'uje jej posun a umoznuje tlak na interpozitum.
Typickymi predstaviteI'mi tejto generacie su dlaha ABC® (Aesculap, Nemecko), ktora
dovol'uje axialny posun skrutiek do 10 mm a systém Premier® (Medronic, USA).
U dynamickych dlah je nutné poéitat’ s posunom dlahy a s moznostou poskodenia
prilahlého zdravého segmentu dislokovanou dlahou. Napriek tomu tieto dlahy davaju
predpoklad pre rychlejsi nastup intersomatickej fizie po opera¢nom vykone.

Pitzen a kolektiv (2009) prezentovali v multicentrickej prospektivnej randomizovanej $tadii
dvojro¢né sledovanie vysledkov jednotroviiovej a dvojiroviiovej prednej krénej diskektomie
a fuzie s pouzitim statickej a translatne dynamickej dlahy. U vSetkych pacientov zaradenych
do Studie bol pouzity autologny kostny Step z lopaty bedrovej kosti, zaisteny bud’ statickou
dlahou CSLP® alebo dynamickou dlahou ABC®. Medzi oboma skupinami neboli rozdiely vo
vyskyte fuzie, segmentalna mobilita po Siestich mesiacoch od operacie bola signifikantne niZSia
v skupine s dynamickou dlahou. Strata lordézy bola vyssia v skupine s dynamickou dlahou, na
druhej strane nedoslo v subore k zlyhaniu dynamickej dlahy ani v jednom pripade, na rozdiel

od skupiny so statickou dlahou.

6.2.3 Arteficialny krcny disk

Navodenie artrodézy po prednej krénej diskektomii predstavuje v stiasnej dobe zlaty
Standard v oSetreni medzistavcového priestoru. Medzi negativne dosledky intersomatickej fizie
patri prenos zat'aze na susedné pohybové segmenty, ¢im dochadza k ich pretazeniu, urychleniu

degenerativnych zmien a strate hybnosti v oSetrenom segmente. Prvé pokusy o vytvorenie
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totalnej nahrady disku boli realizované pred 40 rokmi, ked’ sa pacientom implantovala do
medzistavcového priestoru gulicka zo Specidlnej ocele. Nasledujuce vyskumy viedli
k zavedeniu umelej nahrady medzistavcovej platni¢ky do praxe. Kréna artroplastika (total disc
replacement, TDR) zachovava normalnu pohyblivost kréného pohybového segmentu
a eliminuje riziko ochorenia prilahlého segmentu, ktory sa v anglosaskej literatire nazyva
adjacent segment disease. Arteficialny disk nahradza poévodny disk, umoziiuje pohyb
v postihnutom segmente a sucasne plni aj funkciu naraznikového absorbéra.

Od roku 2001 sa pouziva v klinickej praxi arteficidlny disk Bryan® Cervical Disc
Prosthesis (Medtronic, Sofamor Danek, USA) vyvinuty neurochirurgom Vincentom E.
Bryanom. Jedna sa o kompozitny typ umelej ndhrady (obr. 4). Flexibilné a pevné polyuretanové
jadro naplnené roztokom predstavuje vlastny naraznikovy tlmi¢ ako pri prirodzenom
intervertebralnom disku. Jadro ohranicuju dve titanové platnicky, ktoré nasadaji na telo stavca.
Ich povrch je upraveny tak, ze vytvara vhodné podmienky na pevné spojenie s kostnym
tkanivom. Doélezitym aspektom arteficidlneho disku je jeho Zivotnost’, laboratorne skusky
preukazali zivotnost’ Bryanovej nahrady 47 rokov.

Dal§im typom arteficidlneho kréného disku pouzivaného v klinickej praxi je Prodisc® C
(DePuy Synthes, Svajéiarsko), ktory je fixovany k prilahlym telam stavcov pomocou kylov.
Toto rieSenie zabezpeCuje sice dostatocni primarnu stabilitu implantatu v pohybovom
segmente, ale narusenie integrity tiel prilahlych stavcov po implantacii arteficialneho disku
moze viest k vzniku sagitalnej splitovej fraktiry tela stavca, v ktorom boli zasadené kyly
implantatov v jeho proximalnej aj distalnej Casti. NavySe opracovanie tela stavca pre ukotvenie
kylu ma osteoproduktivny vplyv, ktory moze viest k heterotopnej osifikacii a k strate hybnosti
v pohybovom segmente.

Tieto nevyhody boli Ciastocne eliminované v dalSich generaciach implantatov pre
totalnu artroplastiku ako je Prodisc® C NOVA (DePuy Synthes, Svajéiarsko), u ktorého je
kotviaci kyl skrateny tak, aby sa eliminovalo riziko splitovych fraktur tiel stavcov. Arteficialne
disky ako Prodisc® C Vivo (DePuy Synthes, Svajéiarsko) alebo Mobi-C® (LDR, Franctizsko)
maju primarne stabilizacné prvky vo forme tffiov na titanovych platniach, ktoré sa zanoria do
tiel prilahlych stavcov, sekundarna stabilizacia sa dosiahne flziou osteokonduktivneho
povrchu titdnovych platni (kalciumfosfatova vrstva) s kostnym tkanivom. Primarna stabilita
arteficialneho disku Prestige® (Medtronic Sofamor Danek, USA) je dosiahnutd pomocou
integrovanej dlahy, ktora sa fixuje do pril'ahlych tiel stavcov pomocou fixa¢nych skrutiek.

Nasledovné studie level of evidence 1 demonstruju bezpecnost’ a ti¢innost’ totdlnej

nahrady krénej platnicky v porovnani s intersomatickou fiziou pohybového segmentu:
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Mummameni a kolektiv (2007) v Prestige ST IDE s$tudii ukazali lepSie klinické
vysledky v skupine pacientov s implantovanym arteficialnym diskom, hoci v porovnani so
skupinou ACDF nebol rozdiel signifikantny. Vyznamny vSak bol rozdiel v pocte chirurgickych
vykonov pre ochorenie prilahlého segmentu, v skupine pacientov po TDR bol signifikantne
mensi ako v skupine po ACDF. Pacienti po TDR boli schopni navratu do zamestnania skor
V porovnani s pacientami po ACDF. Heller s kolektivom (2009) v stadii BRYAN Cervical
Disc replacement IDE referuju signifikantne lepSie klinické vysledky 24 mesiacov po
implantacii, hodnotené pomocou NDI (neck disability index) a VAS (visual analog scale),
v skupine po TDR v porovnani s pacientami po ACDF. Murrey s kolektivom (2009) uvadzaji
v Prodisc C IDE studii excelentné klinické vysledky v oboch skupinach pacientov (TDR aj
ACDF). V skupine pacientov po TDR bola vyznamne nizSia frekvencia reoperacii

a signifikantne lepsia kvalita Zivota v porovnani so skupinou pacientov po ACDF.

Obr. 4 Krény arteficialny disk BRYAN® (Medtronic, Sofamor Danek, USA)

(zdroj: https://www.todaysmedicaldevelopments.com/article/neurosurgical-bryan-disc-neck-spine-111812, public domain)

Riew a kolektiv (2008) hodnotili pacientov s myelopatiou pouzitim dat z Prestige ST
a BRYAN Cervical Disc replacement stadii a zistili rovnaké vysledky po TDR gj
intersomatickej fuzii. Goffin a kolektiv (2006) v prospektivnej multicentrickej §tadii European
BRYAN Cervical Disc replacement trial referuje najdlhsie publikované sledovanie pacientov
po implantacii arteficialneho disku (6 rokov). Pacienti po TDR mali nizsi vyskyt grafickych
znamok degeneracie pril'ahlého segmentu v porovnani s pacientami po ACDF. ZlepsSenie

klinickych nalezov pretrvavalo aj 6 rokov po artroplastike. Philips a kolektiv (2009) zistili
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U pacientov po implantacii arteficidlneho disku pre ochorenie pril'ahlého segmentu podobné
vysledky ako u pacientov po primarnej implantacii arteficialneho disku. Pimenta a kolektiv
(2007) referuji lepSie klinické vysledky u pacientov po viacGroviiovej implantacii
arteficialneho disku v porovnani s implantaciou v jednom segmente.

Celkovo uvedené stiidie naznacuju rovnaké alebo lepsie klinické vysledky a mensi pocet
reoperacii pre ochorenie prilahlého segmentu ako aj rychlej$i ndvrat do zamestnania po
implantacii arteficidlneho disku v porovnani s artrodézou. Vzhl'adom k tomu, ze arteficidlny
disk je implantat s tzv. nulovym profilom, si vyskyt a zavaznost’ pooperacnej dysfagie nizsie
ako pri pouziti klietky istenej konven¢nou prednou krénou dlahou.

Medzi kontraindikécie totalnej artroplastiky patria tazka osteopordza, systémové
infek¢éné ochorenia, zapalové a nadorové postihnutie krénej chrbtice a trazy chrbtice. Napriek
vysledkom klinickych $tudii v poslednych rokoch nastalo pri indikaciach implantacie kréného
arteficialneho disku u pacientov s degenerativnym ochorenim krénej chrbtice vytriezvenie.
Indikaéné spektrum pacientov vhodnych pre totalnu artoplastiku sa vyznamne zazilo. V obdobi
zavedenia totalnej artroplastiky do klinickej praxe spondylochirurgovia indikovali casto
implantaciu arteficialneho disku aj u pacientov s pokro€ilym degenerativnym ochorenim
v zmysle pokrocilej osteochondrézy. U pacientov tak nastala mobilizacia segmentu
s pokrogilou degeneréaciou fazetovych kibov, a to viedlo k vyraznym lokalnym bolestiam $ije.
Implantécia arteficidlneho disku v Stadiu restabilizdcie pohybového segmentu preto nie je
logickym indikaénym krokom. Typickym pacientom vhodnym pre indikéciu totalnej
artroplastiky je mlady clovek vo veku do 35 rokov, s MR nalezom mikkej hernie
intervertebralneho disku, so zachovanou vyskou medzistavcového priestoru a bez pritomnosti
myelopatickych zmien. V sucasnosti sa niekedy indikuje totdlna artroplastika v kombinacii
s fuziou pri viacsegmentovych diskektomiach. Hovorime o tzv. hybridnych implantdaciach.
Zlatym Standardom chirurgickej lie€by vSak nad’alej zostava indukcia intersomatickej fuzie po

prednej krénej diskektomii.

6.2.4 Intersomatické klietky s integrovanou dlahou

Novymi implantatmi urenymi pre indukciu artrodézy su intersomatické Kklietky
s integrovanou dlahou. Nespornou vyhodou uvedeného dizajnu klietky je zachovanie nulového
profilu implantatu (vlastny implantat neprominuje pred troven prednych ploch tiel prilahlych

stavcov) pri zachovanej bezpecnej stabilizacii implantatu v medzistavcovom priestore. Toto
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rieSenie odstraiiuje nevyhody konvenénej prednej krénej dlahy a zachovava jej prednosti. Ako
uz bolo uvedené, pouzitie prednej krénej dlahy znizuje pocet reoperacii pre pseudoartrozu,
umoziuje udrzat’ segmentovu distrakciu a lordotické postavenie.

Medzi vyhody uvedenych implantatov patria: znizenie vyskytu a zavaznosti pooperacnej
dysfagie, zniZenie traumatizacie mékkych tkaniv Vv dosledku minimalizicie operacného
pristupu, redukcia pooperacnych adhézii a tiez prevencia osifikdcie prilahlych segmentov
(indukcia tvorby predného osteofytu prilahlého segmentu v désledku iritacie konvencnou
dlahou). Vyhodné je pouzitie niektorych druhov uvedenych klietok pri oSetreni
degenerativnych zmien segmentu pril’'ahlého k priméarne prevedenej prednej krénej diskektomii
a fuzii s pouzitim konvenénej dlahy, pretoze nie je nutné jej odstranenie. Rovnako vyhodné je
ich pouzitie pri hybridnych implantaciach v kombinacii s totalnou artroplastikou. Barsa
a Suchomel (2007) vo svojej stadii uvadzaju, Ze zanorenie intersomatickej klietky bez fixacie
dlahou bolo badatelné uz od 3. pooperaéného dna. Zaroven referuju, ze vsetky zanorenia
vznikli vo ventralnej Casti intervertebralneho priestoru smerom do tela distalneho pril'ahlého
stavca, ¢o podmienuje segmentovi stratu lordézy a mdze viest k rozvoju degeneracie
prilahlého segmentu.

Prvym implantatom uvedeného typu bola klietka Zero Profile® (Zero-P, Synthes,
Svajéiarsko), ktora sa sklada z tela (PEEK alebo titan), integrovanej titanovej dlahy a $tyroch
uzamykatelnych fixaénych skrutiek. Dutinu klietky je mozné vyplnit’ spongiéznou kost'ou
alebo syntetickym osteokonduktivnym materidlom. Klietka sa vyrdba v troch tvarovych
vyhotoveniach — konvexné, lordotické a paralelné. Medzi kontraindikacie pouzitia klietky
Zero-P® patria tazka osteopordza, nadorové a zapalové ochorenia chrbtice a Grazy chrbtice.
Scholz a kolektiv (2009) testovali na 24 kadaveroch biomechanicku stabilitu implantatu Zero-
P® v anteflexii, retroflexii, inklinaciach a rotaciach. Ako kontrolny stbor pouzili kombiniciu
PEEK-klietka + dlaha CSLP® (uzamykatel'na nedynamicka dlaha) a PEEK-klietka + Vectra®
T (uzamykatel'na dynamicka dlaha). Bola sice zistena niz$ia stabilita Zero-P v anteflexii
a retroflexii, ale rozdiel nebol Statisticky vyznamny. NiZSia stabilita v sagitalnej rovine vSak
moze podmieniovat’ rychlejsi nastup kostnej fuzie v porovnani s dlahou. V lateroflexii a rotacii
nebol zisteny rozdiel medzi jednotlivymi skupinami. Napriek uvedenym vysledkom je pouzitie
Klietky Zero-P pri trazoch chrbtice kontraindikované. Scholz a kolektiv (2011) v ingj
prospektivnej Studii udavaju nizky vyskyt komplikéacii po pouZiti klietky Zero-P, vratane
nizkeho vyskytu pooperacnej dystagie.

Azab akolektiv (2012) vo svojej prospektivnej Stadii hodnotili vysledky liecby

pacientov po prednej krénej diskektomii a fazii klietkou Zero-P a uvadzaju, Ze pouzitie klietky
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je dobrou alternativou k indukcii intersomatickej flizie, zaznamenali nizku incidenciu
pooperacnej dysfagie (ziadny pacient neudaval poruchu prehitania 3 mesiace po operacii)
a nezaznamenali komplikacie vo vzt'ahu k implantatu.

Dhir a kolektiv (2012) retrospektivne hodnotili radiologické nalezy krénej chrbtice po
ACDF s implantaciou klietky Zero-P a nezistili ziadne komplikacie vo vztahu k implantatu
(dislokaciu skrutiek alebo klietky). Zanorenie implantatu bolo pritomné vo vsetkych
skamanych pripadoch, ale signifikantné zanorenie (>3 mm) bolo verifikované len vo 2 %
pripadov po 6 mesiacoch od vykonu.

Vzhladom k tomu, Ze klietka Zero-P ma v tele integrovanu dlahu, eliminuje nedostatok
stand-alone klietok — exten¢nu instabilitu. Zavedenie Styroch fixa¢nych skrutiek istiacich
Klietku v medzistavcovom priestore ma divergentny smer, ¢o podmienuje uréity stupen
segmentovej distrakcie vo ventralnej ¢asti medzistavcového priestoru, a tym aj vyznamne;jsi
lordotiza¢ny efekt oproti pouzitiu klietky istenej konvencnou krénou dlahou. Pri pouziti
konvenénej dlahy dochadza skor ku kompresii vo ventralnej ¢asti medzistavcového priestoru,
atym aj K redukcii segmentovej lordozy. Vanék a kolektiv (2011) uvadzaji, ze v obdobi 6
tyzdilov pooperacne dochadza k vyznamnému poklesu medzistavcového priestoru osetreného
Klietkou Zero-P, na ¢om sa spolupodiel’a okrem axialneho zat'azenia aj uz spominana niz§ia
biomechanicka stabilita tejto klietky v anteflexii a retroflexii. Rovnaky mechanizmus viedol
k zvySeniu segmentovej lordozy v obdobi 6 tyzdhov pooperacne v skupine pacientov
stabilizovanych konvenénou dlahou v désledku toho, ze fyziologické zat'azenie pdsobilo proti
tahu dlahy. Pri neskor$ich kontrolach vSak nebol pritomny rozdiel medzi oboma skupinami
Vv segmentovom sagitdlnom profile. Celkovy sagitalny profil nebol ovplyvneny vzhladom
Kk tomu, Ze i$lo o implantacie v jednom alebo dvoch segmentoch. Tento nalez potvrdila aj stadia
autorov Barsu a Suchomela (2007), ktori sledovali sagitdlny profil krénej chrbtice po
implantécii klietky neistenej dlahou.

Pouzitie intersomatickej klietky Zero-P v segmente C2/3 je technicky limitované a pri
implantacii v segmente C3/4 je niekedy problém zaviest’ fixa¢né skrutky do tela stavca C4
v dosledku konfliktu trajektorie implantacie skrutky s mandibulou. Podobny problém vznika aj
v segmentoch C6/7 a C7/T1 u pacientov s hyperstenickym habitom a velkym obvodom
hrudnika pri implantacii fixacnej skrutky do tela proximalneho pril'ahlého stavca v dosledku
konfliktu trajektorie implantacie skrutky s manubriom sterna. Pouzitie tejto klietky pre
oSetrenie prilahlého segmentu nie je vhodné pre riziko konfliktu fixaénych skrutiek so

skrutkami konvenénej dlahy primarne oSetreného pohybového segmentu krénej chrbtice.
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Novsim implantatom zo skupiny intersomatickych klietok s integrovanou dlahou je
Zero Profile Variable angle® (Zero-P VA, DePuy Synthes, Svajéiarsko). Rovnako ako pri
Klietke Zero-P sa vyraba v troch tvarovych vyhotoveniach (konvexné, lordotické a paralelné).
Ku fixéacii klietky vsak sltzia len dve skrutky, ktoré sa daju zaviest’ pod variabilnym uhlom
a ich pocet skracuje operacny ¢as najma pri osetreni viacerych pohybovych segmentov (obr. 5,
obr. 6). Zavedenie skrutiek pod variabilnym uhlom umoznuje pouzitie klietky pre oSetrenie
pohybového segmentu prilahlého k priméarne oSetrenému segmentu pomocou konvencnej
krénej dlahy. Na druhej strane vSak pocet skrutiek znizuje primarnu stabilitu implantatu
v porovnani s Klietkou Zero-P. Medzi vylepsenia patri aj zmena dizajnu integrovanej titinovej
dlahy, ktorej tvar determinuje presnti ventrodorzalnu inzerciu klietky a eliminuje moznost’
dorzalnej dislokacie (obr. 6, obr. 7). Po nastupe kostnej fizie je mozné realizovat’ odstranenie

dlahy a skrutiek, pri si¢asnom ponechani vlastného tela klietky v medzistavcovom priestore.

Obr. 5 Klietka Zero Profile Variable Angle® (DePuy Synthes, Svajéiarsko)

—

&«

(zdroj: https://www.jnjmedicaldevices.com/en-EMEA/product/zero-p-va, public domain)

Na trhu st k dispozicii aj d’alSie implantaty s nulovym profilom a integrovanym dlahovym
systémom. Zaujimavé rieSenie primarnej stability klietky prinasa klietka ROI-C® (LDR,
Franctizko) vo forme technologie VerteBRIDGE®. Jedna sa o unikatny systém ukotvenia
klietky v medzistavcovom priestore pomocou dvoch fixa¢nych kotiev, ktorych implantacia je
vel'mi jednoduchd. Nedochddza ku konfliktom s anatomickymi StruktGrami pri ich implantécii
v porovnani s klietkami Zero-P a Zero-P VA. Nedostatkom systému VerteBRIDGE® je vsak

nemoznost' odstranenia fixacnych kotiev pri reviznych vykonoch bez porusenia integrity
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klietky a znehodnotenia implantatu. Medzi d’al§ie implantaty uvedeného typu patria napriklad
PEEK Prevail® (Medtronic, USA), Coalition® (Globus Medical, USA) a InterPlate® (RSB
Spine, USA).

Obr. 6 Peroperaény nalez po implantacii klietky Zero-P VA®

(zdroj: archiv autora)

6.3 Intersomaticka fizia po prednej krénej diskektomii

Intersomaticka fuzia segmentu predstavuje vytvorenie kostného spojenia medzi telami
susednych stavcov, prilahlych k oSetrenému medzistavcovému priestoru, takze hovorime
0 spondylodéze. Fuzia zabezpe¢i vyradenie segmentu z pohybu a jeho stabilitu. Pooperaéné
pretrvavanie instability oSetreného segmentu vedie k novotvorbe zadnych osteofytov a moze
byt’ zdrojom pretrvavajicich potiaZi pacienta. Ndhrada platnicky mé teda okrem rekonstrukcie
vysky medzistavcového priestoru zabezpecit’ fuziu segmentu v najkratSom ¢ase po implantacii.
Pre hodnotenie fuzie v klinickej praxi st rozhodujuce radiologické kritéria, ktoré vSak
vzhladom k pouZitiu réznych typov medzistavcovej nadhrady nemozno hodnotit’ podla
jednotnej schémy. Niektoré nepriame znamky fuzie su naopak spolo¢né pre vSetky typy néhrad:

1. stabilita na dynamickych RTG snimkach v sagitdlnej rovine — maximalny tolerovatelny
rozdiel v anteflexii a retroflexii je 2°.
2. nepritomnost’ zony prejasnenia okolo nahrady (radio lucent halo formation), ktoré je
prejavom tvorby fibrotického tkaniva, moZno povazovat’ za dokaz pseudoartrozy.
Pri pouziti autolégneho alebo alogénneho kostného Stepu musi byt tiez pritomné kostné tkanivo

premost’ujuce pril'ahlé tela stavcov na laterograme. Podobne pri pouziti dutych titanovych alebo
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karbonovych klietok pritomnost’ kostného mostika na laterograme alebo pri sagitalnej CT
rekonstrukcii potvrdzuje pritomnost’ kostnej fuzie. Okrem toho byva pritomné tiez kostné

premostenie ventralne a dorzalne od intersomatickej klietky.

Obr. 7 Lateralny skiagram krénej chrbtice po implantacii klietok Zero-P VA®

(zdroj: archiv autora)

V pripade hydroxyapatitovych nahrad nie je prerastanie kostného tkaniva do Struktiry
hydroxyapatitu na RTG snimkach rozliSitelné. V ¢asovom horizonte niekolkych rokov
dochadza k poklesu denzity hydroxyapatitovej ndhrady v dosledku uplnej prestavby Struktary
nahrady. Denzita medzistavcového priestoru sa tak bude blizit’ k denzite prirodzeného kostného
tkaniva .

Spondylochirurgovia povazuju pouzitie autolégneho stepu z lopaty bedrovej kosti aj v
stcasnosti za zlaty Standard. Robinson a kolektiv (1962) referuju fuziu po pouziti autologneho
kostného Stepu po 1-segmentovej ACDF v 94 % pripadov, po 2-segmentovej v 73 % pripadov
apo 3- segmentovej len v 50 % pripadov. White a kolektiv (1973) udavaju 20 % vyskyt
pseudoartrozy po 1-segmentovej ACDF. Novsie prace udavaju uspesnost’ fuzie v 90 - 97 %
pripadov, po viacetazovej ACDF uspesnost’ intersomatickej fuzie klesa o 10 - 20 %. Martin
s kolektivom (1999) referuju v subore 317 pacientov tGspeSnu faziu pri pouziti fibuly ako
alogénneho kostného Stepu po 1-segmentovej ACDF v 90 % pripadov a po 2-segmentovej

ACDF v 70 % pripadov. Po 1-segmentovej ACDF sa vysledky u faj¢iarov a nefajciarov lisili
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minimalne (92 % nefajciari, 85% faj¢iari), kym v pripade 2-segmentovej ACDF boli rozdiely
vyrazné (79 % nefajciari, 50 % fajCiari).

Uspesnost’ fuzie po pouziti titinovych a karbonovych klietok sa uvadza v literatire
vrozsahu 94 - 100 %, vacsina randomizovanych §tadii hodnoti vSak nastup fazie po 1-
segmentovej ACDF. Thalgott s kolektivom (1999) udavaju 100 % flziu po pouziti nadhrad
z hydroxypapatitu koralov po ACDF, dodato¢na fixacia vSak bola realizovana titinovou
dlahou. Podobne Kim a kolektiv (1998) po 2-segmentovej ACDF s pouzitim hydroxyapatitove;
nahrady nezaznamenali vyskyt pseudoartrozy.

Zastancovia fuzie zdoraznuji, Ze izolovana diskektomia sposobuje vo vacsine pripadov
segmentovi kyfotizaciu, ktora moéze podmienit’ vznik tazkosti pacienta v budicnosti.
Obnovenie lordotického zakrivenia krénej chrbtice povazuju za rovnako ddlezité ako samotnu

diskektoémiu a intersomatickt fuziu.

6.4 DalSie opera¢né vykony pri degenerativnom ochoreni krénej chrbtice

Degenerativne ochorenie krénej chrbtice je mozné chirurgicky ovplyvnit, ale nie
vyliec¢it. K chirurgickej lie¢be degenerativneho ochorenia krénej chrbtice je indikovanych 8 -
12 % pacientov. V lie¢be cervikalnej spondylogénnej myelopatie a foraminostendz sa okrem
prednej krénej diskektomie a naslednej intersomatickej fuzie pouzivaju aj d’alSie operacné
postupy. Vyuzivaju sa tak predné ako aj zadné pristupy, pripadne ich kombinacia. Optimalny
pristup je individualny podla konkrétneho pacienta. Je nutné prihliadnut’ na vek a kondiciu
pacienta, spinalnu stabilitu a geometriu, ako aj lokalizaciu a rozsah kompresie.

Spindlna geometria a lokalizacia kompresie st najdolezitejSie faktory v rozhodovacom
procese 0 chirurgickom pristupe. Zakrivenie chrbtice sa hodnoti na zaklade vztahu medzi
zadnou plochou tiel stavcov C3 az C7 a spojnicou medzi dorzokaudalnymi okrajmi tiel stavcov
C2 aC7. Efektivna kyfoza sa definuje ako taka konfiguracia krcnej chrbtice, pri ktorej
akakol'vek cCast' dorzalnych casti tiel stavcov C3 az C7 presahuje spojnicu medzi
dorzokaudalnymi okrajmi tiel C2 a C7. Ak ziadna cCast’ tiel stavcov C3 az C7 nepresahuje tiito
spojnicu, hovorime 0 efektivnej cervikalnej lordoze.

Predné pristupy, ako multietdzova predna diskektomia alebo parcidlna somatektomia,
st vhodné pre odstranenie prednej kompresie miechy. Zarovenl umoznuju vyberom
lordotizanych klietok upravit’ patologicky sagitalny profil krénej chrbtice. Odstranenie troch

a viacerych stavcovych tiel sa nazyva Boniho operdcia, ktora bola popisana v roku 1984,
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Problematickym pre predny pristup je segment C2/3 aprechod medzi krénou a hrudnou
chrbticou. Pri rozsiahlejsich prednych pristupoch je zvySena morbidita v stivislosti s disekciou
a retrakciou mékkych tkaniv v prednej krénej oblasti. Technickym problémom moze byt
pritomnost’ adherencie tvrdej pleny k zadnému pozdiZnemu vizu. Limitaciou pre predny
pristup je aj skutocnost’, Ze pri viacetdzovych intersomatickych fuziach je pozorované zlyhanie
fazie az v 12 % pripadov. Modifikaciou predného pristupu je anterolaterdlny pristup podla
Georga, ktory umoznuje dostatocni dekompresiu bez nutnosti naslednej fuzie a stabilizacie.

Zadné pristupy su indikované pri dorzalne ulozenych Iéziach, ktoré spdsobuju
kompresiu miechy, ako je fibrotizacia a zriasnenie zIt¢ho vidzu, u cirkularnych stenoz
spinalneho kanala a u pacientov, u ktorych je predny pristup obtiazny a rizikovy. Zadnym
pristupom v krénom segmente vSak nemozno odstranit’ ventrdlnu kompresiu. Zadnd
dekompresia sa vSak moéze realizovat rychlejSie a SetrnejSie a S menSou morbiditou ako
multietaZzova prednd dekompresia. Zadné pristupy umoziiuju dobru vizualizaciu duralneho
vaku a nervovych koreniov a zaroven sa znizuje riziko poranenia velkych ciev, pazeraka a
navratného nervu, ktoré sa mdze vyskytnut’ pri prednych pristupoch. NavySe zadné pristupy
nevedu k rigidite krénej chrbtice v porovnani s multietaZzovou fuziou z predného pristupu, a
tym neakceleruju vyvoj degenerativnych zmien v prilahlych segmentoch.

Najstar§im dekompresivnym vykonom je jednoduchd laminektomia. Pre dostatoénti
dekompresiu je nutné ju realizovat’ vzdy aspon jeden segment nad a pod miestom kompresie
miechy. K dokonalej dekompresii je mozné laminektomiu doplnit’ durotomiou s pretatim
dentikularnych vézov. Tuto techniku popisal Kahn vroku 1947. Po viacetaZzovych
laminektomiach viak méze nastat’ v dosledku oslabenia zadného stipca kyfotizacia krénej
chrbtice v pooperaénom obdobi. Pri sucasne pritomnej prednej kompresii v zmysle
osteochondrotickych zmien, dochadza pri kyfotizacii krénej chrbtice k zvyrazneniu prednej
kompresie miechy. Preto je izolovana laminektomia kontraindikovana u mladych pacientov.
Kyfotizacii je mozné predist kombinaciou laminektomie a zadnej stabilizacie. Problémom je
tieZ vznik rozsiahlych fibroadhezivnych zmien po laminektomii, ktoré moézu viest' ku
sekundarnej kompresii miechy.

Pokrocilejsim zadnym pristupom je laminoplastika, ktora ma preventivny vplyv na
sekundarnu kompresiu miechy v dosledku kyfotizacie a fibrotickych zmien. Priekopnikmi
uvedenej operacnej techniky st japonski spondylochirurgovia (Hirabayashi 1981, Kurokawa
1984, Itoh 1982, Kimura 1984). Laminoplastika je indikovand u viacetdZovych stendz
s ventralnou a dorzalnou zlozkou utlaku, nemozno ju vsak indikovat’ pri hypermobilite kréne;j

chrbtice apri instabilitaich. Pri laminoplastike sa obluky neodstranuju, ale len pretinaju
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a rekonstruuju tak, aby sa dosiahla rekanalizécia chrbticového kanala. Laminoplastiku je mozné
realizovat’ v pronac¢nej polohe s hlavou fixovanou do trojbodového fixatéra alebo v sediacej
polohe podla zvyklosti operatéra. Pri open door technike sa na jednej strane obluk uplne prerusi
a kontralateralne sa oslabi pomocou frézy tak, aby sa mohol odklopit’ do strany. Nasledne sa
fixuje v odklopenej pozicii najCastejSie pomocou titanovych mikrodlah. Pri double open door
technike nazyvanej aj french door sa vytvoria zarezy v obliku bilateralne a pomocou frézy sa
prerusi v strednej Ciare. Nasledne sa preruSia zIté vidzy na hornom a dolnom okraji
laminoplastiky podl'a rozsahu a polobluky sa vyklopia do stran a novovytvoreny obluk sa
rekonstruuje pomocou vmedzereného tinového vybezku. Medzi obluky je mozné tiez vlozit
implantat z biokeramiky, ktory sa obojstranne fixuje ku odklopenym oblikom (Goto a kol.,
2002). Dolezité je, pri pouziti ktorejkol'vek zuvedenych technik, zachovat zadné kréné
Struktiry — ligamentum nuchae, supraspindzne a interspinézne vizy, S cielom zachovania
pooperac¢nej spinalnej stability.

Pri laterdlnej prietrzi platnicky v chrbticovom kanale mozno s vyhodou vyuzit’ cielent
dekompresiu nervového korena alebo korefiov pomocou jednoduchej foraminotomie podla
Frykholma. Tuto techniku Frykholm popisal v roku 1943 a hlavnou indikaciou je unilateralna
foraminostendza.

U pacientov s kritickou sten6zou kréného chrbticového kanala a sucasnou myelopatiou
je mozné svyhodou pouzit kombinaciu zadnych a prednych pristupov. NajcastejSou
kombinéciou v praxi je predna multietdzova ACDF a laminoplastika. Takto je mozné dosiahnut’
dostato¢né rozsirenie spinalneho kanala a vyuzit' vyhody oboch pristupov. Nevyhodou
kombinovanej dekompresie je spravidla nutnost’ realizacie vykonov v dvoch dobach, ¢im sa

zvySuje zat'az pacienta.

6.5 Komplikacie prednej krénej diskektomie

Podobne ako iné operac¢né vykony, aj prednd kréné diskektémia ma svoje potencialne
komplikacie. Zavazné komplikécie st pomerne zriedkavé, niektoré az raritné, menej zdvazné
komplikacie sa vyskytuji pomerne Casto. Vyskyt komplikacii pri realizacii operacného pristupu
a Vlastnej diskektomie zavisi od skusenosti operatéra, vybavenia operacného salu vratane
inStrumentéaria a od dodrziavania zasad asepsy a antisepsy. Z klinického hl'adiska mozno

komplikacie rozdelit’ na peroperacné a pooperacné.
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6.5.1 Peroperacné komplikdcie prednej krcnej diskektomie

Peropera¢né komplikacie maju priamy vztah k vlastnej operacnej technike a taktike.
Medzi peroperacné komplikacie zarad'ujeme poranenie miechy, nervovych korenov, velkych
ciev a poranenia inych krénych organov. K redukcii vyskytu uvedenych komplikacii doslo po
zavedeni mikrochirurgickej techniky do praxe. Vybavenie operacného silu operacnym
mikroskopom a jeho S$tandardné pouzivanie pri prednej krénej diskektomii sa povazuje
Vv stucasnej dobe za lege artis postup.

Peropera¢né poranenie miechy moze byt sposobené mechanickou kompresiou,
retrakciou, eventualne laceraciou miechy a vedie K vzniku kvadruposkodenia. Preexistujuca
myelopatia zvysuje riziko poSkodenia miechy, pretoze v tychto pripadoch je pritomnd casto
kritickd stendza spinalneho kanala. Vyskyt poranenia miechy sa udava po zavedeni operacného
mikroskopu do praxe maximalne 0.1 % . K trakénému poraneniu miechy méze dojst’ aj po
viacuroviiovej diskektomii, eventualne somatektomii v dosledku extenzivnej distrakcie
intervertebralnych priestorov pouzitim implantitov s nevhodnymi rozmermi (vySka
implantatu).

K poraneniu  nervovych  korefiov. mdze dojst po neprimeranom  pouziti
elektrokoagulacie vo faze operaéného vykonu, ked’ po discizii zadného pozdizneho vizu
dochadza niekedy k vyraznému krvacaniu z vnuatornych vendznych vertebralnych plexov
a operacné pole sa stdva neprehladnym. Alternativou k pouZitiu bipolarnej koagulacie su
moderné hemostatické prostriedky, ktoré umoziuji Setrni a bezpe¢nii hemostizu
Vv epiduralnom priestore nielen svojimi koagulacnymi vlastnost’ami, ale aj schopnostou docielit’
tamponadu krvacania (napr. Spongostan® Powder, Ferrosan Medical Devices, Dansko).

Peropera¢ne moze nastat’ tiez poranenie n. laryngeus recurrens a n. laryngeus superior.
Incidencia uvedeného poranenia je 3,1 %. Uplné prerusenie tychto nervov je viak pomerne
zriedkavé, okolo 0.8 %. Ich poskodenie sa klinicky prejavi ako dysfonia. 1de vSak najCastejSie
0 prechodnu poruchu funkcie, ktord je spdsobend kontiziou a edémom nervov v dosledku
neprimeraného t'ahu retraktora. Dysfonia na tomto podklade sa upravuje v priebehu 6 - 8
tyzdnov. Retraktor musi byt peroperatne ulozeny pod ezofigom, nikdy nie
Vv tracheoezofagedlnej ryhe. Pocas dlhych vykonov sa doporucuje pravidelné uvolnovanie
trakcie na kratky cas, pripadne intermitentnd desufldcia balonika endotrachedlnej kanyly.
Uvedené nervové Struktury mézu byt’ poskodené aj elektrokoaguléciou.

K poraneniam velkych ciev zaradujeme poranenie a. carotis communis, interna

et externa, poranenie v. jugularis interna a jej vetiev a poranenie a. vertebralis. Pri spravnej
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preparacnej technike je riziko poranenia tychto ciev minimalne. Okrem poranenia uvedenych
ciev pri preparacii moze dojst’ k ich poskodeniu v pripade nesetrnej distrakcie operacnej rany
retraktorom. Ku poraneniu a. vertebralis dochadza pri excesivhom a nekontrolovanom
rozsSireni pristupu foramindlne pocas vlastnej diskektémie a osteofytotdmie. Pri poraneni
vel'kych ciev dochddza k excesivnemu krvacaniu, ktoré Uplne zneprehladni operacné pole.
Operatér musi v prvom rade zastavit masivne krvacanie pomocou cievnych prechodnych
Klipov anasledne vykonat rekonstrukciu karotidy alebo jugularnej vény v spolupraci
s cievnym chirurgom. Zastavenie krvacania z a. vertebralis pri tomto operacnom vykone je
problematické. Je mozné ho realizovat’ tamponadou v mieste poskodenia s tym, Ze je nutné
pocitat’ s vyvojom disekcie tepny pooperacne. Druhou moznostou je podviazanie tejto artérie,
ktoré je vzhl'adom na anatomické pomery jej priebehu technicky naro¢né. Je nutné pocitat’
S vyznamnymi krvnymi stratami.

Poranenie trachey je vel'mi zriedkavé a je skor predmetom kazuistik. Vel'mi zavaznou
komplikaciou je poranenie ezofagu alebo hypofaryngu, ktoré méze vzniknat' pri neSetrnej
preparacii ostrymi nastrojmi. Sliznica pazeraka je hrubd a vel'mi pevné, ¢o umoziiuje pevna
sutiru. Na druhej strane pazerdk nemd ser6zny obal, ¢o podmienuje horSie hojenie sutur.
Dlhodobym poésobenim distraktora moze dojst’ k ischemizacii steny pazeraka a neskorej
rupture. Medzi zriedkavé patri aj poranenie kréného sympatiku, ktoré sa manifestuje
Hornerovym triasom (miosis, ptosis, enoftlamus). Jeho incidencia pri ACDF je 0,1 %.
Peroperac¢né poranenie tvrdej pleny sa vyskytuje v 0.5 % pripadov a niekedy vyzaduje oSetrenie

pomocou biologického lepidla.

6.5.2 Pooperacné komplikacie prednej krcnej diskektomie

Pooperacné komplikacie po krénej diskektomii st Castejsie, ale prevazne menej zavazné
ako peroperacné. Hematom v operacnej rane mdze byt pricinou kompresie trachey a pazerdka
a podmienovat’ dysfoniu a dysfagiu. VacSina malych hematomov sa spontanne rezorbuje, len
vynimoc¢ne vyzaduju reviziu operacnej rany. Doraz sa kladie preto na excelentni hemostazu
pocas operacného vykonu, vratane exaktného oSetrenia krvacania z tiel stavcov po zavedenych
pinoch Casparovho distraktora pomocou kostného vosku. Pokial’ sa peroperacne nedosiahne
exaktnd hemostdza, je indikované pouzitie drénu. V pripade vyrazne sa expanzivne
spravajuceho hematomu moéze dojst’ az k duseniu a globalnej respiracnej insuficiencii, ktoré
vyzaduje urgentni operacnu reviziu. Aj pocas kratkodobych vykonov je vyvijany tlak na

pazerak a hypofarynx pdsobenim distraktora. Tento fakt podmienuje vyskyt pooperacnej
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dysfagie. Kompresia trachey pocas vykonu vedie k vyskytu suchého drazdivého kasla
pooperacne.

Vyznamnou skupinou s infekcné komplikacie. V literatire sa udava vyskyt
podkoznych infekcii okolo 1 %. ZavaznejSie st hlboké infekcie vo forme epiduralneho
abscesu, meningitidy alebo pooperacnej spondylodiscitidy. Pri naleze epiduralneho abscesu je
nutné vzdy mysliet na moznost perforacie ezofagu alebo hypofaryngu. Absces je nutné
evakuovat’ a drénovat’, infekciu zvladnut' antibiotickou lieCbou a rieSit’ pri¢inu abscesu.
Infekcia méze byt zavlecena do operacnej rany pocas operacie z externého zdroja. Pooperacna
spondylodiscitida sa vyskytuje v krénom segmente podstatne zriedkavejsie ako driekovom.
Vyzaduje okrem imobilizacie Philadelphia limcom dlhodobu antibioticku lie¢bu, v priebehu
prvych 3 - 4 tyzdiov intravendznou aplikaciou. Celkova dizka antibiotickej lie¢by moze
presiahnut’ 4 - 6 mesiacov. Pokial’ nema konzervativny postup efekt, je nutné prikroc€it k revizii
medzistavcového priestoru, eventualne k odstraneniu implantatu a aplikacii lokalnych
antibiotik. Po zhojeni infekcie je niekedy mozné implantovat novi klietku

s osteokonduktivnym materidlom istenu dlahou.

6.5.3 Dysfagia po prednej krcnej diskektomii

Porucha prehitania je dobre znamou komplikaciou po prednej krénej diskektomii.
Patofyzioldgia pooperacnej dysfagie je nejasna a lieCba perzistujucej dysfagie problematicka.
Prehitanie sa deli do 3 neuroanatomickych faz — oralnej, faryngeélnej a ezofagealnej. Ordlna
faza zaina vstupom jedla do Ustnej dutiny, kde je rozdrobené pomocou Zuvacich svalov
ajazyka. Svalstvo jazyka, ktoré inervuje n. hypoglossus, manipuluje s bolusom jedla.
Komplexna koordinacia mikkého podnebia, pohybov jazyka, slinnych Zliaz a Zuvacieho
svalstva vratane vedenia informacii z chemoreceptorov a mechanoreceptorov v tstach je
zabezpeCend facialnym, glossofaryngedlnym a hypoglossalnym nervom. Faryngedlnu fazu
charakterizuje uz mimovolova koordinacia svalovej kontrakcie, ktora posuva bolus jedla.
Kritickym aspektom tejto fazy je elevacia laryngu a inverzia epiglottis, ktora zabranuje
vniknutiu jedla do dychacich ciest a kontrakcia mm. constrictores pharyngis. Inervéciu
faryngealnej fazy prehitania zabezpetujii n. laryngeus superior an. laryngeus recurrens.
Ezofagedlna faza zalina pasazou bolusu jedla cez horny ezofagedlny sfinkter a kon¢i pasazou
cez dolny ezofagedlny sfinkter. Téato faza je kompletne mimovolova a realizovana
koordinovanou peristaltikou ezofagedlnej muskulatury. Koordinaciu tejto fazy zabezpecuje

autonomna c¢innost’ plexus myentericus Auerbachi, ktory je pod kontrolou vagového nervu.
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Glossofaryngeéalny a hypoglossalny nerv mézu byt poSkodené pri pristupe v segmente C3
a vyssie, n. laryngeus superior pri pristupe v segmente C3/4 an. laryngeus recurrens pri
pristupe v segmente C6 a nizSie. N. vagus, prirodzene chraneny v karotickom ptzdre, moze byt
poskodeny excesivnou retrakciou v celej oblasti subaxialnej krénej chrbtice.

Martin  akolektiv (1997) hodnotili u 13 pacientov poopera¢ni dysfagiu
videofluoroskopicky anachadzali abnormality v réznych fazach prehitania. U 3 pacientov
dokazali poruchu faryngealnej fazy v dosledku poranenia n. laryngeus superior, U 4 pacientov
poruchu oralnej fazy v dosledku poranenia hypoglossalneho nervu. Dvaja pacienti mali
poopera¢nu dysfagiu v dosledku edému prevertebralnych makkych tkaniv, ktory obmedzuje
pohyb steny faryngu a ezofagu, u d’alSich pacientov bola pritomna inkompletna epigloticka
deflekcia.

Niektoré §tidie referuju pritomnost poruchy prehitania uz pred prednou krénou
diskektomiou. Frempong-Bodau a kolektiv (2002) nasli u 66 % pacientov s myelopatiou
predoperatne abnormality prehitania, ktoré boli verifikované pomocou pasaze baria.
Predpokladali preto, Ze pri¢inou prehitania u tychto pacientov je porucha lokalnych reflexnych
mechanizmov na pregangliovej, sympatickej Urovni, v dosledku kompresie miechy. Této
skupina pacientov bola nachylna pooperaéne k vyskytu vyznamnej a perzistujicej dysfagie.

V publikéciach sa skiimaju rozne rizikové faktory v suvislosti s dysfagiou po prednej
krénej diskektomii. Ich vysledky sa vSak vramci jednotlivych rizikovych faktorov liSia
anemozno ich povaZovat' za jednoznacne smerodajné. Medzi faktory, ktoré su vicSinou
spajané so zvySenym rizikom pooperacnej dysfagie patria pocet operovanych segmentov,
zenské pohlavie, dlhy operacny Cas a vek nad 60 rokov. Faktory, u ktorych prevazne nebol
zaznamenany suvis s pooperacnou dysfagiou st bolesti hlavy, typ incizie (transverzalna,
oblukovita, longitudinalna), velkost' prednych osteofytov, pseudoartréza, zanorenie
implantatu, uvolnenie alebo rozlomenie implantatu, intubéacia, zdvaznost myelopatie, retrakcia
ezofagu, osteoartritida, uzivanie alkoholu a obezita.

Publikovana incidencia dysfagie po prednej krénej diskektémii kolisSe v Sirokom
rozmedzi 0 - 89 % (tab. 3). Frempong-Bodau a kolektiv (2002) udavaju celkovu incidenciu
dysfagie 1 mesiac po operacii 48 %. Vek, diabetes mellitus, artériova hypertenzia, fajcenie
a stav vyzivy neboli spajané s pooperaénymi abnormalitami prehitania. Pooperaéné zdurenie
faryngu a prevertebralnych makkych tkaniv referovali u 61 % pacientov, pricom 86 % z tychto

pacientov malo abnormalne testy prehltania pri vySetreni pasaze bariom.

62



Tab. 3 Incidencia dysfagie po prednej krénej diskektomii

Stewart et al. (1995) 45% 12%

Frempong-Bodau et al. (2002) B 23 67%

Bazaz et al. (2002) P 249 50% 32% 18% 13%

Riley et al. (2005) R 454 30%  22% 21%

Yue et al. (2005) R 74 35%
Scholz et al. (2011) P 30 8% 3%

Kalb et al. (2012) P 249 89% 30% 7% 0

Wau et al. (2017) R 358 6% 3%

Opsenak et al. (2019) P 73 53% 33% 19% 22%

(zdroj: vlastna tabul’ka, R — retrospektivna $tudia, P — prospektivna $tadia, M — mesiac, T — tyzderi)

Bazaz a kolektiv (2002) prospektivne analyzovali 249 pacientov po prednej krénej
diskektomii a somatektomii a pooperacne hodnotili zavaznost’ dysfagie pomocou vlastného
skorovacieho systému - Bazaz - Yoo dysphagia score (tab. 4). Dysfagia v obdobi 1 mesiac po
operacii bola pritomna u 50.3 % pacientov, z toho v 5,6 % pripadov bola t'azkého stupiia. Sest’
mesiacov po operécii boli pritomné poruchy prehitania u 17.7 % pacientov a 12 mesiacov
pooperaéne u 12,5 % pacientov. Zenské pohlavie bolo rizikovym faktorom 6 mesiacov po
operacii, multisegmentovy operacny vykon bol rizikovym faktorom 1 mesiac po operéacii, ale
V obdobi 6 mesiacov uZ v porovnani s monosegmentovymi vykonmi nebol rozdiel Statisticky
vyznamny. Vek, primarny versus revizny vykon, somatektomia versus diskektomia a pouzité
inStrumentarium neboli rizikovymi faktormi v celom obdobi sledovania.

Smith-Hammond a kolektiv (2004) v trojro¢nej prospektivnej $tadii  sledovali
incidenciu dysfagie pre prednych krénych vykonoch. V kontrolnych skupinach sledovali tiez
pacientov po zadnych vykonoch na krénej a driekovej chrbtici. Dysfagia bola zistovana pred
a po vykone cestou subjektivnych otazok a verifikovand videofluoroskopicky alebo
endoskopicky fibroskopom. Incidencia dysfagie u pacientov po prednom krénom pristupe bola
50 %, pricom u 70 % tychto pacientov regredovala v priebehu 2 mesiacov. Zaujimavé bolo
zistenie, ze 20 % pacientov po zadnych vykonoch na krénej chrbtici malo poruchy prehitania
pooperacne, pricom endotrachedlna intubacia nefigurovala ako rizikovy faktor v tejto Stadii.

Uvedené stadie teda potvrdzuju pritomnost” dysfagie po prednych pristupoch ku krénej
chrbtici vo v€asnom poopera¢nom obdobi na trovni okolo 50 %. U vic¢Siny pacientov dochadza
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do 6 mesiacov pooperacne k Giprave, priCom 12 mesiacov pooperacne je incidencia dysfagie uz
len okolo 10 %. Zenské pohlavie, vek, preexistujuca dysfunkcia prehitania a multietazové

pristupy su rizikovymi faktormi pooperacnej dysfagie.

Tab. 4 Bazaz - Yoo dysfagické skore

Bazaz - Yoo dysfagické skore | Subjektivne hodnotenie poruchy prehitania pacientom
ziadna bez problémov s prehitanim

mierna sporadické problémy s prehitanim

stredne t'azka problémy s prehitanim v suvislosti s uréitou stravou
tazka Zasté problémy s prehitanim pri va¢gine druhov stravy

(zdroj: vlastna tabulka upravena podl'a Bazaz a kol.)

Stadia publikovana autormi Yue a kolektiv (2005) potvrdzuje, Ze pooperaéna dysfagia
modze pretrvavat’ aj v dlhSom casovom intervale ako 12 mesiacov. Tito autori sledovali 74
pacientov priemerne 7 rokov po prednom vykone na krénej chrbtici. Celkova incidencia
dysfagie bola 35 %, pricom v 16,2 % pripadov bola stredne tazkého a u jedného pacienta
tazkého stupiia podl'a Bazaz - Yoo dysfagického skore.

Segebard a kolektiv (2010) udavaja incidenciu dysfagie po monosegmentovej krénej
artroplastike 15,8 % v porovnani s monosegmentovou ACDFP (42,1 %). Tento nalez
vysvetl'uje nulovy profil arteficialneho disku v porovnani s profilom konvenénej krénej dlahy.

Dalsie $tadie skamali rizikové faktory a moznosti prevencie pooperaénej dysfagie. Lee
a kolektiv (2004) skiimali v prospektivnej Studii vyznam dizajnu prednej krénej dlahy ako
rizikového faktoru. V uvedenej prospektivnej $tadii zistili, Ze pouzitie krénej dlahy Zephir®
(Medtronic, Sofamor Danek, USA) je spojené s nizSou incidenciou pooperacnej dysfagie ako
pouzitie dlahy Atlantis® od rovnakého vyrobcu. Autori vysvetluju uvedené zistenie hladsim
povrchom a nizsim profilom dlahy Zephir®. Fogel a kolektiv (2005) referuju v retrospektivne;j
analyze 44 pacientov s perzistujicou dysfagiou po ACDFP regresiu dysfagie po odstraneni
prednej krcnej dlahy a adheziolyze pri reviznom vykone v 55 % pripadov, mierna dysfagia
pretrvavala u 36 % revidovanych pacientov. Peroperaéne nachadzali rozsiahle adhézie medzi
pazerakom a dlahou, pripadne prevertebralnou fasciou. Pedram akolektiv (2003)
v prospektivnej §tadii aplikovali 78 pacientom bez anamnézy ochorenia horného
gastrointestindlneho traktu metylprednizolén v davke 1 mg/kg na konci operacie, po 12
hodinach a 24 hodin po operacii. V porovnani s kontrolnou skupinou podanie kortikoidu

neredukovalo incidenciu dysfagie. Apfelbaum a kolektiv (2000) v §tadii na kadaveroch skumali
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hodnoty tlaku v manzete endotrachealnej kanyly po aplikacii retraktoru pre predny krény
pristup. Manzetu kanyly insuflovali na hodnotu 15 mmHg, nasledne po nalozeni retraktoru tlak
elevoval nad uroven 52 mmHg. Pocas vykonu realizovali jednoduchy manéver, a to desuflaciu
a naslednu insuflaciu manzety endotrachealnej kanyly po nalozeni retraktoru, ktory umozni
centralne umiestnenie kanyly v endolarynxe. Néasledne autori pouzili tito proceduru pocas 650
prednych krénych pristupov a zistili, ze tento jednoduchy manéver znizil incidenciu poranenia
n. laryngeus reccurens z trovne 6,8 % na 2 %. Ratnaraj a kolektiv (2002) vykonali §tadiu,
Vv ktorej intraoperacne monitorovali a regulovali tlak manzety endotrachedlnej kanyly
Vv priebehu prednych pristupov ku krénej chrbtici. V experimentalnej skupine pacientov bol tlak
monitorovany a upravovany tak, aby nepresiahol hranicu 20 mmHg. V kontrolnej skupine
pacientov nebol tlak monitorovany ani korigovany. Po 24 hodinach udavali pacienti
Vv experimentalnej skupine signifikantne mensie bolesti hrdla v porovnani s kontrolnou
skupinou (51 % vs. 74 %). Podobne, 24 hodin po operaénom vykone, dlhsi Cas retrakcie
koreloval svyvojom dysfagie. Zaverom konstatovali, ze wudrZiavanie nizkeho tlaku
Vv endotrachedlnej kanyle (do 20 mmHg) aredukcia retrakcného casu znizuji vyskyt

pooperacnej dystagie a bolesti hrdla.

6.5.4 Komplikacie a problémy suvisiace s implantatmi

Fixacia implantatu je zdovodiovana snahou 0 zvySenie UspeSnosti intersomatickej
fuzie. Prednd kréna dlaha stabilizuje segment, v ktorom bola vykonand diskektomia
a implantacia kostného $tepu, intersomatickej klietky alebo biokeramickej nahrady. Zaroven
zabranuje ventralnej dislokacii nahrady. Zlomenie alebo dislokacia sucasnych dldhovych
systémov sa vyskytuje sporadicky, moze vSak sposobit’ zdvazné poranenie okolitych organov,
predovsetkym hypofaryngu a pazeraka. Do uvahy pripada aj dislokacia fixacnych skrutiek.
Viéznou komplikéciou pri zavadzani fixaénych skrutiek moze byt poranenie vertebralnej tepny
s jej naslednou disekciou.

Komplikacie v suvislosti s implantdtmi pre artrodézu predstavuji osobitnu skupinu
komplikacii. Najvac¢sou nevyhodou trikortikalneho kostného Stepu, odobraného z lopaty
bedrovej kosti, st komplikéacie v mieste jeho odberu, predovsetkym hematom v operacnej rane,
infekcia, fraktara lopaty bedrovej kosti, meralgia paresthetica, a najmé perzistujuca bolest’
v mieste odberu. V literatire sa uvadza morbidita v stvislosti s odberom Stepu z lopaty
bedrovej kosti s rizikom 25 - 35 %. V pripade alogénnych nahrad z kostnej banky sa uvedené

riziko sice eliminuje, ale podobne ako u autolégneho Stepu dochadza vel'mi Casto ku kolapsu
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so stratou povodnej vysky o viac ako 50 %. Nezanedbatelné je tiez riziko prenosu infekénych
choréb (HIV, hepatitida typu B a C, priony). Tieto problémy Stepov vyrieSilo zavedenie
syntetickych nahrad do praxe. Medzi komplikacie nahrady medzistavcovej platnicky patria:

Dislokacia ndahrady je zmena lokalizacie implantatu po jeho korektnom zavedeni do
medzistavcového priestoru. Ventralna dislokdcia sa prejavuje zvyCajne perzistujucou
pooperacnou dysfagiou. Dorzalna dislokacia nahrady vedie ku kompresii miechy s rozvojom
alebo progresiou myelopatickych zmien. Klinovity tvar sucasnych syntetickych nahrad
zabrainiuje vzniku dorzalnej dislokacie. Navyse horna a dolné sty¢na plocha nédhrad ma tzv.
primarne stabilizacné prvky (ostré vybezky, zarezy), ktoré nahradu v 16zku pevne ukotvia. Po
vytvoreni kostnej fuzie je uz dislokacia ndhrady vylucena.

Zlomenie alebo kolaps ndhrady vedie K poklesu vysky medzistavcového priestoru a ku
segmentovej kyfotizacii. Ide o Casty problém autolognych a alogénnych Stepov. Po pouziti
syntetickych klietok (titinovych, karbonovych, PEEK) sa tato komplikacia nevyskytuje,
pretoze maju vynikajlice mechanické vlastnosti. Biokeramické ndhrady st vSak pomerne
fragilné a riziko kolapsu tychto ndhrad je 1 - 8 %. Najmé neSetrna implantdcia biokeramicke;
nahrady do 16zka mo6ze narusit’ jej vnttornu Struktiru.

Zanorenie (subsidence) nahrady je preniknutie nahrady do spongiozy prilahlych tiel
stavcov, Snaslednym poklesom vysky medzistavcového priestoru. Vyznamne prevazuje
zanorenie implantatu do tela distalneho prilahlého stavca. Incidencia uvedenej komplikacie sa
uvadza v rozpiti 0 - 30 %. Bartels s kolektivom (2006) referuju incidenciu zanorenia 62.5 %
v skupine 69 pacientov. Suchomel a Barsa (2004) uvadzaja za najvyznamnejsi rizikovy faktor
zanorenia prave polohu nahrady, najmai jej vztah k prednému okraju tela stavca a doporucuju
nahradu lokalizovat’ tak, aby sa predny okraj implantatu kryl s prednym okrajom tela pril'ahlé¢ho
stavca. Autori zaroven uvadzaju, Ze néalez zanorenia ndhrady nemal vplyv na klinicky stav
pacientov. Barsa a Suchomel (2007) uvadzaja, Ze pozicia implantatu a jeho relativna velkost
k prilahlym plocham tiel stavcov (kontaktna plocha) ovplyvnili vyskyt zanorenia klietky
Cespace® (Aesculap, Nemecko). Predpoklad, Ze vyrazna distrakcia medzistavcového priestoru
pred implanticiou klietky vedie k zvySenému vyskytu zanorenia nebol preukazany. Truumees
a kolektiv (2002) naproti tomu demonstrovali, Ze vic¢si kostny Step podmieniuje signifikantne
vacsie distrakené sily pocas inzercie, ktoré zvySuju kompresiu Stepu. Barsa a Suchomel (2007)
skamali tiez vplyv rozsahu peroperacného opracovania krycich ploch tiel stavcov. Dostatocné
zachovanie integrity kontaktnych krycich ploch podmieniuje dostatoéni mechanickti odolnost’
proti zanoreniu klietky. Na druhej strane, dostatocné opracovanie kontaktnych ploch tiel

stavcov podmieniuje indukciu fuzie, ale zvySuje riziko zanorenia klietky. Vplyv zachovania
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integrity pril'ahlych pldch tiel stavcov na incidenciu zanorenia nebol v tejto Stadii preukdzany.
Vsetky zanorenia klietok boli lokalizované v urovni ventralnej Casti tiel stavcov, v 89,5 % bolo
pritomné zanorenie do tela distadlneho stavca, v 5.3 % pripadov do tela proximalneho stavca
av 5,3 % bolo pritomné zanorenie do obidvoch tiel prilahlych stavcov. VSetky zanorenia
klietok viedli k segmentovej kyfotizacii, ale neviedli ku globalnej kyfotizacii krénej chrbtice
(do stadie vsak boli zaradeni pacienti po 1- a 2-segmentovej ACDF). Rovnako aj v tejto stadii
boli vSetci pacienti s grafickymi nalezmi zanorenia asymptomaticki. Norméalna denzita
kostného tkaniva tiel stavcov podmieniuje dostatoéni mechanickt odolnost’ proti zanoreniu.
Osteopénia a osteoporéza su rizikovymi faktormi pre vznik zanorenia implantatu
V poopera¢nom obdobi. Rizikovym faktorom pre zanorenie je aj excesivna resekcia prednych
osteofytov. Ich parcidlne zachovanie znizuje riziko zanorenia klietky. Tento predpoklad
podporuje skutoCnost’, Ze vacSina zanoreni implantitov sa vyskytuje vo ventralnej Casti tiel
prilahlych stavcov.

Degeneracia prilahlého pohybového segmentu je ¢asovo urychleny proces degeneracie
v segmentoch tesne susediacich so segmentom, v ktorom bola chirurgicky indukovana
intersomatickd fuzia. Uvedené postihnutie moze viest’ ku kompresii nervovych Struktir a moze
vyvolavat’ cervikobrachidlny syndrém, pripadne viest’ ku cervikalnej myelopatii. Degeneracia
prilahlého segmentu nemusi byt vsak vzdy symptomaticka. O ochoreni prilahlého pohybového
segmentu hovorime len v pripade klinickej manifestacie. Postihnutie prilahlého segmentu meni
tiez rozsah pohybov krénej chrbtice a znizuje tak jej globalnu funkénu kapacitu. Morfologicky
a klinicky sa ochorenie prilahlého segmentu nelisi od bezného obrazu degeneracie. Najcastejsiu
morfologickll prezentaciu predstavuje akcelerovand spondyloza vo forme tvorby prednych
osteofytov (obr. 8), ktoré mozu progredovat’ az do obrazu premost’ujucich osteofytov. Dalej sa
morfologicky moze postihnutie prilahlého segmentu prezentovat’ vo forme unkovertebrdlnej
neoartrozy a progresie zadnych osteofytov. Popisané zmeny vznikaji na podklade chronického
mechanického pretazenia a vedu k znizeniu segmentového rozsahu pohybov. Morfologické
zmeny disku vo forme chondrozy vedu k znizeniu medzistavcového priestoru. Inicidlna
hypermobilita smeruje k restabilizacii a zniZeniu segmentového rozsahu pohybov.
Morfologické zmeny platnic¢ky tak nakoniec vedu k sekundarnej stenotizacii spindlneho kanéla
a neuroforamenov. Samostatnu kategériu predstavuje kalcifikdacia a osifikacia predného
pozdlzneho vizu (obr. 9). Jej rozvoj zalina v poloviénej vzdialenosti medzi susednymi
prednymi osteofytmi. Postupnou progresiou modze viest k preklenutiu predného
intervertebralneho priestoru alebo zostdva len vo forme inkrustacie ligamenta. Kalcifikacie

predného pozdizneho vizu st dosledkom drobnych krvacani v oblasti ligamenta, ktoré
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vyvolavaji mikrotraumy v priebehu retroflexie krénej chrbtice. Najmenej casto
diagnostikovanou morfologickou jednotkou je prietrz medzistavcovej platnicky v prilahlom
segmente. UZ pritomnost’ anularnych trhlin predpoklada mozny vznik extruzie. Klinicky sa
manifestuje podobne ako bezna extrizia intervertebralneho disku. Hilibrand a kolektiv (1999)
predstavili radiologicku klasifikaciu morfologickych zmien pri ochoreni prilahlého segmentu
(tab. 5). Stupen degenerativnych zmien sa v uvedenej klasifikacii vztahuje len k riziku vzniku
neurologického postihnutia, pricom nie s hodnotené predné osteofyty alebo kalcifikacia
predného  pozdizneho vizu. Diferenciacia zavaznosti ochorenia nespodiva viak len
v radiologickom naleze, ale aj klinickej manifestacii. Goffin a kolektiv (2004) posudzujt
zmeny prednych osteofytov a znizenie medzistavcového priestoru. Porovnavaju grafické
nalezy na RTG snimkach v skorom pooperaénom obdobi s RTG ndlezmi, ktoré boli
realizované aspon 60 mesiacov pooperacne. Za normdlnu vysSku medzistavcového priestoru

povazuju vysku v skorom pooperacnom obdobi. Dahkou degeneraciou oznacuju znizenie vysky

Obr. 8 Predny osteofyt v pril’ahlom segmente C4/5 po ACDF v segmentoch C5/6, C6/7

(zdroj: archiv autora)

0 menej ako 25 % oproti pdvodnému nalezu, ako stredne t'azku degeneraciu hodnotia znizenie
025 - 50 % aviac ako 50 % stratu vysky medzistavcového priestoru povazuju za tazku
degeneraciu. Podobne pritomnost’ incipientného osteofytu popisuju ako I'ahkt degeneraciu.
Osteofyt men$i ako jedna Stvrtina predozadného priemeru prislusného stavcového tela
reprezentuje degeneraciu stredne tazka a vSetky vécSie osteofyty predstavuju degeneraciu
tazka. Otaznym zostava predpoklad, ¢i pritomné akcelerované degenerativne zmeny pril'ahlého

segmentu ovplyviuju aj dynamické vlastnosti krénej chrbtice vo forme hypermobility alebo
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degenerativnej instability. Fullerova biomechanicka $tudia na kadaveroch hypermobilitu
prilahlych segmentov vylucila. V stadii vSak boli testované kadavery priemerného veku 74

rokov. V tomto veku ¢loveka je rozsah pohybov uz zna¢ne limitovany. Odstranenie pohybu

Obr. 9 Degeneracia pril’ahlého segmentu C4/5 vo forme inkrustacie predného pozdiineho vizu

(zdroj: archiv autora)

Tab. 5 Hilibrandova klasifikacia morfologickych zmien pri ochoreni priPahlého segmentu

Stupen Ochorenie RTG MRI CT/PMG/CT-PMG
| ziadne Normalny nalez Normalny néalez Normalny néalez
1 ahké Znizeny intervertebralny | Zmena intenzity signalu | Normalny nalez

priestor, bez  dorzalnych | medzistavcovej platnicky

osteofytov

11 stredné < 50 % normalnej vysky | Herniovany nucleus pulposus | Herniovany nucleus pulposus
medzistavcovej platnicky, | bez neuralnej kompresie bez amputacie korenovej po§vy
zadné osteofyty pritomné a miechovej kompresie

\Y tazké Rovnaky nalez ako stupeii I11 Nalez miechovej kompresie s | Amputacia korefiovej posvy s /

/ bez kompresie radixu bez miechovej kompresie

(zdroj: vlastna tabul’ka upravena podl'a Hilibranda a kol.)

v segmente v dosledku intersomatickej fizie musi, pri zachovani globalnych dynamickych
pomerov krénej chrbtice, priniest zvySené biomechanické ndroky na ostatné pohybové
segmenty. Rozvoj regresivnych zmien v prilahlych segmentoch je pokracovanim
preexistujuceho degenerativneho postihnutia daného segmentu alebo novovzniknutym
patologickym procesom. Novovzniknuté degenerativne postihnutie prilahlého segmentu

mozno pozorovat’ najlepsie u mladych pacientov, U ktorych bola vykonané déza pre traz krénej
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chrbtice. Goffin akolektiv (1995) pozorovali u takychto pacientov vyskyt degeneracie
prilahlého segmentu po 5 rokoch od operacie v 60 % pripadov. Napriek tomu aj u mladych
pacientov mozu byt pritomné preexistujuce degenerativne zmeny, takze sa nemusi jednat
vylu¢ne o intaktny terén. Prirodzenou obdobou stavu krénej chrbtice po prevedeni krénej dézy
je Klippel - Feilov syndrom, ktory je charakterizovany kongenitalnou poruchou segmentacie
krénej chrbtice, ktora spdsobuje rozvoj degenerativnych zmien az v 100 % prilahlych diskov.
Dosiahnutie plného globalneho rozsahu pohybov u kyfotizovanej krénej chrbtice predpoklada
vynaloZenie vacSich silovych momentov a segmenty prilahlé K fazovanému segmentu
Vv kyfotickom postaveni su vystavené vacSim biomechanickym narokom. Preto migracia
(zanorenie) nahrady do prilahlych tiel stavcov, veduca k segmentovej strate krénej lordozy,
predstavuje rizikovy faktor pre progresiu degenerativnych zmien v prilahlych segmentoch.
Mechanizmy, ktorymi kyfoticky sagitdlny profil krénej chrbtice akceleruje degenerativne
zmeny prilahlych segmentov, spoc¢ivaju v zmenach dynamickej kinematiky krénej chrbtice
a zvySenom zatazeni prednych elementov. Kawakami a kolektiv (1999) v retrospektivnej
analyze popisali incidenciu degeneracie prilahlého segmentu v 18 % pripadov, pricom polovica
pacientov mala vyjadrenu klinicki symptomatiku. Symptomaticki pacienti v porovnani
s asymptomatickymi mali vyznamne CcastejSi vyskyt kyfotického postavenia alebo
foraminostendzy vo fizovanom segmente. Katsuura a kolektiv (2001) analyzovali 42 pacientov
s priemernou dizkou sledovania takmer 10 rokov po krénej fizii a zistili degenerativne zmeny
v prilahlych segmentoch u50 % pacientov, z ktorych ale vacsina bola asymptomatickych.
Pokial' samostatne hodnotili skupinu pacientov s poruchou sagitalneho profilu fizovaného
segmentu, nachadzali vyznamne vySSiu incidenciu akcelerovanej degeneracie prilahlého
segmentu (77 %). Logicky by mal rozsah prednej krénej dézy predstavovat’ rizikovy faktor pre
vznik degeneracie pril'ahlého segmentu. S mnozstvom fuzovanych segmentov vSak incidencia
postihnutia pril'ahlého segmentu klesa. Hilibrand s kolektivom (1999) nachadzaja v subore 265
pacientov s viacsegmentovou artrodézou 12 % symptomatickych prilahlych degeneracii,
pricom v skupine 158 pacientov s 1-segmentovou artrodézou az 18 % pripadov degeneracie
prilahlého segmentu. Kulkarmi akolektiv (2004) zaznamenali pri viacetazovych
somatektomiach signifikantne niz8i vyskyt postihnutia prilahlych segmentov v porovnani s 1-
segmentovymi somatektomiami. Hilibrand a kolektiv (1999) v subore 374 pacientov referuju v
obdobi 10 rokov po prednej krénej fuzii vyskyt ochorenia prilahlého segmentu u 25,6 %
pacientov. Symptomatické degenerativne postihnutie malo relativne konStantni rocnu
incidenciu 2,9 %. Riziko vzniku neurologického postihnutia v dosledku degeneracie prilahlého

segmentu sa Vv jednotlivych segmentoch krénej chrbtice 1isi a zavisi primarne od lokalizacie
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fazovaného segmentu. Najmenej Casto byva postihnuty segment C7/T1. Segmenty C3/4 a C4/5
vykazuju 3,2-krat vysSie relativne riziko a priestory C5/6 a C6/7 az 4,9-krat vyssie relativne
riziko.

Akcelerovana degeneracia sa moze vyskytnat v savislosti S poSkodenim
diskoligament6zneho alebo muskuldrneho aparatu v priebehu spondylochirurgického vykonu,
pripadne vplyvom konzervativnej liecby ako st napriklad manipulacné techniky. Kyfotické
postlaminektomické deformity (syndrom labutej Sije) vznikaji v ddsledku extenzivnej
muskuloligament6znej devastacie pri skeletizacii chrbtice. PoruSenie dorzéalneho t'ahového
lordotizujiceho aparatu vedie k pretazeniu predného stipca a k akceleracii degenerativnych
zmien. Podobne pouzitie dlhého inStrumentaria, typicky dlahy, vedie k atakovaniu susednych
priestorov ak aktivacii mezenchymovych tkaniv. Park a kolektiv (2005) retrospektivne
hodnotili skiagrafické nélezy krcénej chrbtice po prednej krénej diskektomii a implantécii
Klietky v kombinacii s konvencnou krénou dlahou. Referovali osifikdciu proximalneho
prilahlého segmentu v 59 % pripadov a distalneho prilahlého segmentu v 29 % pripadov
a zistili, Ze incidencia osifikacie je nepriamo umerna vzdialenosti okrajov konvencnej krénej
dlahy od intervertebralnych diskov pril'ahlych segmentov. Symptomaticka akcelerovana
degeneraciu v prilahlom segmente, ktord neodpovedd na konzervativnu lieCbu je mozné
indikovat’” ku chirurgickej lie¢be. V pripade radikularnej alebo miechovej kompresie je
primarnym cielom dostatocnd dekompresia uvedenych Struktar. Vel'mi doleZité je pomocou
implantatov néasledne oSetrit’ dany segment tak, aby nedoslo ku kyfotizacii, ktora by mohla
vyvolat’ tzv. domino efekt. Pouzitie autolognych a alogénnych $tepov nie je vhodné pre riziko
kolapsu. OSetrenie pril'ahlého segmentu stand-alone klietkou je zat'azené rizikom zanorenia
implantatu. Pouzitie dlahy zaisti dostato¢nu primarnu stabilitu, ale vyZaduje ¢asto technicky
naro¢né odstranenie povodnej krénej dlahy. S vyhodou je mozné pouzit’ pri operacnej liecbe
ochorenia prilahlého segmentu klietky s integrovanou dlahou, ktorymi je mozné bezpecne
oSetrit’ prilahly segment bez nutnosti odstranenia pdvodnej inStrumentéacie. Zmyslom vyvoja
platni¢kovych protéz bolo zachovanie pohybu v prisluSnom segmente krénej chrbtice.
V teoretickej rovine mozno predpokladat’, ze pri zachovani mobility prilahlého segmentu
nebude vyjadrena kompenza¢na hypermobilita nasledujiiceho intervertebralneho disku.
Predpokladom je ale spravna anatomickd inzercia implantatu a jeho konstrukénd dokonalost’.
Implantécia arteficidlneho disku do degenerovaného prilahlého segmentu by mala domino
efekt naslednej degenerdcie d’alSieho prilahlého segmentu eliminovat’. Artroplastika je vSak

zatazena vysokou incidenciou heterotopnej osifikacie.
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Totalna artroplastika znizuje riziko degeneracie pril'ahlého segmentu, ale pri indikécii
v skupine pacientov s rozvinutymi spondylartrotickymi zmenami krénej chrbtice vedie
k vyskytu bolesti Sije v dosledku znovuobnovenia plného pohybu v degenerativne postihnutych
intervertebralnych kiboch. Komplikaciou je operatérom chybne prevedena implantacia
arteficialneho disku vo vyslednej malpozicii implantatu v zmysle insuficientného dorzalneho
zavedenia v medzistavcovom priestore alebo patologickej pozicie implantatu vo frontalnej
rovine. Tieto chyby pri implantacii vedd k dysfunkcii arteficidlneho disku. Po totalnej
artroplastike moze nastat’ zlyhanie nahrady, jej rozlomeniu alebo rozpadnutiu jednotlivych

komponentov.
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