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Soucasné moznosti operacniho reseni kréni
spondylogenni myelopatie
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Principem operacniho feSeni spondylogenni kréni myelopatie je odstranéni Gtlaku nervovych struktur nebo zvétseni prostoru
paterniho kanélu. Operacni moznosti se déli na predni, zadni a kombinované vykony. Pfi pfednim vykonu se odstranuji struktury
komprimujici nervové struktury — meziobratlové ploténky, event. obratlové télo — dorzaIni osteofyty, zadni podélny vaz. Kromé
drive pouzivaného kosténého $tépu, vétsinou autostépu z panve, zde doslo k vyraznému pokroku v rdmci moznosti ndhrady
rlznymi materialy - kov, titan, PEEK, Trabecular Metal - vypInéné umélou kosti se snahou rychlého prorlstani do sousednich
obratlovych tél. Velky rozvoj je i pfi pouziti prednich dlah, v sou¢asné dobé jiz 3. generace, s Ghlové nastavitelnymi a zamyka-
telnymi Srouby v dlaze. U zadnich vykond mame moznost laminektomie a laminoplastiky, s moZnosti fixace lamin specialnimi
dlazkami. Pfi snaze o Setfeni svalovych Uponu je moznost laminoplastiky s jednostrannym pfistupem.

Klicova slova: kr¢ni myelopatie, predni kr¢ni disektomie a fuze, laminoplastika, kr¢ni spondylochirurgie, autostép, klec.

Current options for surgical treatment of cervical spondylotic myelopathy

The principle of the surgical treatment of cervical spondylotic myelopathy is to eliminate the compression of nerve structures
or increase the diameter of the spinal canal. Surgery options are divided into anterior, posterior, and combined approaches.
Through the anterior approach, the intervertebral discs are removed, and if necessary also vertebral body. In addition to the
previously used bone graft, mostly an autologous graft from the pelvis, there has been significant progress in the possibility
of using various materials, metal, titanium, PEEK, Trabecular Metal, filled with artificial bone with the aim of rapid growth into
neighboring vertebral bodies. There is also great development in the use of front plates, currently already 3rd generation,
with angle-adjustable and lockable screws in the plates. For the posterior approach, laminectomy and laminoplasty are used,
with the possibility of fixing the laminae with special plates. In an effort to save muscle attachments, there is the possibility
of unilateral laminoplasty.

Key words: cervical myelopathy, anterior cervical discectomy and fusion, laminoplasty; cervical spine stenosis; cervical spine
surgery, autograft, cage.

Soucasné moznosti operacniho
reSeni kréni spondylogenni
myelopatie

Cervikalni spondylogenni myelopatie
(CSM) je nej¢astéjsi pficinou kréni myelopatie
u pacientli nad 50 let (Kadanka et al., 2009)
a nejcastéjsi pricinou onemocnéni kréni mi-

chy na svété (Fehlings et al., 2013). Rizikové

faktory rozvoje CSM se v posledni dobé déli
na statické a dynamické (Matsunaga et al.,
2015). Ze statickych faktord je to hlavné pri-
marni (vrozend) a sekundarni sten6za patef-
niho kanalu. V asijskych zemich dale osifikace
zadniho podélného vazu (OPLL). Dynamické
rizikové faktory jsou dany pohybem kréni
patefe a tzv. ,pincer” mechanismem, po-

kud dochazi k posunu obratlG pfi flexi a ex-
tenzi, zpsobujicimu dynamickou stendzu
(Breig et al., 1966). Dalsi sledované faktory
jsou genetické a cévni, s poruchou zdsobeni
nervovych struktur. Budoucnost se zaméfuje
na biomechanické markery sledujici zmény
na bunécéné a molekularni drovni, kde Ize

nalézt zanétlivé intradurdini zmény pfi CSM
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Tab. 1. Rozsah pohybi v jednotlivych pohybovych segmentech krcni pdtere

Etaz Flexe - extenze Uklony Rotace
Uhel (stupné) Uhel (stupné) Uhel (stupné)
Okciput-C1 13 8 8
c1-C2 10 0 47
Cc2-C3 8 10 9
C3-C4 13 " n
C4-C5 12 " 12
C5-Cé 17 8 10
C6-C7 16 7 9
C7-M 9 4 8

Obr. 1. Vlevo pozitivni hodnota, dekompenzace krcni pdtefe ventrdiné vyrovnand kréni lordéza; vpravo

negativni hodnota, dekompenzace lehce dorzdiné

R

torem v Evropé je progredujici degenerativni
postizeni kréni patefe s naslednou sekundarni
stenézou. Velky vyznam ma i primarni sten6za
patefniho kanalu, kde jiz mensi sekundarni
zmény mohou vést k neurologickému posti-
zeni. Z pohledu spondylochirurga je nutné
hodnotit nejen kazdy pohybovy segment
patere, ale komplexné celou pétef jak ve fron-
talni, tak hlavné v sagitalni roviné. Pohybovy
segment obsahuje dva prilehlé obratle
s meziobratlovou ploténkou, jejich vzajemné
skloubeni a spojeni pomoci vaz(, kloubnich
pouzder a svalovych Uponud. Degenerace
postihuje vétsinou cely pohybovy segment -
meziobratlovou ploténku, horni a dolni kryci
ploténky obratld, se vznikem okrajovych os-
teofytd. Vyraznéjsi ventralni osteofyty mohou
plsobit polykaci potize. Dorzalni osteofyty
smérujici do patefniho kanélu plisobi sekun-
darni stenézu a kompresi nervovych struktur.
Snizenim meziobratlového prostoru docha-
zi soucasné k pretizeni intervertebrdlnich
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kloubd, zmenseni jejich pohyblivosti a rozvoji
spondylartrézy, zplsobujici laterdini a dorzalni
sten6zu. Degenerace postihujici unkovertebral-
ni klouby vede k lateraIni sten6ze a soucasné
mUze plsobit kompresi a. vertebralis a vertebral-
nich vén. Vlivem snizeni celého pohybového
segmentu dochdzi k nafaseni a zdureni liga-
mentum flavum, které vede k tlaku na nervové
struktury ze zadni strany. Degenerativni zmény
nejcastéji postihuje subaxidlni kréni pater C3-7.
Je to dano rozsahem pohybU v jednotlivych
segmentech a silovym pusobenim. Maximalni
rozsah pohybU je v segmentu C5/6, nasleduji
pfilehlé segmenty C4/5 a C6/7 (Tab. 1).

Pro pfedoperacni planovani je nutné da-
kladné zhodnoceni radiologické dokumen-
tace. Zakladem jsou klasické rentgenové
snimky v pfedozadni (AP) a bo¢ni projekci,
které informuji o statickém nalezu, vcetné
dlouhych formatt celé patere. Je potieba vzdy
délat tyto snimky ve stoje. O dynamickych
vlastnostech kréni patefe informuji funkeni
snimky v pfedklonu a zdklonu, kde se hod-
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noti posuny obratld, rozevirani v jednotlivych
pohybovych segmentech, subluxace v in-
tervertebrélnich kloubech, a to vie k vylouce-
ni nestability patefe. Dale se hodnoti velikost
lorddzy celé kréni patere, event. jeji kyfotizace
a soucasneé i jednotlivé pohybové segmenty
(Obr. 1). Nezbytnym vysetienim, pokud ne-
ni kontraindikace, je magneticka rezonance
(MRI), kterd ukdze lokalizaci utlaku nervovych
struktur — pfedni, zadni, kombinovany utlak
a rozsah myelopatickych loZisek (Kovalova et
al., 2016). Pokud je kontraindikace MRI, doplfu-
je se vypocetni tomografie (CT), [épe myelo CT.

Pfi progresi neurologického nalezu
nereagujici na konzervativni terapii nebo
vyrazné stendze paterniho kanalu zpisobu-
jici kompresi nervovych struktur, nestabilité,
po vysetfeni neurologem a radiologickém
dosetieni, je vhodné odeslat pacienta na
spondylochirurgické pracovisté ke zvazeni
operacniho feSeni (Bakhsheshian et al., 2017;
Fehlings at al., 2017). Principem chirurgické
|é¢by je odstranéni utlaku nervovych struktur.
Dekomprese nervovych struktur mlze byt
pfima, kdy se odstrafuji prominujici a steno-
zujici ¢asti, nebo nepfima, kdy je principem
zvétseni plochy patefniho kanalu. Operaéni
pfistupy a vykony se déli na pfedni, zadni a
kombinované (McCormick et al., 2020). Pfedni
operacni vykon je indikovan v 80-90 % pfi-
padd, hlavné u jedno- a dvousegmentového
postizeni s Utlakem zepredu. Pfedni pfistup
popsali Smith a Robinson (Smith et Robinson,
1958). V poloze na zéddech z pravostranného
nebo levostranného pfistupu, dle zvyku ope-
ratéra, z podélného nebo pti¢cného kozniho
fezu, ktery je kosmeticky vyhodnéjsi, a po
protnuti m. platysma nésleduje vétSinou tupa
preparace az k predni plose patefe. Nasleduje
kompletni odstranéni meziobratlové plotén-
ky a dorzélnich osteofytli na zadnim okraji
obratlovych tél, které zpasobuji utlak ner-
vovych struktur. Nyni jiz prakticky vSechny
pracovisté pouzivaji pti dekompresi opera¢ni
mikroskop, ktery kromé& mnohem lepsich své-
telnych podminek vyrazné oziejmuje dekom-
presi nervovych struktur a loziska krvaceni.
Pokud je pfi¢inou utlaku mékky vyhfez plo-
ténky, nejsou pfitomny vétsi degenerativni
zmény, je mozné nahradit ploténku totalni
nahradou disku. To umozni zachovéni po-
hybu. V ostatnich pfipadech je principem



) HLAVNI TEMA

SOUCASNE MOZNOSTI OPERACNIHO RESENI KRCNI SPONDYLOGENNI MYELOPATIE

Obr. 2. Rdzné typy modernich zamykatelnych dlah, s moZnosti zavedeni sroubd pod rdznym thlem

Obr. 3. PEEK klec vyplnénd alostépy z pately, fixovand dvéma srouby zanofenymi bez prominence —

peroperacni snimek

operace fuze, zpevnéni jednoho nebo vi-

ce pohybovych segmentl. Z pocatku byla
zlatym standardem nahrada meziobratlové
ploténky kosténym stepem, kterou popsal
Cloward (Cloward, 1958). Pouzivaji se auto-
genni Stepy, nejcastéji z lopaty kycelni, nebo
alogenni stepy z tkdnové banky. Nevyhodou
autogenniho stépu je riziko z dalsi opera¢ni
rany, infekce, krvaceni, pfi vétsim $tépu i zlo-
menina v oblasti lopaty kycelni. Postupné byly
kosténé stépy nahrazeny klecemi, které jsou
vyrobeny z rznych materiald - titanové, kar-

bonové, tantalové, PEEK (polyetherethereton),
sklokeramické, ze vstrebatelnych materidla
nebo z materialt nahrazujicich kost (bikal-
ciumfosfat, trikalciumfosfat, hydroxyapatit).
Je mozné jednotlivé materidly kombinovat
mezi sebou a vyplnit pevné klece kostnimi
$tépy odebranymi pfi dekompresi z osteo-
fytld nebo umélou kosti. Urychli a zlepsi se
kvalita prohojeni. Klece se vyrabéji v riznych
velikostech Sitky, délky, vysky a stupné lordo-
tizace. Snahou je co nejlepsi prizpisobeni me-
ziobratlovému prostoru, kdy horni plocha je
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konvexni, doIni je rovna. Stépy a klece se daji
pouzit samostatné, princip stand alone tech-
niky. Mensim rizikem je moznost vycestovani
klece nebo $tépu, nez dojde ke zhojeni, a také
riziko neptihojeni a vzniku pseudoartrézy.
I kdyz néktera pracovisté stale pouzivaji tuto
techniku, ve vétsiné piipadd se premostuje
$tép nebo klec dlahou. Predni dlahy dosahly
v prabéhu let velkych zmén ve smyslu zlepseni
stability a moznosti dynamického vyuziti dlah.
Prvni dlahy byly neuzamykatelné, bylo riziko
vycestovani Sroubt z dlahy, jeho zlomeni a pro
fixaci bylo nutno pouziti bikortikalni fixace,
tzn. zavedeni Sroubl pres celé obratlové télo,
a penetrovat zadni hranu obratlového téla s ri-
zikem iritace nervovych struktur. Nasledovaly
uzamykatelné dlahy, kde rGznymi principy
doslo k fixaci Sroubu v dlaze, a posledni typ,
nejmodernéjsi, jsou dynamické dlahy. Tyto
dlahy maji ovalné otvory pro Srouby a po-
stupné dochazi k dosednuti obratlovych tél na
$tép nebo klec a tim k rychlejSimu prohojeni.
Dalsi vyhodou je moznost zavadéni Sroubt
do dlahy pod vétsim uhlem sklonu a pouziti
kratsich dlah, diky kterému nedochazi k draz-
déni sousednich meziobratlovych plotének
a jejich degeneraci (Obr. 2). Kromé pouziti
$tépu, klece a dlahy je s vyhodou pouziti stand
alone kleci, které v sobé maji jiz fixacni systém.
K fixaci pouzivaji Srouby nebo kotvy s nizkym
profilem, zanofené do implantatu. Vyrazné se
tim omezi prominence na predni plose patere,
ktera mlze byt nepfijemna pii pouziti dlahy
a pUsobit pocit tlaku v krku a polykaci potize,
dysfagie (Obr. 3). Pokud je vyraznéjsi deforma-
ce obratlového téla a delsi rozsah stendzy, je
z pfedniho pfistupu nutné odstranéni celého
obratlového téla, somatektomie, a pfilehlych
krycich obratlovych plotének. Modifikaci je
subtotdlni resekce obratlovych tél dle Boniho
(Boni et al., 1984), kterd je indikovéana pfi nut-
nosti odstranéni vice obratlovych tél. Pfi této
technice se odstranuji stfedni 2/3 obratlo-
vych tél s dekompresi michy. K ndhradé ma-
ze byt pouzity opét kostény Step nebo klec.
Zde doslo také k vyraznému pokroku, kdy
drive pouzivané klece - kosiky se zkratily na
pozadovanou délku, vyplnily stépy a vlozily
se do pfipraveného prostoru s pfemosté-
nim dlahou. Dochéazelo k neprohojeni uvnitf
klece a naslednému selhdni instrumentace.

Novéjsi klece jsou jiz expandibilni, na koncich
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vyztuzené, s Uhlové ¢astecné upravitelnymi
koncovkami a po vlozeni se roztdhnou do
pozadované délky. Komplikace pfi pfednich
vykonech mohou byt v rdmci pfistupu — po-
ranéni cév, nervl, orgdna dychaci a travici
soustavy. Z dalsich komplikaci je nutné zminit
moznost vzniku poopera¢niho hematomu.
Ten muze byt lokalizovén do oblasti dekom-
prese v patefnim kandle, s naslednym ttlakem
nervovych struktur a vétSinou postupnym
zhor3ovanim neurologického nélezu. K do-
Setieni je vhodna kontrolni MRI a dle néalezu
operacni revize, odstranéni ndhrady, vypusté-
ni hematomu, stavéni krvaceni a opét vraceni
nédhrady a stabilizace. Druhou moznosti vysky-
tu poopera¢niho hematomu je prevertebralni
lokalizace v mékkych ¢astech krku. Po operaci
dochazi k otoku krku, zhor$enému polykani
adychani. Je hned indikovand operacnirevize,
vyplach koagul, stavéni krvaceni a zavedeni
odsavné drenaze. Infekéni komplikace mo-
hou byt ¢asné, nebo pozdni. Oproti zadnim
vykondm jsou po pfednich vykonech veli-
ce vzacné. Nejvazné;jsi komplikaci maze byt
zhor$eni neurologického nélezu pfi malpozici
stépu, klece, Sroubt a dlahy. Po MRI dosetfeni
je indikovana okamzita revize s Upravou im-
plantatl a stépu. Z pozdnich komplikaci se
vyskytuje nezhojeni fuze, poskozeniimplan-
tatd, vycestovani Sroubd, vzacné i polykaci
potize pfi prominenci dlahy a implantétu.
Principem opera¢niho vykonu je pevna faze.
Casem miize dochazet u nékterych pacien-
th k pretizeni sousednich segmentd, jejich
degeneraci a vzniku tzv. adjacent segment
disease (ADS). Prevenci je Setrnd operacni pre-
parace, bez poskozeni pfilehlych plotének,
neprekorigovani vysky nahrady ploténky a
tim opét zvyseni tlaku na prilehlé segmenty,
a v rdmci pooperacni péce dbat na spravnou
rehabilitaci, instruktaz cvi¢eni na uvolnéni
zkracenych sijovych svalli a soucasné posileni
oslabenych svall se snahou o obnoveni
fyziologického tvaru kréni patere.

Ze zadniho pfistupu je operace vétsi-
nou indikovana pfi viceetazovém postizeni,
primarni stendze a zachované kréni lordo-
ze. Operacni vykon se déli na laminektomii,
odstranéni celého obratlového oblouku,
a laminoplastiku, otevieni obratlového ob-
louku a tim rozsiteni patefniho kandlu. Pfi

deformité, kyfotizaci, nestabilité je nutna zad-
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Obr. 4. Nahofte Hirabayashiho jednostrannd, open door, laminoplastika, dole Kurokawova oboustrannd,

french door, laminoplastika

Obr. 5. Peroperacni snimky, vlevo po protnuti oblouku vlevo a Zldbek vpravo, vpravo po odklopeni
asipky naznacuji rozsiteni pdterniho kandlu, Sedé prosvitajici durdini vak

ni stabilizace. Laminektomie je indikovana
spise u jedno- az dvouetazového postizeni.
Principem je ¢astecné nebo Uplné odstranéni
obratlového oblouku, laminy, s dekompresi
nervovych struktur a ve vétsiné pfipadu je
doplnéna zadni stabilizaci patefe. Pfi zadni
kloubnich masiv(. Druhou moznosti v oblasti
dolni kréni patere je zavedeni pedikuldrnich
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Sroubl. Velice vzacné se daji pouzit i specialni
hacky, zavedené za obratlové oblouky, nebo
dréténé klicky podvlecené opét pod obratlové
oblouky. Vse se spojuje pomoci tyci. Zadni sta-
bilizace umoznuje udélat ¢dstecnou kompresi,
staZeni, nebo distrakci, roztazeni pohybového
segmentu. Chirurgické feSeni CSM ma za kol
dekompresi nervovych struktur a co nejméné
poskodit stabilitu patere. V oblasti kr¢ni patere
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Obr. 6. Vlevo sagitdini MRI pred operaci, vyrazny viceetdzovy Utlak, zachovand lorddza, uprostied MRI tfi roky po operaci s vyraznym rozsitenim pdtefniho
kandlu, pfetrvdvd loZisko myelopatie, vpravo transverzdini MRI po operaci s rozsifenim pdtefniho kandlu

Obr. 7. Vlevo predoperacni MRI s téZkou stendzou a loZiskem myelopatie C3/4, viceetdzovd degenerace; vpravo pooperacni rtg po kombinovaném vykonu

»

se nabizi dvé moznosti. Prvni je odstranéni
prominujicich kosténych a vazivovych struktur
a druhd moznost je rozsifeni patefniho kanalu,
a tim nepfimo odstranit utlak. Laminoplastika
odstrani dorzalné prominujici ¢asti a soucasné
i zvétsi plochu patefniho kanalu. Pokud se
nepouzije instrumentace, zGstane zachovany
pohyb kréni patefe. Zatimco vyvoj pfednich
pfistupt je hlavné v USA a v Evropé, zadni
pfistupy s laminektomii a laminoplastikou
dominuji v asijskych zemich. Hlavni pfi¢inou
kréni myelopatie je zde viceetazova komprese
se spondyl6zou, primérni stendza pateiniho
kanalu a viceetazova osifikace zadniho podél-
ného vazu (OPLL). Prvni typ, Z-laminoplastiku,
zaved| Oyama a Hattori v roce 1972. V roce
1977 popisuje Hirabayashi (Hirabayashi et al.,
1983) jednostrannou open-door laminoplas-
tiku. Kurokawa et al. vyvinuli v roce 1980
oboustrannou, double-door, laminoplastiku,
také zvanou ,french door” (Kurokawa et al.,
1982). Podle typu osteotomie obratlového ob-
louku v soucasnosti délime laminoplastiky na
dva zakladni typy, Hirabayashiho jednostran-
na, open door, a Kurokawova oboustranng,

french door, laminoplastika (Obr. 4). Z téchto

[

metod nasledné vzniklo velké mnozstvi mo-
difikaci. Do rozevieného prostoru je mozné
vlozeni kosténych auto-, alostép, rlznych
spacerll nebo pouze materialG stavéjicich kr-
vaceni. K fixaci se pouZivaji silné stehy, Srouby
a v posledni dobé modelované dlahy urcené
pfimo k fixaci rozeviené laminy (Jiang at el.,
2012). Prevenci pooperacni kyfotizace je snaha
chranit oboustranné tpony musculus semispi-
nalis cervicalis na spindzni vybézek C2, které
hraji dlilezitou roli pii udrzovani kréni lordozy
(Lin et al., 2015). Dale také kloubni pouzdra
intervertebralnich kloubl a svalové upony
v oblasti C-T pfechodu. Vyhodou je pouziti
kosténé frézky. Pfi Hirabayshiho open door
laminoplastice rozliSujeme dvé strany, ote-
vienou a zavésnou. Frézkou se na oteviené
strané protina lamina oblouku v celém roz-
sahu, na zavésné strané pouze zevni kortika.
Na zavésné strané se zavedou silné stehy do
kloubnich pouzder a pfilehlych mékkych tka-
ni. Nasleduje odklopeni lamin na zavésnou
stranu a pripravené silné stehy se dotahuji
pres odklopené spinézni vybézky (Ryba et al.,
2015) (Obr. 5). Double door laminoplastika
vychazi z plvodni Kurokawovy metody. Na
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obou stranach obratlového oblouku se udé-

1a zavés, zlabek protinajici pouze zevni kor-
tiku. Osteotomie se déla tenkou frézkou ve
stfedni roviné oblouku, po ¢aste¢ném sne-
seni spinézniho vybézku, a nasledné pomoci
specialniho laminospreaderu dochazi k ro-
zevieni oblouku na obé strany. Do vzniklého
prostoru se plivodné vkladaly kosténé blocky
z lopaty kosti kycelni. Vzhledem k moznym
komplikacim v misté odbéru stépu byly opét
nahrazeny alo3tépy nebo hydroxyapatitovy-
mi spacery. Stehy se pak stahuji rozpolcené
spindzni vybézky. Pfi obou metodach je nutna
dlkladna rekonstrukce svalstva a ligamentum
nuchae. Mékky limec se pouzivé do zhojeni
rany. V ramci prevence kyfotizace a Setfeni
svalovych Uponl se v posledni dobé zacala
délat open door laminoplastika pouze s uni-
latredInim pfistupem na strané odklopeni
(Schmeiser et al., 2021). Kazda operace ma
svoje rizika, v¢etné laminoplastiky a laminek-
tomie, a zde se pridavaji i nékteré specifické
komplikace, o kterych je nutné se také zmi-
nit (Paracino et al., 2021; Sakaura et al., 2014).
Pooperaéni hematom s utlakem nervovych
struktur se projevuje rdizné rychlym nastupem
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progrese neurologické symptomatologie po
operaci. Pficinou maze byt nedokonalé sta-
véni krvaceni v prlibéhu operace, nepouziti
pooperaéni odsavné drendaze, ale také hema-
tologické poruchy, onemocnéni jater a uzivani
1ékt ovliviujicich srazlivost krve. Pfi zhorseni
neurologického nalezu v poopera¢nim obdo-
bi je nutné doplnéni akutni MR, ktera odhali
kompresi michy hematomem. Zakladem te-
rapie je akutni revize, odstranéni hematomu,
drendz a soucasné pfi poruse koagulace jeji
uprava. Pfi zhorSeni neurologického nalezu
po operaci mizeme najit na MRl intramedu-
larni poskozeni michy - myelomalacii, zvét-
Seni loziska myelopatie, otok... Ve vétsiné
piipadu jsou zmény jiz na predoperacni MRI
a vlivem otoku, manipulace, cévnich zmén po
laminoplastice muze dojit k jejich progresi.
Lécba je pouze symptomatickd podavanim
antiedematozni terapie a nasledna rehabi-
litace (Obr. 6). Pfi poskozeni duralniho vaku
dochazi k liquorei. Je nutné dlsledné zasta-
veni liquorei, sutura, zalepeni umélou durou
nebo fibrinovym lepidlem. Dalsi charakte-
ristickou komplikaci je opétovné zavieni
odklopeného oblouku. Pfi¢inou je selhani
fixace a také perioperac¢ni fixace v maximal-
ni flexi kréni patere a nasledné povoleni do
neutrélni polohy. Zavieni oblouku vétsinou
nevede v poopera¢nim obdobi ke zhorse-
ni klinického nalezu. To se mize projevit po
delsi dobé, kdy dochazi k dalsi progresi kréni
myelopatie a uzavieni se ukaze na kontrolni
MRI. Specifickou komplikaci je vznik poope-
ra¢niho kofenového oslabeni horni koncetiny,
nejcastéji korene C5. Toto postizeni muize byt
jak po zadni, tak i po predni dekompresi a pfi
kontrolnim vysetieni CT nebo MRI se nenajde
utlak nervovych struktur. Projevuje se riiznymi
pfiznaky, pouze motoricky, senzitivni nebo
smiseny deficit. Postihuje vétsinou jeden nebo
dva kofeny a paréza je obvykle jednostranng,
vzacné oboustranna. MiZe se postupné roz-
vijet v poopera¢nim obdobi. Udavaji se tfi
hlavni pfi¢iny: 1) parenchymaté6zni poskozeni
michy dané rychlou expanzi objemu a nahlym
zvysenim pratoku krve, 2) intradurdlni napnuti
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nepfihojeni $tépu, vétsi mnozstvi neurolo-
gickych komplikaci. V komplikacich byl vétsi
vyskyt u prednich vykon( 16 % oproti 11 %
po zadnich vykonech (Kato et al., 2017). Rozdil
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u prednich vykonl (Hashimoto et al., 2010).
Fehlings et al. hodnotili 278 pacient( také
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neurologickym nalezem. V kazdém pfipadé
u obou skupin ekvivalentni i¢innost pfi lécbé
CSM (Fehlings et al., 2013; Luo et al., 2015).

Zavérem, dle publikovanych vysledka
i nasich zkusenosti s opera¢nim resenim CSM,
je predni vykon vice indikovany u mladsich
pacientll s pfednim utlakem v jednom az
dvou segmentech. U starsich pacientd jsou
vice indikované zadni nebo kombinované
vykony, vzhledem k viceetdzovému po-
stizeni a kombinovanému utlaku. Vzdy je
nutné individudlni komplexni zhodnoceni
subjektivnich potizi, neurologického a ra-
diologického nélezu. U progredujicich forem
nevdahat vcas indikovat operaéni feseni ve
specializovanych centrech, zabyvajicich se
spondylochirurgii. Nelze u tézkych nélezd,
s vyraznym myelopatickym loZiskem na MR,
ocekdvat vyrazné zlepseni, ale spise zastave-
ni progrese.

Zkratky:

ADS - adjacent segment disease

AP - predozadni

CT - vypocetni tomografie

CSM - cervikdlni spondylogenni myelopatie

mJOA - modifikované skére Japonské
ortopedické spolecnosti

MRI - magnetickd rezonance

NDI - Neck Disability Index

OPLL - osifikace zadniho podélného vazu

VAS - vizudlni analogovd skdla
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