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Degenerativnim onemocnénim patefe je postizena velka ¢ast populace. Moderni postupy v feSeni této problematiky se rozvijeji od 30. let

minulého stoleti a v souc¢asnosti se moznosti chirurgického lééeni nebyvale rozsifily. Presto stéle zlistava skupina nemocnych, u kterych

i opakovana chirurgicka lécba selhava.
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Seznam zkratek

ALIF — anterior lumbar interbody fusion
CT - pocitacova tomografie

MR — magneticka rezonance

PLIF — posterior lumbar interbody fusion
USA — United States of America

Bolesti v zadech, lumbalgie Ci lumboischial-
gie, a také cerviko-brachidlni ¢i cerviko-kranidlni
syndrom jsou Castym onemocnénim. Odhaduje
se, ze bolesti pochazejici z patefe, ma béhem
Zivota 65-80% veSkeré populace. V pracovni
neschopnosti je kvali témto potizim ro¢né asi 8%
zaméstnanci (14), ve véku 65 let ma degenerativni
zmény na patefi 95% muzl (9). Dle Quineta (12) je
tohoto po¢tu dosahovano uz v 50 letech. K chirur-
gické lécbé se dostane jen ¢ést z téchto nemoc-
nych, pfesto je to Cislo pomémé velké. Za 7 let
(1995-2002) se v USA pocty vykon( pro degenera-
tivni onemocnéni patee zdvojnasobily (14). V Ces-
ké republice bylo pro toto onemocnéni v roce 2006
provedeno téméf 7 tisic (6878) operaci — nej¢astéji
v bederni oblasti (5234), 5x méné Casté byly vykony
na kréni patefi (995). Zbytek tvofi olistézy a ,failed
back surgery“ syndrom. Tyto 4 skupiny byly zvoleny
k podrobnéjSimu rozboru v nasledujicich ¢lancich.
Malo pocetnou skupinou operaci jsou vykony pro
degenerativni onemocnéni hrudni patefe (15). Spe-
cifickou jednotkou je stendza patefniho kanalu (2).
Projevuje se v bederni oblasti neurogenni klaudi-
kaci, v kréni oblasti myelopatii.

Potize, kterymi trpi ¢lovék hlavné v souvislosti
se vzpfimenou chizi, a tim vyznamnou axialni zatézi
patefe, byly znamy jiz od pradavna. Bolesti v zadech
popsali jiz Hippokrates a Galén, ale teprve Cotugno
(1764) a pozdéji Lasségue, Déjerine a Siccard roz-
poznali, Ze jde o neurologické postizeni a vylicili
neurologické pfiznaky tohoto onemocnéni. Poznatky
patologli Schmorla a Andrey (1929) o stavbé mezi-
obratlové ploténky znamenaly lepSi porozuméni
patogeneze a klinickému obrazu vyhfezu bederni
ploténky (9).
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Prvni chirurgické zakroky pro degenerativni
onemocnéni patefe byly provedeny pocatkem
20. stoleti. Bonomo navrhl operaci vyhfezu meziob-
ratlové ploténky jiz v roce 1902 a prvné ji provedli
Oppenheim a Krause v r. 1909. Do r. 1933 se ne-
védélo, ze komprese v patefnim kandlu, vyvolava-
jici algické syndromy, jsou zplsobovany vyhfezem
meziobratlové ploténky. Ojedinéle operatné na-
chadzené chrupavcité struktury byly povazovany za
nadory — chondromy. DileZitym bylo zjiSténi, ze tyto
,chondromy“ maji stejnou histologickou strukturu
jako nucleus pulposus (Barr, 1932). Ve stejném roce
byl operovan prvni pacient s diagndzou ,vyhfez me-
ziobratlové ploténky” (Barr a Wilson). Mixter a Barr
operaci vyhfezu bederni ploténky v r. 1933 popsali
(operovali tehdy z laminektomie a transduralnim pfi-
stupem), a to vedlo k pozdéjSimu rychlému rozsiteni
tohoto vykonu. Jiz kratce poté — v roce 1938 — ope-
roval vyhfezy bedernich plotének v Hradci Kralové
Bedrna a na konci 40. let vydal monografii o velkém
souboru nemocnych Kunc. V krcni oblasti popsal
Frykholm (1943) foraminotomii jako pfistupovou
cestu k lateralné ulozenym lézim (9), pfedni pfistup
popsali na zac¢étku 50. let Bailey a Badgley (5). Pri-
kopnikem pouziti dlahy v této lokalizaci byl Bohler
(1964), monografii na toto téma publikoval u nas Fu-
sek (1978). V soucasnosti se nejcastéji uziva postup
dle Caspara (segment se fixuje dlahou). Dal$i pokrok
v o$etfovani degenerativniho onemocnéni plotének
sméfuje k Setrnosti a miniaturizaci zakrok( a nové
k rekonstrukénim vykondm. Pfispéla k tomu lepsi
diagnostika — CT, dnes MR a hlavné mikrochirurgie.
Novéji se zkouSeji endoskopické vykony (7).

Jiz velmi brzy se zacal uplatiiovat nazor, ze
u degenerativniho onemocnéni jde o komplexni
postizeni patefe nebo patefniho segmentu, a Ze na
potizich se podili nejen komprese nervovych struk-
tur, ale i nestabilita. K jejimu vzniku mlze pfispét
i samotny operacni vykon. Proto se jiz v 50. letech
napf. na Neurochirurgii v Hradci Kralové pouzivala
metoda stabilizace dle Samova. Souc¢asné s ope-
racnim vykonem na bederni meziobratlové ploténce

byla snaha o spondylodesu pomoci transplantatu
Zebra pfilozeného ze strany k processus spinosi.

Nové vySetfovaci metody — MR - a jejich ko-
relace s histologickymi nélezy (10) ukazaly, ze
soucasné se zménami v hydrataci meziobratlové
ploténky v pribéhu degenerace dochdzi ke zmé-
nam v krycich ploténkach a pfilehlé kostni tkani
obratlovych tél (tzv. Modicovy zmény). Snizeni
meziobratlové ploténky a tvorba osteofytll vedou
spolu s vyklenutim €i vyhfezem ploténky ke kom-
presi nervovych struktur ziZenim meziobratlovych
foramin ¢i prlsvitu patefniho kanalu. Dochézi také
ke vzniku trhlin v krycich ploténkach a ke tvorbé
fibrézni tkané v pfilehlé kostni dfeni a k jeji postup-
né tukové degeneraci. Trhliny vznikaji v nucleus
pulposus a ve fibréznim anulu. Sou¢asné je patrna
degenerace meziobratlovych kloubl. VSechny tyto
grafické znaky mohou, dohromady s klinickym obra-
zem, znamenat nestabilitu patefniho segmentu,
tedy patologickou pohyblivost v pfislusné ploténce,
C¢asto zpUsobenou stfiznym (translacnim) mecha-
nizmem (9). Nestabilita, i bez okamzité komprese,
je udisponovanych jedinct podkladem vzniku chro-
nické lumbalgie nebo atypické &i pseudoradikularni
lumboischialgie.

Protoze se Casto pfi vzniku bolestivého postizeni
uplatriuje kombinace komprese i instability, je meto-
dou Ié¢by bederniho segmentu uvolnéninemocnych
struktur, ale nékdy i tzv. stabilizace. Provadi se rliz-
nymi technikami a pfistupy (zezadu — PLIF, zpfedu
ALIF), s pouzitim klicek vypInénych kostni drti, auto-
¢i homolognich kostnich §tépl a za pomoci tzv. instru-
mentace tj. kovového fixaéniho materialu.

Problémem, ktery je v posledni dobé intenzivné
studovan, je poznatek, ze v segmentech, sousedi-
cich s operaci stabilizovanym segmentem, dochézi
k urychleni vzniku degenerativni instability (11). N&-
zor, ze tato degenerace v sousednich segmentech
je zavisla na individualnich konstitu¢nich faktorech
(16) je méné Casty. Néktefi o ni pochybuii (8), dege-
nerativni zmény se ale jisté vyvijeji i spontanné (1).
Kvlli moznému rozvoji tzv. ,onemocnéni sousedni
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ploténky* je snaha ve vybranych pfipadech indikovat
tzv. semirigidni nebo dynamickou stabilizaci, ktera
umoziuje maly pohyb ve stabilizovaném segmentu,
a tim chrani sousedni segmenty pfed pfetéZovanim
a vznikem tzv. hypermobility.

Stejny koncept v pfipadech, kde neni vyraznéjsi
degenerace meziobratlovych kloub(, je divodem pro
implantaci arteficidlnich meziobratlovych plotének
(artroplastiky), které se implantuji jiz vic nez 15 let.
Lepsi vysledky artroplastik jsou v kréni nez v beder-
ni patefi — v oSetfeném i sousednich segmentech
se uchova pohyblivost (6), je mensi riziko komplikaci
(3, 8). Jde o nadéjnou techniku, neni v§ak zatim
jisté, jak se tyto implantaty budou chovat v delSim
Casovém odstupu (3, 4). Néktefi (3) dokonce soudi,
Ze bederni artroplatika by se méla indikovat jen pro
ucely Klinickych studii. Ve vybranych skupinach ale
mUze mit vyborné vysledky (13).

Chirurgickd |éba degenerativniho onemoc-
néni patefe tvofi v souCasnosti jednu z nejdynamic-
t&ji se rozvijejicich oblasti mediciny. Je na rozhrani
mezi neurochirurgii a ortopedii — a hrani¢ni obory
vzdy skytaji potencial velkého rozvoje. Vyhodou
(a mozna také nevyhodou) je, Ze rozvoj podporuji
Cetné firmy, které doddavaji stale propracovangjsi
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a promyslengjsi implantaty a podileji se na vyzku-
mu. Hodnoceni vysledki lécby je velmi obtizné.
Zasahuji do néj nejen snahy o uplatnéni implan-
tatd, ale také, jak to patfi k problematice bolesti,
subjektivni vjemy nemocnych a psychosocidlni fak-
tory. Je vSak jisté, Ze v soucasnosti jsme schopni
chirurgicky fesit mnohé stavy, které byly jesté pred

neddvnem nefesitelné. Pfesto zlistane stéle sku-
pina nemocnych, u které i opakovana chirurgicka
lé¢ba selhava.
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