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Prehitacie tazkosti po prednej krénej diskektomii st ¢astou a dobre znamou komplikaciou v pooperaénom obdobi. Patofyzioldgia
pooperacnej dysfagie je viak nejasna a lie¢ba perzistujucej dysfagie problematickd. Publikovana incidencia dysfagie po krénej diskekto-
mii je v rozsahu 0-89 % a klesd s narastajucim ¢asom po opera¢nom vykone. Medzi faktory, ktoré st vacsinou spéjané so zvysenym
rizikom pooperacnej dysfagie, patria pocet operovanych segmentov, zenské pohlavie, dlhy opera¢ny ¢as a vek nad 60 rokov. Dysfagiu
po prednej kr¢nej diskektomii je mozné kvantifikovat subjektivnym hodnotenim pacienta pomocou Bazaz-Yoo dysfagického skore
a objektivizovat pomocou videofluoroskopie a fibroskopie. Prevencia pooperacnej dysfagie zahffia pouzivanie implantatov s nizkym
alebo nulovym profilom, redukciu retrakéného ¢asu a peroperacnu kontrolu tlaku manzety endotrachealnej kanyly.
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Dysphagia after anterior cervical discectomy

Swallowing difficulties after anterior cervical discectomy are a common and well-known complication in the postoperative period.
Pathophysiology of dysphagia after surgery is unclear, and the treatment of persistent dysphagia is problematic. Published incidence
of dysphagia following cervical discectomy is in the range of 0-89 %, and decreases with increasing time after surgery. Factors that are
usually associated with increased risk of dysphagia after surgery include: multiple level surgery, female gender, long surgery duration
and age over 60 years. It is possible to quantify dysphagia after anterior cervical discectomy with subjective patient evaluation using
Bazaz-Yoo dysphagia score, and objectify it using videofluoroscopy and fibroscopy. Prevention of dysphagia after surgery includes:
using implants with low or zero profile, reduction of retraction time and intraoperative control of the endotracheal tube cuff pressure.

Key words: anterior cervical discectomy, dysphagia, risk factors, prevention.

Uvod

Degenerativne ochorenie krénej chrbtice
sa zacina klinicky prejavovat zvycajne v Stvrtej
dekade Zivota a predstavuje najcastejsiu pricinu
postihnutia krénej miechy a miechovych kore-
nov. Chirurgickd lie¢ba degenerativneho ocho-
renia krénej chrbtice prichddza do Uvahy po
vycerpani vietkych terapeutickych konzervativ-
nych modalit. U pacientov s rozvojom zénikovej
radikularnej symptomatoldgie alebo myelopatie
predstavuje metédu volby. Podobne ako pri
inych operac¢nych vykonoch aj pri prednej krénej
diskektomii (ACD) sa mozu vyskytnut perope-
racné a pooperacné komplikacie. Pooperacna
dysfagia je dobre zndmou komplikdciou po

prednej kr¢nej diskektomii. Patofyzioldgia po-
opera¢nych porich prehitania je viak nejasna
a lie¢ba perzistujucej dysfagie problematicka.

Patofyzioldgia dysfagie po
prednej krénej diskektomii
Prehitanie sa delf do troch neuroanatomickych
faz - ordlnej, faryngedinej a ezofagedlnej. Ordlna
faza zacina vstupom jedla do Ustnej dutiny, kde je
rozdrobené pomocou zuvacich svalov a jazyka.
Svalstvo jazyka, ktoré inervuje hypoglossalny nerv,
manipuluje s bolusom jedla. Komplexna koordina-
cia makkého podnebia, pohybov jazyka, slinnych
Zliaz a zuvacieho svalstva vratane vedenia infor-
macif zchemoreceptorov a mechanoreceptorov

v Ustach je zabezpecena facialnym, glossofaryn-
gedlnym a hypoglossalnym nervom.
Faryngedlinu fdzu charakterizuje uz mimo-
volova koordinécia svalovej kontrakcie, ktora po-
stiva bolus jedla. Kritickym aspektom tejto fazy
je elevécia laryngu a epiglotickd inverzia, ktord
zabranuje vniknutiu jedla do dychacich ciest
a kontrakcia konstriktorov faryngu. Inervaciu
faryngealnej fazy prehltania zabezpecuju n. la-
ryngeus superior a n. laryngeus recurrens.
Ezofagedlna fdza zacina pasazou bolusu
jedla cez horny ezofagedlny sfinkter a konci pa-
sazou cez dolny ezofagealny sfinkter. Tato faza
je kompletne mimovélova a realizovana koordi-
novanou peristaltikou ezofagedlnej muskulatury.
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Tab. 1. Klinické studie skimajtice incidenciu dysfdgie po prednej krénej diskektomii

Autori Stadia | Poéet 1M [6T |3M |6M |12M [24M |[>24M
pacientov

Stewart et al. (1995) R 73 45% 12%

Frempong-Bodau et al. (2002) | P 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

Min et al. (2013) P 47 60%

Wu et al. (2014) R 358 6% 3%

Hrabalek et al. (2007) R 244 7% | 7%

R - retrospektivna studia; P - prospektivna studia; M — mesiac; T - tyZderi

Tab. 2. Bazaz-Yoo dysfdgické skére (upravené podla autorov Bazaz et al, 2002)

Bazaz-Yoo dysfagické skore

Charakteristika stupria portich prehltania subjektivne
hodnoteného pacientom

Ziadna

bez problémov s prehltanim

Mierna

sporadické problémy s prehltanim

Stredne tazka

problémy s prehltanim v stvislosti s uréitou stravou

Tazké

¢asté problémy s prehftanim pri vacsine druhov stravy

Koordindciu tejto fazy zabezpeluje autondémna
¢innost plexus myentericus Auerbachi, ktory je
pod kontrolou vdgového nervu.

Glossofaryngealny a hypoglossalny nerv
mozu byt poskodené pri pristupe v segmente
C3 avyssie, n. laryngeus superior pri pristupe
kintervertebrdlnemu disku C3 —4 a n.laryngeus
recurrens pri pristupe v segmente C6 a nizsie.
Nervus vagus, prirodzene chraneny v karotickom
puzdre, méze byt poskodeny excesivnou retrak-
ciou v celej oblasti subaxialnej krénej chrbtice.
Rovnako parcidlna denervécia faryngu v dosledku
prerusenia vidkien faryngedlneho plexu a rami
pharyngei n.vagi zohrdva Ulohu v etiopatogené-
ze dysfagie po ACD (Johnston et Crockard, 1995).

Martin et al. hodnotili u 13 pacientov poope-
ra¢nu dysfagiu skiaskopicky a nachadzali abnorma-
lity v réznych fazach prehitania. U troch pacientov
dokézali poruchu faryngedlnej fazy v désledku
poranenia horného laryngeédlneho nervu, u Sty-
roch pacientov poruchu oralnej fazy v dosledku
poranenia hypoglossélneho nervu. Dvaja pacien-
ti mali pooperacnu dysfagiu v dosledku edému
prevertebralnych makkych tkanfv, ktory obmed-
zuje pohyb steny faryngu a ezofdgu. U dalsich pa-
cientov bola pritomna inkompletna epigloticka
deflekcia (Martin et al, 1997).

Unilaterdlne poranenie n. laryngeus reccu-
rens pri ACD podmieriuje okrem dysfagie aj paré-
zu hlasivky, ktord sa manifestuje pooperac¢nou
dysfoniou. Frempong-Bodau et al. v prospektiv-
nej studii udavaju incidenciu dysfénie po prednej
kr¢nej diskektémii a fuzii (ACDF) na Urovni 9%

(Frempong-Bodau et al., 2002). Yue et al. referuju
incidenciu dysfénie po ACDF na Urovni 189 %
a problémy so spevom sa vyskytliu 21,6 % pacien-
tov. Dysfonia sa vyskytla najcastejsie po pristupe
k pohybovému segmentu C3 -4 (Yue et al,, 2005).
Hrabélek et al. zaznamenali poopera¢nu dysfoniu
na Urovni 13,9 %, ktord regredovala do 6 mesiacov
po operacii u vacsiny pacientov (Hrabalek et al,,
2007). Kahraman et al. v retrospektivnej studii
udavaju incidenciu poranenia n. laryngeus reccu-
rens na Urovni 1,27 %. Laryngoskopicky verifikovali
u vsetkych pacientov s pooperac¢nou dysfoniou
unilaterdinu parézu hlasivky. Vo vsetkych pripa-
doch iSlo o prechodnu poruchu n. laryngeus
reccurens (Kahraman et al., 2007).

Rizikové faktory, incidencia
a prevencia

Niektoré studie referuju pritomnost poruchy
prehltania uz pred viastnou prednou krénou dis-
kektomiou. Frempong-Bodau et al. nasli u 66 % pa-
cientov s myelopatiou predoperacne abnormality
prehitania, ktoré boli verifikované pomocou pasaze
béria. Predpokladali preto, Ze pricinou prehitania
u tychto pacientov je porucha lokélnych reflex-
nych mechanizmov na pregangliovej, sympatickej
Urovniv dosledku kompresie miechy. Tato skupina
pacientov bola nachylnd pooperacne na vyskyt vy-
znamnej perzistujucej dysfagie (Frempong-Bodau
etal, 2002). Prominujtice ventrdlne osteofyty mo-
7u sposobovat dysfagiu, dysfoniu a v niektorych
pripadoch aj dyspnoe. Symptomatické ventralne
osteofyty sa vyskytuju najcastejsie u pacientov
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s ankylozujucou spondylitidou (Bechterevova cho-
roba), difiznou idiopatickou spindlnou hyperosté-
zou (DISH, Forestierova choroba) a osteoartritidou
(Khan et al, 2012). Chirurgickad dekompresia vo
forme izolovanej osteofytotémie alebo kombina-
cie osteofytotémie, diskektomie a fuzie v pripade
sUcasne pritomnej neurologickej manifestacie je
efektivnym terapeutickym postupom v tychto
pripadoch (von der Hoeh et al, 2015). Jeong et
al. zistili kinematickymi Studiami pasaze baria po
resekcii prednych krénych osteofytov zlepsenie
vertikdlneho pohybu jazylky a zlepSenie otvara-
nia hormého ezofagedlneho zvieraca (Jeong et
al, 2014).

V publikacidch sa skimaju rézne rizikové fak-
tory v sUvislosti s dysfagiou po ACD. Ich vysledky
sa viak v rdamci jednotlivych rizikovych faktorov
lisia a nemozno ich povazovat za jednoznacne
smerodajné. Medzi faktory, ktoré su vacsinou
spajané so zvysenym rizikom pooperacnej dys-
fagie, patria pocet operovanych segmentov,
Zenské pohlavie, dlhy operacny ¢as a vek nad
60 rokov. Faktory, pri ktorych prevazne nebol
zaznamenany suvis s poopera¢nou dysfagiou, su
bolesti hlavy, typ incizie (transverzalna, oblukovi-
t4, longitudindlna), velkost prednych osteofytoy,
pseudoartréza, zanorenie implantéatu, uvolnenie
alebo rozlomenie implantdtu, intubdcia, zavaz-
nost myelopatie, retrakcia ezofagu, osteoartritida,
uzivanie alkoholu a obezita (Anderson et al, 2013).

Publikovana incidencia dysfagie po pred-
nej kr¢nej diskektémii kolise v rozmedzi 0-89 %
a klesa s narastajucim odstupom od vlastného
operac¢ného vykonu (tab. 1). Frempong-Bodau
etal. udavaju celkovu incidenciu dysfagie jeden
mesiac po operdacii 48 %. Vek, diabetes mellitus,
artériova hypertenzia, fajcenie a stav vyzivy ne-
boli spdjané s poopera¢nymi abnormalitami
prehftania. Poopera¢né zdurenie faryngu a pre-
vertebralnych makkych tkaniv referovali u 61 %
pacientov, pricom 86 % z tychto pacientov malo
abnormalne testy prehltania pri vysetreni pasaze
bariom (Frempong-Bodau et al., 2002).

Bazaz et al. prospektivne analyzovali 249
pacientov po prednej kr¢nej diskektomii a so-
matektdmii a pooperacne hodnotili zavaznost
dysfagie pomocou vlastného skérovacieho sys-
tému (Bazaz-Yoo dysphagia score), ktory je uve-
deny v tabulke 2. Dysfagia po jednom mesiaci
od operacie bola pritomnéa u 50,3% pacientoy,
ztoho v 5,6 % pripadov bola tazkého stupna.
Sest mesiacov po operacii boli pritomné poruchy
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prehitania u 177 % pacientov a 12 mesiacov po-
operacne u 12,5% pacientov. Zenské pohlavie bo-
lo rizikovym faktorom Sest mesiacov po operacii,
multisegmentovy operacny vykon bol rizikovym
faktorom jeden mesiac po operéacii, ale v obdobi
Siestich mesiacov pooperacne uz v porovnani
s monosegmentovymi vykonmi nebol rozdiel
Statisticky vyznamny. Vek, primdrny verzus revizny
vykon, somatektdmia verzus diskektémia a pou-
Zité instrumentarium neboli rizikovymi faktormi
v celom obdobi sledovania (Bazaz et al., 2002).

Smith-Hammond et al. v trojro¢nej pro-
spektivnej studii sledovali incidenciu dysfagie
po prednych kré¢nych vykonoch. V kontrolnych
skupinach sledovali tiez pacientov po zadnych
vykonoch na kr¢nej a driekovej chrbtici. Dysfagia
bola zistovana pred vykonom a pooperacne ces-
tou subjektivnych otazok a verifikovana video-
fluoroskopicky alebo endoskopicky fibroskopom.
Incidencia dysfagie u pacientov po prednom
krénom pristupe bola 50%, pricom u 70 % tychto
pacientov regredovala v priebehu dvoch mesia-
cov. Zaujimavé bolo zistenie, Ze az 20 % pacientov
po zadnych vykonoch na krénej chrbtici malo
poruchy prehitania, pricom endotrachedlna in-
tubdcia nefigurovala ako rizikovy faktor v tejto
studii (Smith-Hammond et al,, 2004).

Hrabélek et al. referuju v retrospektivnej
studii v subore 244 pacientov s degenerativnym
ochorenim krénej chrbtice celkovd incidenciu
porlch prehltania po prednych vykonoch na
urovni 23,7 %. Pri vykonoch v troch segmentoch
bola incidencia dysfagie 20,8 %, pri dvojsegmen-
tovych vykonoch 10,2 % a monosegmentovych
vykonoch 2,8%. Pocet osetrenych segmentov
teda signifikantne ovplyvnoval incidenciu po-
operacnej dysfagie v uvedenom subore pa-
cientov (Hrabdlek et al., 2007).

Prospektivne a retrospektivne studie teda
potvrdzuju pritomnost dysfagie po prednych
pristupoch ku krénej chrbtici vo v¢asnom po-
opera¢nom obdobi na Urovni okolo 50%. U vac-
siny pacientov dochddza do Siestich mesiacov
pooperacne k Uprave, pricom 12 mesiacov po-
operacne je incidencia dysfagie uz len okolo
10%. Zenské pohlavie, vek, preexistujica dys-
funkcia prehitania a multietdzové pristupy su
rizikovymi faktormi pooperacnej dysfagie.

Studia publikovana autormi Yue et al. po-
tvrdzuje, Ze pooperacna dysfagia moéze pre-
trvédvat aj v dlhsom ¢asovom intervale ako 12

mesiacov. Uvedenf autori sledovali 74 pacientov
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priemerne 7 rokov po prednom vykone na kr¢-
nej chrbtici. Celkovd incidencia dysfagie bola 35
%, pricom v 16,2 % pripadov bola stredne tazké-
ho a u jedného pacienta tazkého stupria podla
Bazaz-Yoo dysfagického skore (Yue et al,, 2005).

Lee etal. skimaliv prospektivnej Studii vyznam
dizajnu prednej kr¢nej dlahy ako rizikového faktoru.
Vo svojej prospektivnej studii zistili, ze pouzitie krénej
dlahy Zephir® (Medtronic, USA) je spojené s nizSou
incidenciou pooperacnej dysfagie ako pouzitie dla-
hy Atlantis® od rovnakého vyrobcu. Autori vysvetluju
uvedené Zistenie hladsim povrchom a nizsim profi-
lom krénej dlahy Zephir® (Lee et al, 2004). Tato Studia
pouzitiimplantatov s nulovym profilom. Zastupcom
tychto implantatov su klietky s integrovanou dla-
hou v tele implantétu (napriklad klietky Zero Profile®
a Zero Profile VA®, DePuy Synthes, Svajciarsko, ROI-C®,
LDR Medical, Franctizsko) sltiZiace na indukciu inter-
somatickej fuzie. Segebard et al. udavaju incidenciu
dysfagie po monosegmentovej kr¢nej artroplastike
15,8% v porovnani s monosegmentovou ACDFP
(@nterior cervical discectomy and fusion with plate),
po ktorej bola zaznamenana incidencia dysfagie
42,1%. Tento vysledok rovnako vysvetluje nulovy
profil arteficidineho disku v porovnani s ndlezom
po implantacii konvencnej prednej kr¢nej dlahy
(Segebard et al, 2010).

Fogel et al. referuju v retrospektivnej analyze
44 pacientov s perzistujlicou poruchou prehlta-
nia po ACDFP regresiu dysfdgie po odstrdneni
prednej krénej dlahy a adheziolyze pri reviz-
nom vykone v 55% pripadov, mierna dysfagia
pretrvavala u 36 % revidovanych pacientov.
Peroperac¢ne nachadzali rozsiahle adhézie medzi
pazerdkom a dlahou, pripadne prevertebralnou
fasciou (Fogel et al,, 2005).

Podobne, komplikacie stvisiace s implanta-
tom mozu spdsobovat pooperacni poruchu
prehitania. Ventrélna dislokécia klietky, arteficial-
neho disku a prednej kr¢nej dlahy, pripadne
vycestovanie fixacnych skrutiek sa moézu ma-
nifestovat dysfagiou a dysfoniou. Dlhodoba
dislokacia implantatov moéze viest dokonca az
k perforacii hypofaryngu a ezofagu. Zanorenie
implantéatu vedie k segmentalnej kyfotizacii, kto-
rd je rizikovym faktorom degenerécie prilahlého
segmentu. Tato sa modze patomorfologicky ma-
nifestovat formou tvorby ventralneho osteofytu
prilahlého segmentu. Rovnako nastolenie inter-
somatickej fuzie pomocou klietky alebo trikorti-
kdlneho Stepu médze viest k tvorbe hyperostéz
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a osteofytov v osetrenych pohybovych segmen-
toch. Ventrélne osteofyty mézu nésledne kom-
presiou hypofaryngu a ezofdgu podmienovat
vznik neskorej pooperacnej dysfdgie.

Pedram et al. v prospektivnej studii aplikovali
78 pacientom bez anamnézy ochorenia horného
gastrointestindlneho traktu metylprednizolén
v dévke 1 mg/kg na konci operécie, 12 a 24 hodin
po prednej kri¢nej diskektomii. V porovnani' s kon-
trolnou skupinou podanie kortikoidu nereduko-
valo incidenciu dysfdgie (Pedram et al., 2003).

Apfelbaum et al. v studii na kadaveroch skimali
hodnoty tlaku v manZete endotrachedlnej kanyly
po aplikdcii retraktora pre predny krény pristup.
Manzetu kanyly insuflovali na hodnotu 15 mmHg,
nasledne po naloZeni retraktora tlak elevoval nad
Uroveri 52 mmHg. Pocas vykonu realizovali jedno-
duchy manéver, a to desuflaciu a naslednti insufla-
ciu manZety endotrachedlnej kanyly po naloZeni
retraktora, ktory umozni centrdlne umiestnenie
kanyly v endolarynxe. Nasledne autori pouzili tito
proceduru pocas 650 prednych krénych pristupov
a zistili, Ze tento jednoduchy manéver znizil inci-
denciu poranenia n. laryngeus reccurens z Urovne
6,8 % na 2,0 % (Apfelbaum et al,, 2000). Ratnaraj et
al. realizovali studiu, v ktorej intraoperacne moni-
torovali a regulovali tlak manZety endotrachedlnej
kanyly v priebehu prednych pristupov ku kr¢nej
chrbtici. V experimentélnej skupine pacientov bol
tlak monitorovany a upravovany tak, aby nepre-
siahol hranicu 20mmHg. V kontrolnej skupine pa-
cientov nebol tlak monitorovany ani korigovany.
Po 24 hodinach udavali pacienti v experimentalnej
skupine signifikantne mensie bolesti hrdla v po-
rovnani s kontrolnou skupinou (51 % verzus 74%).
Podobne dIhsi ¢as retrakcie koreloval s vyvojom
dysfagie. Zaverom konstatovali, Ze udrZiavanie
nizkeho tlaku v endotrachedlnej kanyle (do 20
mmHg) a redukcia retrakéného ¢asu znizuju vy-
skyt pooperacnej dysfagie a bolesti hrdla (Ratnaraj
etal, 2002). Monitorovanie tlaku v endotrachedlnej
kanyle a uvolnenie tlaku manzety po nalozeni re-
traktora predstavuje prevenciu poranenia n. lary-
ngeus reccurens, a tym prevenciu pooperacnej
dysfagie a dysfonie (Kriskovich et al,, 2000).

Zaver

Incidencia dysfagie vo v¢asnom pooperac-
nom obdobi sa pohybuje na urovni okolo 50 %.
U vacsiny pacientov dochadza do Siestich me-
siacov pooperacne k Uprave, pricom 12 mesiacov

pooperacne je incidencia portch prehitania uzlen
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okolo 10 9%. Medzi faktory, ktoré si spajané so zvy-
senym rizikom pooperacnej dysfagie, patria pocet
operovanych segmentov, preexistujuca porucha
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