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PORANENIi STREDNi KRENi gATEﬁE
A CERVIKOTORAKALNIHO PRECHODU
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Poranéni kréni patefe patfi mezi nejzavaznéjsi urazy vibec. Spektrum klinickych projevi je Siroké, od bezvyznamné
bolesti kréni patefe az po kvadruplegii nebo umrti. Nasledky jsou zavazné nejen pro nemocného, ale i pro rodinu, pojis-
tovnu, stat. Maloktery traz nebo onemocnéni plsobi tak rychlou a kompletni devastaci organizmu jako kvadruplegie.
Pro spravné pochopeni diagnostického a terapeutického postupu je nutné se seznamit se zaklady biomechaniky patere.
Otazka stability patefe je jednim z nejdiskutovanéjsich problému spondylochirurgie. Existuje nékolik nazorl a kazdy au-
tor definuje, resp. chape stabilitu a nestabilitu patefe ponékud odliSné. Vymezeni pojmu stability patere je velmi obtizné
a zadna z definic nefesi tento problém vyéerpavajicim zplisobem. Pro zhodnoceni poranéni stfedni kréni patefe a cervi-
kotorakalniho prechodu Ize vzhledem k anatomické obdobnosti vyuzit klasifikace pouzivané pro poranéni torakolumbal-
ni patefe. Bez kvalitniho rtg vySetfeni neni mozné spravné stanoveni diagnézy, tedy ani spravné zarazeni do klasifikace
a nasledné adekvatni IéCeni. Rtg vySetieni je tedy, kdyz pomineme anamnézu a klinické vySetieni, zakladnim stavebnim
kamenem vySetfovaciho algoritmu, na némz zavisi dal$i postoj k poranéni. Obdobné jako v oblasti torakolumbalni patefe
konzervativni Iécbu volime pro pacienty s poranénim bez neurologické Iéze a bez instability. Ke kazdému pacientovi pfi-
stupujeme z hlediska indikace individualné. Indikace k operaéni terapii délime na absolutni a relativni. Absolutni indikaci
k operaci je pro nas jakékoliv neurologické postizeni a oteviené poranéni. Za relativni indikaci povazujeme ligamentézni
instabilitu, kyfézu nad 20 stupni, stenézu kanalu patefniho nad 50 %, sniZeni pfedni hrany téla obratle nad 50 % a mno-
hocetné kompresivni zlomeniny.
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Uvod

Poranéni kréni patefe patfi mezi nejza-
vazngjsi Urazy vibec. Spektrum Kklinickych
projevil je Siroké, od bezvyznamné bolesti
kréni patefe az po kvadruplegii nebo umrti.
Na Northwestern University Spine Injury Cen-
ter bylo v letech 1972-1994 pfijato k oSetieni
celkem 2294 pacientli s poranéni kréni pate-
fe. NejCastéjsi pfiCinou poranéni byly dopravni
nehody (37,9 %), pady (26,4 %), skoky do vody
(11,4 %), stfelnd poranéni (4,1%). Ve 26,6%
bylo poranéni kréni patefe spojeno s porané-
nim hlavy. Dale uvadéji, ze 67,2% poranéni
kréni patefe je doprovazeno neurologickou po-
ruchou. Ve 38,6% byla Iéze hodnocena jako
inkompletni a ve 28,6 % jako kompletni, pouze
31,4% pacientl bylo neurologicky intaktnich
(17). Nésledky jsou velmi zavazné nejen pro
nemocného, ale i pro rodinu, pojistovnu, stat.
Maloktery draz nebo onemocnéni pdsobi tak
rychlou a kompletni devastaci organizmu jako
kvadruplegie (6).

Stabilita patere

Pro sprdvné pochopeni diagnostického
a terapeutického postupu je nutné se seznamit
se zaklady biomechaniky patefe. Otazka stabi-
lity patefe je jednim z nejdiskutovanéjSich pro-
blém0 spondylochirurgie. Existuje tedy nékolik
nazorl a kazdy autor definuje, resp. chape
stabilitu a nestabilitu patefe ponékud odliSné.
Vlymezeni pojmu stability pétefe je velmi ob-
tizné a zadna z nize uvedenych definic nefesi
tento problém vycerpavajicim zplisobem.

Louis (14) definuje stabilitu patefe jako
.kvalitu, diky které si patefni struktury udr-
2uji svoji kohezi ve vSech fyziologickych
pozicich patefe. Nestabilita je naopak pa-
tologicky proces, ktery mlze vést k posunu
obratlli za jejich normalni fyziologicky limit".
Frymoyer a Krag (8) povazuji stabilitu pa-
tefe za stav, kdy pfi fyziologické zatézi ne-
dochdzi k deformaci nebo excesivnimu &i
abnormalnimu pohybu ve funkéni spindlni
jednotce a jsou chranény nervové struktury.
Soucasné vSak uvadéji, ze je obtizné defino-
vat pojem normality.

Nestabilita patefe m0ze vzniknout ja-
ko nasledek urazu, zanétlivého procesu,
na podkladé degenerace nebo tumoru (11).
Traumatické nestability Ize délit podle né-
kolika hledisek. Hlavnim kritériem je déle-
ni na instability akutni a chronické. Akutni
nestabilita je podle Kaufera (10) stav, pfi
kterém v ¢asném pourazovém obdobi hrozi
dalsi dislokace dlomkd s rizikem poSkozeni
nervovych struktur. Nejvét§im nebezpedim
jsou translaéni a angularni deformity a riziko
jejich progrese klesa s odstupem od Urazu.
Akutni nestabilita je disledkem plsobe-
ni Urazového nasili ve smyslu komprese,
distrakce, rotace a stfihu. Pokud toto nasili
prekrodi hranici, kterou je patef sto tolerovat,
dochazi k poSkozeni vazivového aparatu
a zlomenindm. Chronicka instabilita je nao-
pak proces postupné se rozvijejici v pribéhu
mésicl i let po Urazu. Bolest a neurologické
poSkozeni jsou symptomy charakteristické
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pro chronickou instabilitu (8). Louis (14) vy-
mezil pojmy temporarni kostni a permanentni
ligamentdzni instability. Je-li poranén pouze
obratel bez postizeni vazl, jedna se o tem-
porarni kostni instabilitu. Tento typ instability
mé& vyrazné lepSi hojivou tendenci a Ize jej
fesit konzervativnim zplisobem. Naopak per-
manentni ligamentézni instabilita je porané-
ni disku a vazi a hoji se vzdy ménécennou
jizvou, kterd nemdze nahradit stabilizaéni
funkci normalniho vazu.

Klasifikace poranéni stfedni
a dolni kréni patere

Pro klasifikaci poranéni stfedni kréni
patefe a cervikotorakalniho pfechodu Ize
vzhledem k anatomické obdobnosti vyuzit
klasifikace pouzivané pro poranéni torako-
lumbalni patefe. Z velkého mnozstvi vice Ci
méné pouzivanych klasifikaci uvadime dvé,
které jsou ,Sité na miru“ kréni patefi. Clowar-
dova klasifikace vznikla v roce 1955 (6) a ve
své dobé byla hojné pouzivand. Pro svoji
jednoduchost je na nékterych pracovistich
pouzivadna i nyni. Rozdéluje poranéni na 2
zakladni skupiny:

1. poranéni v mékkych Castech
2. poranéni skeletu.

Tyto hlavni typy déle déli na nékolik pod-
skupin, které jsou uvedeny v tabulce 1.

Aebi a Nazarian (1) publikovali v roce 1987
klasifikaci poranéni kréni patefe. Zachovavé
trichotomické déleni pouzivané AO S$kolou
(AO = Arbeitgemeinschaft fuer Osteosynthe-
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sefragen) a velmi pfipomina AQO klasifikaci po-
ranéni TL patefe publikovanou Magerlem et al.
(16) v roce 1994. Rozdéluje poranéni patefe na
3 zékladni skupiny:

1. poranéni pfedni ¢ésti obratle

2. poranéni zadni ¢asti obratle

3. poranéni pfedni a zadni ¢asti obratle.

Kazdy z hlavnich typl déli dale na pod-
skupiny, které jednoznaéné charakterizuji jed-
notlivé typy poranéni.

Zobrazovaci diagnostika
Rtg vysetreni

Bez kvalitniho rtg vy3etieni neni moz-
né spravné stanoveni diagnézy, tedy ani
spravné zafazeni do klasifikace a nasledné
adekvatni 1éCeni. Rtg vySetfeni je tedy, kdyz
pomineme anamnézu a klinické vysetfeni,
zakladnim stavebnim kamenem vySetfova-
ciho algoritmu, na némz zavisi dal$i postoj
k poranéni. Vzhledem k riziku poSkozeni ner-
vovych struktur, vyZzaduje manipulace s pa-
cientem v pribéhu vySetieni Setrné a rychlé
provedeni, ovéem pfi zachovéani ndrok( na
kvalitu. Tak jako v jinych segmentech pate-
fe provadime standardné v oblasti stfedni
kréni patefe a cervikotorakdlniho pfechodu
dvé na sebe kolmé projekce, bo¢nou a pfe-
dozadni, s centraci na pfedpokladané misto
poranéni. V pribéhu vySetfeni dirazné dba-
me na stazeni ramen smérem dol(, abychom
odhalili zmény v oblasti cervikotorakalniho
pfechodu. U pacientl se Stihlym dlouhym
krkem je standardné viditelny i prvni, nékdy
i druhy hrudni obratel. Naopak u pacientl
s kratkym silnym krkem a vysoko polozeny-
mi rameny je mnohdy i se stazenymi rameny
zfetelné hodnotitelnd pouze stfedni éast kr¢-
ni patefe. V téchto pfipadech indikujeme rtg
vySetfeni v tzv. plavecké projekci, ktera vice
napovi o postaveni skeletu v nepfehledné
oblasti (20).

CT vysetreni

Hlavni vyznam CT je v zobrazeni stavu
kostnich struktur, zvlasté potom patefniho
zlomenin kréni patefe. Souéésti CT vysetieni
pfi poranéni stfedni kréni pétefe a cerviko-
torakalniho pfechodu jsou topogram, axialni
(tranverzélini) fezy, sagitalni a frontaIni rekon-
strukce.

MR vysetreni

VySetfeni MR provadime zvlasté pfi po-
dezfeni na poranéni mékkych tkani (inter-
vertebralni disk, vazy, nervové struktury), pfi
poranéni rtg nepfehledného terénu cervikoto-
rakdlniho pfechodu a pfi diskrepanci mezi rtg
a neurologickym nélezem. Obecné Ize fici, ze
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Tabulka 1. Clowardova klasifikace 1955

1. Poranéni v mékkych ¢astech
- whiplash injury
- hyperextenzni poranéni s parézou
2. Poranéni skeletu
a) luxace
- flekéni poranéni 1.—4. stupné
- extenéni poranéni
b) kompresivni poranéni téla obratle 1.-4. stupné

c) kombinace poranéni

- dislokace téla obratle se zlomeninami zadnich elementt

- poranéni horni kréni patefe

MR ma proti CT horsi rozliSovaci schopnost
a horsi zobrazeni strukturalnich zmén trauma-
tického plivodu ve skeletu, naopak Iépe zob-
razi tkanovy kontrast a mékké tkané véetné
obsahu patefniho kanalu.

Terapie

Poranéni kréni patefe s neurologickym
postizenim vSech konéetin zaznamenava jiz
papyrus ze starého Egypta pfed 4500 lety.
Hippokrates popisuje pokus o repozici zlo-
meniny kréni patefe pfivazanim postizeného
hlavou dolli na vertikdlné postaveny Zebfik
a Udery Zebfiku o zem. Metodu Ize pfirovnat
ke stfedovékym mucidlim a byla jisté zatize-
na velkou mortalitou. Hippokrates tento zpQ-
sob odsuzoval a doporuéoval Setrnou trakci
za hlavu u leziciho nemocného, coz je zaklad
moderniho o8etfovani i dnes. Prvni chirurgic-
ké oSetfeni kréni patefe proved! v roce 1814
Henry Cline. Pro pfiznaky misni komprese
odstranil oblouk obratle. Prvni osteosynté-
zu patefe provedl v roce 1891 Hadra v USA
(9). K o3etieni luxaéni zlomeniny kréni pate-
fe u ditéte pouzil cerkldz dratem fixovanym
k trnovym vybézkim. V roce 1933 zavedl
Crutchfield skeletalni trakci, ktera se stala na
dalSich 20 let, vedle fyzikdlni Iéby a oSetfo-
vatelské péce, jedinou standardni metodou
Ié&eni na vétsiné pracovist. Novou éru zahajili
v letech 1955-56 Cloward a spolupracovnici
zavedenim oS$etfeni kréni patefe z pfedniho
pfistupu (5, 6).

Obdobné jako v oblasti torakolumbalni
patefe konzervativni [éEbu volime pro pacien-
ty s poranénim bez neurologické léze a bez
instability. Ke kazdému pacientovi pfistupuje-
me z hlediska indikace individualné. Indikace
k operaéni terapii délime na absolutni a rela-
tivni. Absolutni indikaci k operaci je pro nas
jakékoliv neurologické postizeni a oteviené
poranéni. Za relativni indikaci povazujeme li-
gamentdzni instabilitu, kyfézu nad 20 stupid,
stendzu kanalu patefniho nad 50 %, snizeni
pfedni hrany téla obratle nad 50 % a mnoho-
¢etné kompresivni zlomeniny.
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Konzervativni terapie

Konzervativni 1é¢bu v souCasné dobé
preferujeme pouze u nejjednodussich typl
poranéni. Distorze kréni patefe standardné
fixuieme do odeznéni akutni bolestivé faze
v molitanovém mékkém limci, stejnym zpd-
sobem feSime i zlomeniny spindznich vybéz-
k. Nevyznamné kompresivni zlomeniny (do
10-15 stupil kyfdzy) a zlomeniny kloubnich
vybézka bez dislokace 1é¢ime fixaci v tvrdém
Philadelphia limci na 6-12 tydnd podle typu
poranéni. Fixaci kréni patefe sadrovou miner-
vou jsme opustili a nepouzivame. Skeletalni
trakci Crutchfieldovou svorkou pro definitivni
IéEbu zlomenin kréni patefe rovnéZ nepouzi-
vame. Na nékterych pracovistich trakci vyu-
Zivaji jako pfipravy pfed operaénim vykonem
nebo k uleh¢eni zaviené repozice. V soucas-
né dobé je preferovana halo skeletalni fixa-
ce, kterd mlze byt vyuZzita jako trakce nebo
rigidni fixace ve spojeni se sadrovym korze-
tem ¢i preformovanou vestou. Vyhodou halo
fixace je pouZiti rtg transparentnich materiald
umoznujicich nerudené provedeni rtg snimku
a moznost konverze trakce na rigidni fixaci.
Kromé samostatné lééby nékterych typl po-
ranéni kréni patefe, |ze halo fixaci vyuzit jako
dopliikovou zevni oporu po operaénich vyko-
nech na osteoporotické nebo jinak postizené
patefi s nedostateénym drzenim fixa€nich
prvka.

Operacni terapie
Operativa patefe zaznamenala v posled-

nim desetileti velky rozvoj. V periodé pred sta-

bilni fixaci patefe bylo dosazeni cilli operaéni

Ié¢by v dnesnim pojeti prakticky nedostupné.

Cilem operacni 1é¢by je podle Magerla (15):

1. névrat neurologickych funkei

1. udrZeni dosud zachovalych neurologic-
kych funkei

2. zachovani &i znovuobnoveni stability pate-
fe

3. komfort pro pacienta béhem léCby

4. moznost ¢asné fyzické a sociélni rehabili-
tace.
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Obrazek 1. Luxace C5-C6 s tfiStivou zlomeninou C6 v retinovaném postaveni u 32letého
muze po skoku do vody z vySky asi 10 m. Pacient byl Iécen kombinovanym pfistupem,
nejprve z pfedniho pfFistupu dekomprese, somatektomie, trikortikalni $tép z lopaty kosti
kycelni a pfemosténi titanovou dlahou C5-C7, v druhé dobé zadni stabilizace vnitinim
fixatorem rovnéz C5-C7: a) bocna pourazova rtg projekce, b) pourazovy CT axialni ez, c)
pourazova CT sagitalni rekonstrukce, d) pooperaéni boéna RTG projekce, e) pooperaéni
predozadni RTG projekce

Operaéni vykony na poranéné patefi
obecné zahrnuji dekompresi (v pfipadé pora-
néni nervovych struktur), repozici a stabiliza-
ci. Tyto jednotlivé tkony provadime vétSinou
souCasné, Casto se prolinaji, a tudiz je nékdy
obtizné presné rozliSeni. V pfipadé posko-
zeni nervovych struktur je nasim primarmnim
zdjmem co nejdfive provést dekompresi (15).
Snaha uvolnit komprimovanou michu sté-
la na pocatku soucasné spondylochirurgie,
kdyz prvni pokusy zacaly jiz v minulém stoleti
(18). Tyto operacni vykony byly a jsou ¢asto

nedspésné a pro¢ tomu tak je, dnes jiz vime.
Za cenu piechodného uvolnéni dochazi ¢as-
to k dalSimu poSkozeni stability patefe, coz
v koneéném dlsledku znamena riziko dal$iho
poskozeni nervovych struktur. Zakladni funk-
ce patefe (ochranna, opérna a pohybova) jsou
totiz velice Uzce spjaté a prakticky jedna na
druhé zavislé.

Nejéastéji dochazi ke kompresi nervovych
struktur tfemi zpusoby: Utlakem fragmenty
z obratlového téla, dislokovanym obsahem
meziobratlového prostoru, zménou osy pa-
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tefniho kanalu kyfotizaci a pferuSenim osy
pétefniho kanalu translaci. Utlak fragmenty
obratlového téla je zplsoben tlakem frag-
mentll ze zadni ¢asti téla obratle na michu
z ventralni strany. Toto postizeni je typické
pro tfistivé zlomeniny. Dekompresi Ize pro-
vést ostranénim Ulomk( z kandlu patefniho
z predniho pfistupu (somatektomie) nebo Ii-
gamentotaxi ze zadniho pfistupu. Odstranéni
Utlaku mékkymi strukturami provadime rovnéz
z predniho pfistupu (diskektomie). Zména osy
patefniho kanalu kyfotizaci je dalsi moznou
pfiCinou Utlaku nervovych struktur. Kyfotizace
je typicka pro poranéni typu A a B podle AO
klasifikace a micha je pfi ni doslova napnuta
jako pfes kobylku. Rozsah neurologické léze je
pfimo umérmy stupni kyfézy, vétsinou vsak mir-
ného stupné. Dekompresi u akutnich poranéni
Ize provést repozici do lorddzy, laminektomie
je v téchto pfipadech velmi zavaznou chybou.
Prerudeni osy patefniho kandlu translaci je ty-
pické pro poranéni typu C. Neurologické léze
o transverzalni 1ézi misni. Repozice a obno-
veni vzéjemného normélniho vztahu obratld
vede i k obnoveni pdvodniho prisvitu patef-
niho kanalu, a tedy i k dekompresi. Repozice
ve smyslu obnoveni normalniho vzdjemného
vztahu jednotlivych obratll nebo obnoveni
tvaru obratlového téla je dalSim zakladnim
principem moderni operaéni |éCby.

Dekompresi, repozici a stabilizaci je moz-
né provést v kterémkoliv Useku patefe z pfed-
niho nebo zadniho pfistupu. Zpisob oSetieni
zalezi na typu poranéni, lokalizaci poranéni,
habitu pacienta, zvycich pracovisté a zkuse-
nostech operatéra. Ve srovnani s torakolum-
balnim usekem je kréni patef vystavena mensi
biomechanickeé z&tézi, a proto je ve vétsiné pfi-
pad( samostatnd pfedni stabilizace definitivni.
Pfedni operacni pfistup s diskektomii nebo so-
matektomii umozruje lepSi dekompresi michy
a kofend neZ pfistup zadni.

Obecné doporu¢ovany postup primar-
niho o$etfeni poranéni stfedni a dolni kréni
patefe je dekomprese, vyplnéni defektu po
odstranéni ploténky nebo téla a pfemosté-
ni dlahou z anterolateralniho pfistupu roz-
pracovaného Robinsonem a Smithem (19),
Clowardem (5) a Baileyem a Badgleyem (2).
Pro vyplnéni defektu po odstranéné ploténce
nebo odstranéném télu obratle je obecné po-
uzivan autostép z lopaty kosti kycelni, fibuly
nebo tibie, allo$tép, titanové, karbonové Ci ke-
ramické klece doplnéné kostnimi Stépy nebo
bez nich. | pfes popsané komplikace v odbé-
rovém misté je auto$tép z lopaty kosti ky&elni
zlaty standard (12, 20). Z&kladem konecného
dobrého vysledku je pevna kostni fuze, jiz 1ze
nejrychleji dosdhnout praveé pouZitim autosté-
pu(3,4,5,7,12, 13, 20). Aplikace jakychkoliv
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kleci pro bézné Urazy je az na vyjimky pod-
le naSeho nédzoru nevhodna (20). Primarni
stabilita je vzhledem k pfemosténi dlahou
srovnatelnd s kortikospongiéznim $tépem,
ale integrace probiha pomaleji nebo vibec
ne. Dlsledkem byva selhani osteosyntézy,
které se projevi zZlomenim $roubl nebo dlahy
popfipadé uvolnénim fixacnich prvki z kosti.
V pfipadé nejzavaznéjSich instabilit provadi-
me kombinované operaéni vykony. Nejprve
z pfedniho pfistupu vySe uvedenym zpUlso-
bem, potom v jedné anestezii nebo v druhé
dobé zadni stabilizaci a instrumentovanou
spondylodézu (obrazek 1).

V oblasti cervikotorakdlniho prechodu
u pacientl s dlouhym krkem plati zasady ja-
ko u stiedni kréni patefe. V téchto pfipadech
Ize oSetiit z pfedniho pfistupu poranéni az
po T1-T2. Kaudalngjsi poranéni je nutné fe-
Sit ze sternotomie nebo torakotomie. U pa-
cientd s kratkym krkem je vSak z pfedniho
anterolaterainiho pfistupu nékdy obtizné
oSetfit i C7. Zde potom volime vzhledem
k anatomické obtiznosti spiSe zadni operac-
ni pfistup.

2/2005 NEUROLOGIE PRO PRAXI

Literatura

1. Aebi M, Nazarian S. Klassifikation der Halswirbwelsaulenverletzungen. Orthopade, 1987; 16: 27—-36.

2. Bailey RW, Badgley CE. Stabilization of the Cevical Spine by Anterior Fusion. J. Bone Jt Surg., 42—A: 565-594, 19603.

3. Barsa P, Suchomel P, Buchvald P, Lukas$ R, Vanickové E. Jsou Srouby pfi pfedni kréni fuzi s bikortikalni fixaci sku-
te¢né bikortikalné zavedeny? Acta Chir. ortop. et Traum. ¢ech., 2002; 69: 35-38.

4. Bohlman HH, Anderson PA. Anterior Decompression and Arthrodesis of the Cervical Spine: Long-Term Motor Im-
provement. J. Bone Jt Surg., 1992; 74-A, 671-682.

5. Cloward RB. The Anterior Approach for the Removal of Ruptured Cervical Discs. J. Neurosurg., 1958; 15: 602—-617.

6. Cloward RB. Acute cervical spine injuries. Clin. Symp. CIBA, 1980; 32: 1-32.

7. Connoly PJ, Esses SI, Kostiuk JP. Anterior Cervical Fusion: Outcome Analysis of Patients Fused with and without
Anterior Cervical Plates. J. Spinal Disord., 1996; 9: 202—-206.

8. Frymoyer JW, Krag, M. H.: Spinal Stability and Instability: Definitions, Classification and General Principles of Manage-
ment. In: Dunsker SB, Schmidek HH, Frymoyer J, Kahn J (eds.). The Unstable Spine. Orlando, Grune and Stratton 1986.
9. Hadra BE. The Classic: Wiring of the Vertebrae as a Means of Immobilization in Fracture and Pott’s Disease. Clin.
Orthop., 1975; 112: 4-8.

10. Kaufer H. The Thoracolumbar Spine. In: Rockwood CA, Green DP (eds.). Fractures in Adults. Volume 2. Phila-
delphia-Toronto, Lippincott 1975.

11. Kirkaldy-Willis WH, Farfan HF. Instability of the Lumbar Spine. Clin. Orthop. 1982; 165: 110-123.

12. Klézl Z, Fousek J, Pékny |. Technika pfedni instrumentované spondylodézy kréni patefe. Acta Chir. orthop.
Traum. ¢ech., 1999; 66: 158—164.

13. Kostiuk JP, Connolly PJ, Esses SI, Suh QGN. Anterior Cervical Plate Fixation with the Titanium Hollow Screw Pla-
te Systém. Spine, 1993; 18: 1273-1278.

14. Louis R. Spinal Stability as Defined by the Threecolumn Spine Concepts. Anat. Clin. 1985; 7: 33—-42.

15. Magerl F. Chirurgie des Wirbelsaule — gestern und heute. Swiss. Med., 1985; 7: 29-45.

16. Magerl F, Aebi M, Gartzbein SD, Harms J, Nazarian S. A Comprehensive Classification of Thoracic and Lumbar
Injuries. Europ. Spine J. 1994; 3: 184-201.

17. Mayer PR. Cervical Spine Fractures: Changing Management Concepts. In: Bridwell KH, DeWald RL. Spinal Sur-
gery. Philadelphia — New York, Lippincott — Raven 1997.

18. McDonnell R. The Classic: Case of Fracture of the Spine. Clin. Orthop., 1984; 189: 3—11.

19. Robinson R, Smith G. Anterolateral Disc Removal and Interbody Fusion for Cervical Disc Syndrome. Bull. Johns
Hopkins Hosp., 1955; 96: 223—-224.

20. Stulik J, Krbec M, Vyskogil T. Poranéni dolni kréni patefe — monokortikalni sytém CSLP. Acta Chir. orthop. Traum.
¢ech., 2003; 70/4: 226—-232.

/' www.neurologiepropraxi.cz

81

V.

Ve

HLAVNI TEMA



