HLAVNI TEMA

DEGENERATIVNIi ONEMOCNENIi KRCNI

\ ]

V4D "4

PATERE A MOZNOSTI CHIRURGICKE LECBY

MUDr. Kurt Kaltofen

Neurochirurgicka klinika LF a FN, Hradec Kralové

Degenerativni onemocnéni kréni patefe patii v soucasnosti mezi vyznamné socioekonomické problémy spolecnosti. Postihuje pacienty
ve stfednim a vy$Sim véku a je pficinou ¢asté pracovni neschopnosti. Tento ¢lanek je prehledem etiologickych faktord, které zplsobuiji
degenerativni onemocnéni kréni patefe, dava struény prehled o klinickém obraze a zd(iraziuje zejména pokrok v diagnostickych zobra-
zovacich metodach, zvlasté zavedeni nuklearni magnetické rezonance do diagnostiky onemocnéni patere a rozebira moznosti zejména
chirurgické Iécby, ktera doznala v poslednich letech podstatnych zmén diky zavedeni modernich technologii a mikrochirurgie.
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Uvod

Degenerativni onemocnéni patefe pfedstavuje
v soucasnosti zavazny zdravotni, sociélni a ekono-
micky problém. Toto onemocnéni postihuje Siroké
vrstvy obyvatelstva rlznych vékovych kategorii
i profesi. Obvykle se za¢ina projevovat ve Ctvrté Zi-
votni dekadé, ale vyskytuje se i u mladSich roéniku.
Degenerativni proces postihuje vSechny oddily pa-
oddily, tedy kréni a bederni Usek.

Kréni patef jako nejpohyblivéjsi Cast patefe je
sice zatizena jen hlavou, ale jsou na ni kladeny vy-
soké naroky pfi vSech pohybech hlavou, zejména pfi
predklonu jsou pretéZovany meziobratlové ploténky
jejiho stfedniho a dolniho oddilu. Sou¢asny zivotni
styl vede k nepfirozenému drzeni kréni patefe, kdy
prevlada predklon nad pfirozenym drzenim. Vliv maji
i drobné urazy hlavy, kterym ani nevénujeme pozor-
nost, déle hraje roli i poloha hlavy ve spanku, kdy
vleze na bfiSe sta¢ime hlavu nepfirozené k jedné
strané. V8echny tyto a dalsi faktory vedou k rozvoji
degenerativniho onemocnéni kréni patere.

Prvni znamky degenerace se zpravidla objevuji
na meziobratlové ploténce, ktera ztraci svou elasti-
citu, dochdzi ke snizeni jeji vySky a vyklenovanim
dorzalné dochdzi k zuzeni kandlu patefniho. Snizeni
meziobratlového prostoru vede ke zméné v posta-
veni meziobratlovych kloubnich plosek, které se mo-
hou dostat az do subluxa¢niho postaveni a dochazi
na nich k artrotickym zménam a hypertrofii kloub-
nich pouzder. Vysledkem téchto zmén je stendza ka-
nalu patefniho a stenéza intervertebralnich foramin
s kompresi nervovych struktur. Zmény na ploténce
a kloubech vedou ke zvySené pohyblivosti pohybo-
vého segmentu, coz akceleruje tvorbu okrajovych
osteofytd, které dale zuzuiji patefni kandl. Abnormal-
ni pohyblivost patefe vyustuje pak do instability po-
hybového segmentu a posunu obratlovych tél. Insta-
bilita pohybového segmentu déle zhorSuje stendzu
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kandlu patefniho, stendzu v lateralnim recesu a ve
foramen intervertebrale (4).

Degenerativni onemocnéni kréni patefe je ve
stfednim a vySSim véku nejcastéji pfiCinou posti-
Zeni kréni michy a nervovych kofen( v kréni oblasti.
Dle rGznych Udajd je degenerativnimi zménami v ob-
lasti kréni patefe postizeno az 90% muzl starSich
50 let a Zen starSich 60 let. Jak je uvedeno v tvodu,
posouvaji se degenerativni zmény v sou¢asnosti do
stéle nizsich ro¢niku a jde o zavazny zdravotni a so-
cialnéekonomicky problém celé spole¢nosti.

Etiologie

Etiologicky miizeme v oblasti kréni patefe rozliit
dvé jednotky — vyhfez kréni meziobratlové desticky
a osteochondrézu s cervikalni spondylogenni mye-
lopatii. Tyto dvé jednotky se od sebe lisi rychlosti
vzniku a rozsahem degenerativnich zmén. Klinické
pfiznaky v obou pfipadech jsou ale stejné nebo vel-
mi podobné, jde o radikulopatii ¢i myelopatii nebo
0 kombinaci obou pfiznakl. V kréni oblasti se ¢as-
téji setkdvame s osteochondrézou nez s typickym
mékkym vyhfezem, ktery je ¢astéjsi v bederni pa-
tefi. NejCastéji je postizen segment C5/6, protoze je
vrcholu kréni lordézy. Pokud jde o osteochondrézu,
setkdvame se Casto s postizenim nékolika pohybo-
vych segment(, protoZe degenerativni proces se po-
stupné rozsifuje na okolni obratle. Vyhfez desticky
i osteochondrdza postihuji kompresivné v kanalu pa-
tefnim nervové struktury. Na vzniku cervikaini spon-
dylogenni myelopatie se podili vice faktord. Hlavni
podil m& zfejmé mechanicka komprese michy, dale
jde o drobna mikrotraumata pfi instabilité a hyper-
mobilité degenerovaného segmentu, ktera dale zra-
nuji komprimovanou michu. V neposledni fadé se
podileji na myelopatii cévni faktory, uplatiuje se zde
pfima komprese predni spindini arterie a chronicka
venostaza pii centralni stendze kanalu patefniho.

Laterdlni stendza a foraminostendzy vedou k utlaku
radikuldrnich arterii. Jednotlivé etiologické faktory
se mohou uplatiiovat izolovang, ale ¢astéji je roz-
voj cervikéalni spondylogenni myelopatie procesem
multifaktoridinim a vysledkem je nejprve funkéni
postizeni dlouhych midnich drah, pozdéji dochézi
k rozvoji myelopatického loZiska (4).

Klinika

V klinickém obraze se degenerativni postizeni
kréni patefe projevuje bud postizenim misnich kofe-
nli nebo postizenim michy. Jde o to, ve kterém misté
je maximum komprese a které struktury v kanalu
patefnim jsou nejvice postizeny. Pak hovofime u po-
stizeni kofen( o radikulopatii, pfi postizeni michy
o cervikalni spondylogenni myelopatii. Kombinaci
obou vznika myeloradikulopatie.

Degenerativni postizeni kréni patefe vyvola-
va za urcitych okolnosti bolest v oblasti ije, kterd
se projikuje do ramen a hornich koncetin, vede ke
spazmum $ijového svalstva s omezenim pohyblivos-
ti kréni patefe a hlavy. Casté jsou opakované bloka-
dy kréni patefe. K témto projeviim dochazi zejména
po Vétsi zatéZi, po prochlazeni nebo i bez zjevnych
vyvoldvajicich pficin.

Postizeni kofend vyvolava bolest, kterd vystre-
luje z oblasti kréni patefe do hornich koncetin
v piislusnych dermatomech, déle jde o poruchy
Citi, reflextl, svalového tonu, dochazi k atrofii sval-
stva. Hovofime o kofenovém syndromu, ktery mlze
vzniknout néhle pfi vyhfezu meziobratiové ploténky,
nebo mize jit o chronicky proces pfi osteochondré-
ze. Postizeni kofent mUze byt jedno- &i viceetdZové,
muze jit o proces jednostranny ¢i oboustranny.

Klinika cervikalni spondylogenni myelopatie je
typicka spiSe pozvolnym rozvojem misni symtomato-
logie. V misté komprimovanych segment jde o cha-
bou parézu, kaudalné od 1éze se projevi spastickou
parézou. Nejcastéjsi poruchou byvaji poruchy chiize,
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Obrazek 1. MR C patefe T2 zobrazeni sagitalni a axialni fez — hernie C5/6

slabost a spasticita dolnich koncetin, ztrata sily na
hornich kon&etinach, poruchy jemné motoriky rukou,
parestézie prstil a rukou. Na trupu jde ¢asto o disocio-
vanou poruchu ¢iti. Cast nemocnych udavé sfinkte-
rové potize. Cervikélni spondylogenni myelopatie mé
obvykle chronicky pozvolny vyvoj. Jen v malém pro-
centu jde o akutni zaGatek pfiznakd. Muze jit o central-
ni vyhfez meziobratlové desti¢ky nebo o malé trauma
kréni patefe, které vede k dekompenzaci nemoci.

Diagnostika

Zakladni zobrazovaci modalitou u kréni patefe
zlistava prosty snimek, ktery prokdze spondylotické
zmény obratld, poruchu zakfiveni patefe, vysku me-
ziobratlové ploténky, okrajové osteofyty, deformity
obratlovych tél, odhali zizeni pétefniho kanalu. Na
Sikmych snimcich zhodnotime intervertebraini fora-
mina, zejména jejich stendzy. Funkéni snimky ve flexi
a extenzi odhali nestabilitu nebo blok kréni pétefe.

CT vySetieni dobfe zobrazi tvar a rozméry pa-
tefniho kanalu, zmény na kostech a kloubech, ale
hife odhali zmény na mékkych tkanich a neodhali
zmény na miSe.

V soucasné dobé je dominantnim vySetfenim
pfi onemocnéni kréni patefe magnetické rezonance
(obrazek 1, 2), ktera dava nejvice informaci o zmé-

nach v patefnim kandlu a miSe. Pfesné ukaze misto
komprese michy a nervovych kofen(, vyhiez me-
ziobratlové desticky, prokdze midni atrofii a rozsah
myelopatického loZiska. Jde o suverénni neinvazivni
diagnostickou metodu, ktera je dllezita pro planova-
ni operaéniho vykonu.

Terapie

Vétsina pacientli s degenerativnim postizenim
kréni patefe je 1é¢ena konzervativni terapii. Ta spo-
¢iva predevsim v podavani analgetik, antirevmatik,
myorelaxancii, kortikoid(, vitamind, infuzni lécby
apod. Kréni pétef Ize pfechodné fixovat mékkym
krénim limcem, dédle vyuzivdme metod fyzikalni
a rehabilitaéni terapie. Jde v§ak o symptomatickou
IéCbu, ktera neodstrani pfiinu, tedy vlastni dege-
nerativni proces. Pfi dobfe vedené 16¢hé Ize vak
dosahnout stabilizaci stavu a dlouhodobé zlepSeni
u velkého procenta pacientd, i kdyz recidivy potizi
nejsou vylouceny (1).

| pfes Uspésnost konzervativni terapie vzrista-
ji v poslednich letech pocty operovanych pacientl
pro degenerativni postizeni kréni patefe. Jednak
se zlepSila a zpfesnila topicka diagnostika a jednak
doslo k rozvoji technického vybaveni i chirurgickych
metod léCby. Na specializovanych pracovistich se
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Obrazek 3. Mnohocetné degenerativni zmény s vy-
raznym utlakem zezadu - feSeno laminektomii

operaéni vykon stal rutinnim s velmi dobrymi poo-
pera¢nimi vysledky a malym procentem komplikaci.
Tento trend Ize sledovat i na nasi klinice, kdy jsme
za poslednich 10 let operovali celkem 466 pacien-
tl s degenerativnim postizenim kréni patefe, z toho
v prvnich 5 letech bylo operovano 163 pacientd
a v nasledujicich 5 letech jiz 303 nemocnych.

Jednoznacnd indikace k chirurgické terapii je
u vyhfezu meziobratlové ploténky s akutnimi pfi-
znaky poruchy mi8nich funkci, dale u vyhfez(, kdy
progreduije bolest a radikularni symtomatologie.

U osteochondrotického postizeni kréni patefe
s cervikalni spondylogenni myelopatii je indikace

néni mize byt pozvolny, mize dokonce po urcité
obdobi dojit ke stagnaci a mlze byt dlouhodobé
dobfe ovlivnitelny konzervativni a rehabilitaéni 16¢-
bou. Otazka naasovani operace je stéle diskutova-
na, a také se diskutuje o tom, zda viibec operovat.
K opera¢ni 1é¢bé jsou indikovani nemocni s trvalou
progresi cervikaini spondylogenni myelopatie, je-
jichz stav se nelepsi dlouhodobou intenzivni konzer-
vativni 1éEbou a nemocni s kritickou stenézou kanélu
patefniho. Sporna je indikace u star§ich nemocnych
s téZkou chronickou cervikélni spondylogenni mye-
lopatii, ale i u téchto pacientt se klonime k operaéni-
mu vykonu, pokud nejsou pfitomny z&vazné kontra-
indikace. Indikace zvazujeme u téch pacientd, ktefi
by z operacniho vykonu neméli pozadovany uzitek
a tehdy, jsou-li pfitomny vazné doprovodné choro-
by — napf. encefalopatie, demence, ischemicka cho-
roba dolnich koncetin, malignita apod (4).

Dal$i Casto diskutovanou otdzkou je nacaso-
vani operacniho vykonu u pacientd, u kterych do-
jde k akutnimu zhorSeni cervikdlni spondylogenni
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Obrazek 4. Laminoplastika open door

myelopatie pfi degenerativnim postizeni kréni patefe
po Urazu, kdy je micha pohmozdéna o osteochon-
droticky val. Cast autor(i se kloni k akutnimu vykonu
a dekompresi kanalu patefniho co nejdfive, druha
¢ast dava prednost operaci s odstupem nékolika
dnli, kdy se micha zotavi po konzervativni 16¢hé
a odezni edém. Odlozeny postup operovani preferu-
jeme i na nasi klinice, pokud neni pfitomna instabilita
kréni patefe a nehrozi tedy dalSi zrafiovani michy.

O vysledku chirurgické IéCby rozhoduje trvani
onemocnéni a stupen postizeni nervovych struktur.
Nejlepsi vysledky operaéni Ié€by jsou u nemocnych,
u kterych symptomy postizeni netrvaji déle nez
6 mésicd, ktefi maji nevelké misni poskozeni a mélo
rozvinuté poruchy &iti. Pacienti s radikularni symto-
matologii maji pfi chirurgické 1é¢bé vyrazné lepsi
Sanci na zlepSeni stavu nez pacienti s myelopatii.
U pacientli s postizenim michy je zlep3eni vzdy jen
¢astecné a s latenci 6-12 mésicu. Zlep$eni klinické-
ho nalezu u cervikalni spondylogenni myelopatie je
dle literarnich Udajli u 64-75%, u prostych radikulo-
patii je to 80-85 % operovanych nemocnych.

Chirurgicka terapie

Jak jiz bylo uvedeno, pfevazna ¢ast pacientl
s degenerativnim onemocnénim kréni patefe je
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Obrazek 5. Laminoplastika french door

Obrazek 7. Stép, dlaha

léCena konzervativné a jen asi 8-12% podstupuje
operaci. Principem operace je odstranéni Utlaku ner-
vovych struktur — michy a mi$nich kofen(, vytvoreni
podminek k zlepSenému prokrveni michy a stabiliza-
ce patefe k vylouceni patefni nestability. V sou¢asné
dobé je podminkou chirurgie kréni patefe miniinvazi-
vita pfistupl, mikrochirurgicka technika a pouzivani
operacniho mikroskopu.

Chirurgické pfistupy ke kréni patefi délime
na predni a zadni, nékdy obé tyto techniky kom-
binujeme. Modifikaci je anterolateralni pfistup dle
George (1999). Neexistuje zadna studie, ktera by
uréovala a vymezovala uziti toho ¢i onoho pfistupu.
Zélezi na charakteru a uloZeni léze v kandlu patef-
nim, na stavu pacienta a na zvyklostech chirurga.
Starsi jsou techniky zadnich pfistupl a do 50. let
20 stoleti byly hlavni operacni technikou pfi terapii
degenerativniho onemocnéni kréni patefe. Ze zad-
niho pfistupu Ize udélat ve vétsiné pfipadd dobrou
dekompresi patefniho kandlu a vizualizovat dobfe
nervové struktury, ale nelze bez rizika poSkozeni
michy odstranit kompresi zpfedu, kterd byva nej-
CastéjSim etiologickym faktorem vzniku cervikalni

Obrazek 8. Implantat Tibon
B /O

spondylogenni myelopatie. Zadni pfistup je proto
indikovan predevSim u dorzéiné ulozenych lézi -
fibrotizace a zfaseni zlutého vazu, cirkularni stené-
zy (obrazek 3). Déle je pouzivan v urovnich, kde je
pfedni pfistup obtizny nebo nebezpecny — C1-C3
aC7-Tht.

Klasickym zadnim pfistupem do kanalu patef-
niho je laminektomie — odstranéni obratlového
oblouku. Pro dostate¢nou dekompresi kandlu pa-
tefniho musime laminektomii udélat vzdy alespon
o jeden segment nad a jeden pod drovni komprese
michy.U viceetazovych laminektomii proto hrozi
oslabeni zadniho sloupce péatefe a v pooperaénim
obdobi mlze dojit ke kyfotizaci patefe. Laminek-
tomie je proto nevhodnd u mladSich jedincl se
zachovanou dobrou hybnosti kréni patefe, dale
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Obrazek 10. Prodisk C - mobilni nahrada
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v pfipadech hypermobility a instability. Kyfotizaci
Ize predejit doplnénim laminektomii o zadni fuzi
patefe. Laminektomie je tedy vyhrazena pro star-
§i nemocné s omezenou pohyblivosti &i fixovanym
postavenim kréni patefe, ktefi maji viceetazové de-
generativni zmény.

U mladsich pacientd volime ze zadnich pi-
stupl spiSe laminoplastiku (laminotomii). Tento
operacni vykon ma mensi procento pooperaénich
kyfdz (2). P¥i tomto typu operace se oblouky obrat-
|G neodstrariuji, ale pouze se protnou a rozeviou.
Existuji dva zakladni typy laminoplastiky, nejcasté-
ji je pouzivana dvefova laminoplastika (open door)
(obréazek 4, 6), kdy se oblouky na jedné strané pre-
tnou a vyklopi dorzélnim smérem. Druhym ¢asto
pouzivanym typem je protéti oblouku ve stfedni ¢a-
fe a rozevieni do obou stran s vioZzenim §tépu nebo
bez néj (french door) (obrdzek 5). Laminoplastika
je indikovana u viceetazovych stendz s Utlakem
zezadu i zpfedu.

Tetim typem vykonu ze zadniho pfistupu je cile-
na foraminotomie dle Frykholma. Jde o jednoduchy
vykon, ktery je indikovan u laterainiho vyhfezu me-
ziobratlové ploténky, u izolované stenézy foramen
intervertebrale a pfi hypertrofii a fibrotizaci Zlutého
vazu. Pfi tomto vykonu dochdzi k minimalnimu po-
Skozeni patefnich struktur, nedochazi k destabilizaci
patefe. Je kontraindikovan u mediélné uloZenych lézi
a pfi vyraznych misnich pfiznacich.

Predni pfistupy ke kréni patefi se zaéaly rozvi-
jet od padesatych let minulého stoleti. Prikopniky
téchto pfistupl byli zejména Smith a Robinson,
Dereymaker, Cloward, Verbiest a dal$i. V soucas-
nosti je nejvice pouzivan standardizovany pfistup

dle Caspara. Timto pfistupem postihujeme pfimo
patologii, kterd je pfiinou potizi a kterd komprimuje
nervové struktury v kanalu patefnim zpfedu (5).

Principem vykonu je odstranéni meziobratlo-
vé ploténky, osteochondrotického valu a zadnich
osteofytl véetné zadniho podélného vazu. Tim
docilime dekompresi michy. Snesenim aposic na
unkovertebralnich kloubech uvolnime mini kofen.
Po dekompresi michy a nervovych kofenl dopl-
nujeme vykon meziobratlovou pfedni fuzi kostnim
$tépem a stabilizaci dlahou a Srouby. V poslednich
letech je na trhu Siroké $kéla implantatd, které na-
hrazuji kostni $tép a u kterych neni nutna fixace
segmentu dlahou a Srouby. Jde o implantaty z ti-
tanu, karbonu, biokeramiky a dalSich materiall
(obrazek 7, 8, 9).

V indikovanych pfipadech Ize nahradit meziob-
ratiovou ploténku endoprotézou, ktera zachovava
hybnost pohybového segmentu (obrazek 10). K na-
hradé témito implantaty jsou indikovéni pacienti,
u kterych je patologie omezena na meziobratiovou
ploténku (protruze, hernie) a ktefi maji minimalni
nebo zadné degenerativni zmény na intervertebral-
nich kloubech, a tim zachovanou dobrou pohyblivost
kréni patefe.

Operace z prfedniho pfistupu Ize provadét
v jednom nebo i vice segmentech. ZaleZi na roz-
sahu degenerativniho postizeni a typ vykonu pak
volime podle mista maximalni komprese. Je-li kom-
prese lokalizovana za destiCkami a pfi okrajich ob-
ratlovych tél, Ize provést viceetdzovou diskektomii
s nahradou implantaty s dlahou nebo i bez pouziti
dlahy. Pokud je degenerativni proces rozsifen za
obratlové télo (obrazek 11) a neni mozno docilit
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Obrazek 11. Degenerace C5, C6 - proces nad
a pod drovni ploténky

dobré dekomprese kanalu patefniho z prostoru me-
ziobratlové ploténky, jsme nuceni provést korporek-
tomii, a to bud jednoho nebo i vice obratlovych tél
(6). Do mista korporektomie vkladame kostni §tép
nebo implantét vypinény kostni drti (napf. HarmsGv
koSicCek) (obrazek 12) a cely segment fixujeme dla-
hou. Odstranéni 3 a vice obratlovych tél se nazyva
Boniho operaci.

Pohyblivost kréni patefe je zachovéna jen pfi
implantaci endoprotézy, v ostatnich pfipadech
dochazi k fuzi pohybového segmentu, coz vede
k men$imu ¢&i vétSimu omezeni pohyblivosti kréni
patefe a urychleni degeneraci v sousednich po-
hybovych segmentech. Na tento fakt bychom méli
pacienta pfed vykonem upozornit — operace by jej
méla zbavit bolesti a ostatnich neurologickych pfi-
znak(, ale omezeni pohyblivost kréni patefe mize
byt pro néj handicapem v dal$im profesnim uplat-
néni. To plati zejména u viceetazovych fuzi, v pfi-
padé jednoetazové operace neni omezeni hybnosti
tak vyznamné.

Pfi feSeni viceetdzovych krénich stendz existuje
nékolik moznych postupl — u pfedniho pfistupu je to
predevsim medialni korporektomie s ndhradou $tépy
¢i implantaty, které davame pfednost pred viceeta-
zovou diskektomii. U zadniho pfistupu jsou to bud
viceetaZové laminektomie u starsich pacient(i nebo
laminoplastiky. TéZké stendzy kanélu patefniho
jsme nékdy nuceni operovat kombinované z pfedni-
ho a zadniho pfistupu (3). V téchto piipadech mize-
me provést operaci v jedné dobé, nebo postupujeme
dvoudobé. Rozhodnuti zavisi na konkrétni situaci
a vzdy je tfeba v téchto tézSich pfipadech volit indi-
vidudlni pfistup, ktery bude pro pacienta maximalné
pfinosny.

143



HLAVNI TEMA

AAEIEL A TR TR ERENETEW I W CRI Obrazek 12. Korporektomie s nahradou Harmsovym kosickem a dlahou
mocnéni kréni patefe se v poslednich letech zlepSily
hlavné diky pokroku v chirurgické 1&¢bé, zavede-
nim specidlniho mikroinstrumentaria, opera¢niho
mikroskopu, vysokoobratkovych fréz, coz pfispélo
k bezpecnosti operaci. Vyznamnou roli hraje i lepsi
poznani biomechaniky kréni patefe a poznani pato-
logie degenerativniho procesu a v neposledni fadé
je to rozvoj novych technologii, které zavadéji nove,
zejména dynamické implantéty, diky kterym se po-
operacni stavy mohou pfiblizovat fyziologické funkci
kréni patefe.
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