
ÚVOD
Přední krční diskektomie či mikrodiskektomie před-

stavují nejčastěji prováděné výkony pro degenerativní
onemocnění krční páteře. I přes významný technologic-
ký pokrok reprezentovaný nástupem dynamických tech-
nologií je v drtivé většině případů indikováno následné
provedení mezitělové fúze. V současné době jsou akcep-
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of this study was to compare the efficacy of anterior cervical microdiscectomy and fusion carried out using a

newly designed interbody spacer with that of a standard cage plate construct in patients with symptomatic cervical spine
spodylosis. The comparison was based on radiographic results and fusion rates.

MATERIAL
A total number of 113 consecutive patients were enrolled in this prospective study between October 2008 and July 2009.

Mono- or bisegmental spondylosis was diagnosed in the patients in whom conservative treatment of cervicobrachial symp-
toms had had no effect. Patients with myelopathy were not included..

METHODS
All patients underwent standard anterior microdiscectomy (at one or two levels). The  novel anchored spacer Zero-P was

used in 61 patients (group 1) and, in 52 patients, stabilisation was done using the interbody spacer Cornerstone and dyna-
mic plate Premier (group 2). Lateral radiographic views of the cervical spine were obtained before surgery and at 6 weeks,
and then at 3, 6 and 12 months after surgery. During follow-up, the cervical spine sagittal alignment (CobbC), segmental
angle of the treated levels (CobbS), amount of segmental collapse and fusion rates were measured.

RESULTS
There was no significant difference in CobbC between the two groups during follow- up (p < 0.051). A significant diffe-

rence in the first two values of CobbS was found (p < 0.001), but next changes in CobbS were without any difference in
either group. The mean degree of interspace collapse was without any significant difference between the groups. The fusi-
on rate was significantly higher in group 1 than group 2 nine months after surgery (p = 0.032), but was the same in both
groups at 12 months after surgery (p = 1.0).

CONCLUSIONS
The anchored spacer Zero-P provides biomechanical stability for the cervical spine similar to the cage and dynamic pla-

te construct. Efforts to improve the cervical stand-alone anterior fusion device and to eliminate disadvantages of plate sys-
tems should be studied in larger patient groups with longer follow-ups.

Key words: cervical spine, interbody fusion, fusion rate, radiology, stand-alone implant, Zero-P.

továny dva způsoby zajištění mezitělové fúze – 1. tech-
nika nejištěného „stand alone“ štěpu či klícky nebo
2. štěp či klec jištěná dlažkou. Oba jmenované koncep-
ty mají své výhody, ale i potenciální negativa. (10, 13,
16, 17)

Na našem pracovišti standardně zajišťujeme mezitě-
lovou fúzi implantací klícky, kterou jistíme dynamickou
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Obr. 1. Rentgenový snímek krční páteře po implantaci klece
Cornerstone a dlahy Premier v segmentu C6/7, předozadní
a boční projekce.

Obr. 2. Klec Zero-P (zařa-
zeno se souhlasem společ-
nosti Synthes, Švýcarsko).

Obr. 3. Rentgenový snímek krční páteře po implantaci klece
Zero-P v segmentu C5/6, předozadní a boční projekce.

dlažkou. Od roku 2008 jsme začali ke stejnému účelu
využívat i novou úhlově stabilní klícku. Cílem prezen-
tované práce je porovnání radiologických výsledků obou
jmenovaných způsobů ošetření během prvního roku po
výkonu.

MATERIÁL A METODIKA

Do prezentované studie jsme v prospektivním režimu
na základě informovaného souhlasu zařadili od října
2008 do července 2009 113 nemocných. Všichni nemoc-
ní byli po dobu nejméně šesti týdnů konzervativně léče-
ni pro cervikobrachiální syndrom způsobený degenera-
tivními změnami krční páteře. Přítomnost cervikální
myelopatie představovala kontraindikaci pro zařazení do
této studie. Ve všech případech byla kozervativní tera-
pie seznána neúčinnou. Indikace k operačnímu řešení
byla provedena na základě souladu klinického obrazu
a nálezu komprese kořene či míchy na magnetické rezo-
nanci (MR). Nativní rentgenové snímky krční páteře
v předozadní a boční projekci byly pořízeny u všech
nemocných. Do prezentované studie byli indikováni
nemocní se symptomatickým nálezem v jedné či maxi-
málně dvou etážích. 

Všichni nemocní podstoupili výkon v celkové ane-
stezii. Po zaměření klinického segmentu, jsme v poloze
na zádech z límcového řezu vypreparovali přední stra-
nu krční páteře standardním přístupem dle Smithe
a Robinsona (21). Dále byla s pomocí operačního mik-
roskopu a mikrovrtačky exstirpována meziobratlová plo-
ténka a sneseny dorzální osteofyty, protnut zadní podél-
ný vaz, revidována mícha a odstup kořenů.

Bezprostředně před výkonem padlo, bez randomiza-
ce, rozhodnutí o zajištění mezitělové dézy, buď do té
doby běžným způsobem, tedy implantací mezitělové
klícky Cornerstone (Medtronic, USA) se zajištěním
dynamickou dlahou Premier (Medtronic, USA) (obr. 1),
nebo implantací nového implantátu Zero-P (Synthes,
Švýcarsko) (obr 2, 3). V obou skupinách byly klece plně-
ny kostní náhradou Chronos (Synthes, Švýcarsko).
Všem nemocným byl po výkonu nasazen krční límec
Philadelphia.

Vertikalizace nemocných proběhla standardně první
pooperační den, po pořízení kontrolního rentgenu krční
páteře v předozadní a boční projekci. S odkládáním
krčního límce bylo vždy započato první pooperační den,
po zhodnocení pooperační rentgenové kontroly. Nemoc-
ní rehabilitovali od prvního pooperačního dne posilová-
ním krčních svalů izometrickou kontrakcí. Propuštění
do domácího léčení proběhlo 3–4 pooperační den. 

Během prvního roku sledování byli nemocní zváni na
pravidelné ambulantní kontroly 6 týdnů, 3 měsíce, půl
roku a rok po výkonu.

V průběhu každé z kontrol byly pořízeny aktuální
snímky krční páteře v předozadní a boční projekci, půl
roku a rok po výkonu navíc doplněny i dynamické pro-
jekce. 

Před operací a během pooperačního sledování jsme
hodnotili sagitální profil krční páteře Cobbovým úhlem
(CobbC) měřeným mezi dolní krycí deskou druhého

krčního obratle a dolní krycí deskou sedmého krčního
obratle, pokud byl tento zobrazitelný, v opačném přípa-
dě dolní krycí deskou nejkaudálnějšího vizualizovatel-
ného obratle, ale vždy stejným způsobem u daného
nemocného. Obdobně jsme měřili a sledovali Cobbův
úhel (CobbS) operovaného segmentu či segmentů. Záro-
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Statistické zpracování bylo provedeno metodou
ANOVA pro opakovaná měření. Srovnávali jsme vývoj
parametrů CobbS, CobbC a relativní výšky operovaných
segmentů dle použitých implantátů (skupina Zero-P
a skupina mezitělová klec a dlaha) v závislosti na čase,
tedy vliv proměnných skupina, čas a jejich vzájemná
interakce. Srovnání podílu fúzovaných segmentů při jed-
notlivých kontrolách v obou skupinách bylo provedeno
pomocí Fisherova testu, stejně jako srovnání podílu pa -
cientů s operovanými dvěma segmenty.

VÝSLEDKY

Klec Zero-P jsme implantovali 61 nemocným, celkem
bylo takto odoperováno 75 segmentů. Kontrolní skupi-
nu tvořilo 62 nemocných, kdy dlaha spolu s klecí byla
použita pro stabilizaci celkem 67 segmentů. Operace
byly provedeny v rozsahu celé subaxiální krční páteře
od C3 po C7, četnost a typ výkonu v jednotlivých etá-
žích demonstruje graf 1. Obě vytvořené skupiny jsou
srovnatelné vzhledem k počtu pacientů u nichž byla indi-
kována jedno či dvousegmentová operace (p = 0,791).
Naměřené hodnoty CobbC vykazovaly pro skupinu ošet-
řenou Zero-P nižších hodnot před operací i v pooperač-

ním průběhu při porovnání s nemocnými ošetřenými dla-
hou a klecí, efekt proměnné skupina však prokázán
nebyl (p = 0,069). Efekt čas se ukázal jako signifikant-
ní (p = 0,048), hodnoty CobbC pro celou sestavu v poo-
peračním období vzrostly s maximem při kontrole v šes-
ti týdnech a poté při dalších kontrolách opět poklesly.
Interakce skupina x čas prokázána jen těsně nebyla 
(p = 0,051), vývoj CobbC lze tedy v obou sledovaných
skupinách považovat za srovnatelný. Při studiu vývoje
proměnné CobbS byl prokázán efekt času (p < 0,001),
při první pooperační kontrole byl zřejmý výrazný nárůst
hodnoty CobbS, v dalším období hodnoty opět postup-
ně klesaly. Byla prokázána též interakce skupina x čas
(p < 0,001), zde byla maximální hodnota CobbS ve sku-
pině Zero-P dosažena při první pooperační kontrole, ve
druhé skupině byla maximální hodnota naměřena při
druhé pooperační kontrole. Dále již jsou naměřené hod-
noty CobbS v obou skupinách srovnatelné (graf 2).
Relativní výška operovaných segmentů vzhledem k pře-
doperačnímu stavu pro celou sestavu je vynesena v gra-
fu 3, efekt času zde byl signifikantní (p < 0,001). Při prv-
ní pooperační kontrole byl nárůst výšky operovaných
segmentů průměrně 6 %, tato hodnota poté v čase kle-
sala a při roční kontrole se dostala na úroveň 99 % 

Graf 2. Vývoj hodnot CobbS v obou skupinách během před 
a pooperačního sledování (p < 0.001)
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Obr. 4. Způsob provedení jednotlivých měření – Cobb C zele-
ně, Cobb S červeně a modře výška vyjádřená poměrem A/B.

Graf 1. Počet výkonů provedených v jednotlivých etážích od
C3 po C7 (p = 0,64)

veň jsme sledovali změnu výšky operovaného segmen-
tu či segmentů. Pro standardizaci měření výšky seg-
mentu byla tato počítána jako podíl rozměru horní kry-
cí desky k výšce segmetu měřené paralelně s přední
stranou páteře (měřeno v mm) (obr. 4). Ke zhodnocení
kostní fúze jsme využili modifikované Brantiganovy
klasifikace (26). Kvůli zjednodušení jsme použili pou-
ze dvě kategorie – radiologická fúze a nedokončená či
neprůkazná radiologická fúze. Podmínku pro klasifika-
ci nemocného do skupiny fúze představovala přítomnost
nejméně jednoho kostního trámce přemosťujícího ope-
rovaný segment a zároveň úhlová změna do 3o v porov-
nání rentgenových snímků v předklonu a záklonu.
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Tab.1. Porovnání radiologické fúze 9 měsíců po výkonu – 
1 dokončená fúze, 0 bez jasných známek kostního prohojení 
(p = 0,032)

F bin 9 měsíců (0) F bin 9 měsíců (1) Row (Totals)
Dlaha + klec 28 24 52
Zero-P 17 44 61
Celkem 45 68 113

Graf 3. Změna relativní výšky operovaných segmentů v obou
skupinách během pooperačního sledování (p = 0.032)

předoperačního stavu. Efekt skupiny ani interakce sku-
pina x čas zde prokázána nebyla.

Podíl pacientů, u nichž byla prokázána radiologická
fúze při kontrolách v šesti, devíti a dvanácti měsících
v obou skupinách, je v tabulce 1. Rozdíl dosáhl signifi-
kance při kontrole v devíti měsících, kdy je podíl zfú-
zovaných segmentů ve skupině Zero-P významně vyšší
(p = 0,032). Radiologické fúze je po roce dosaženo
u 95 % nemocných ošetřených klecí Zero-P a 96 %
s implantovanopu klecí a dlahou (p = 1,0). Ve sledova-
ném období nebyl nikdo z nemocných reoperován pro
selhání implantátu.

DISKUSE

Přední mezitělová fúze krční páteře nastolená vlože-
ním nefixovaného autoštěpu do operovaného segmentu
krční páteře s sebou nesla celou řadu komplikací ve
smyslu kolapsu či migrace štěpu s následnou segmen-
tální kyfotizací a pseudoartrózou, rovněž tak řada kom-
plikací byla zaznamenána ve vlastním odběrovém mís-
tě štěpu (1, 4). 

Požadavek na zvýšení okamžité pooperační stability
po vložení kostního štěpu mezi obratlová těla vedl
k vývoji systémů předního dlahování. Původně se jed-
nalo o úhlově nestabilní systémy s nejištěnými vruty,
následované druhou generací úhlově stabilních dlah
s vruty rigidně jištěnými v dlaze až po současnou třetí
generaci systémů dlah dynamických, které disponují
mechanismem zajištění vrutu do dlahy, ale zároveň
umožnují kontrolované snížení operovaného segmentu
a nastolují tím lepší podmínky pro kostní hojení (3, 17).

Ani použití dlah ovšem není prosto komplikací. Tyto
jsou udávány až ve 35 % případů, pokud hodnotíme
všechny generace dlahových systémů současně. Analý-
za úhlově stabilních systémů prokázala až 18 % jmeno-
vaných selhání, i když většina prací referuje incidenci
těchto komplikací v procentu nižším. (13, 17). Přítom-
ností dlahy na přední straně krční páteře a její kontakt
s jícnem jako takové jsou považovány za možné příčiny
pooperační dysfagie, jejíž incidence se udává až 30 %
během prvních tří pooperačních měsíců (18). Tuto teo-
rii potvrzuje i významně nižší výskyt pooperační dys-
fagie u nemocných po implantaci krční artroplastiky
v porovnání s nemocnými ošetřenými krční dlahou (16,
25). Přítomnost dlahy pravděpodobně může i akcelero-
vat degenerativní změny v přilehlých segmentech (10).
V porovnání s autograftem fúzuje allograft pomaleji, což
ovšem u instrumentovaných výkonů nepředstavuje pro-
blém (23). Podle jiných zdrojů může častěji dojít k jeho
vboření či zlomení (10, 27) a stále občas zmiňovaným
problémem je i riziko možného přenosu infekčních one-
mocnění (5).

Dalším logickým krokem reagujícím na výše uvede-
ný výčet nedostatků na poli zajištění fúze operovaného
segmentu degenerativně změněné krční páteře předsta-
vují umělé mezitělové výplně, klece. Jsou vyráběny
z různých materiálů, různého tvaru a bývají určeny
k zavedení bez pomocného zajištění v segmentu – „stand
alone“ technikou (14). Jakkoliv je tento způsob ošetře-
ní krční páteře široce akceptován (8, 25), má i tento kon-
cept řadu slabých míst. Hlavním nedostatkem je nižší
extenční stabilita nefixované klece, která je pravděpo-
dobně zodpovědná za vbořování klece, případně vznik
segmentální kyfózy v operovaném segmentu (11, 19).

Okamžitá biomechanická stabilita dosažená v opero-
vaném segmentu implantací klece Zero-P byla testová-
na v rámci in vitro studie vedené Scholezem et al. Byla
zjištěna nižší stabilita Zero-P ve flexi a extenzi v porov-
nání s klecemi jištěnými dlahou. Rozdíl však nebyl shle-
dán významným. V lateroflexi a rotaci nebylo zjištěno
rozdílu mezi jednotlivými skupinami (20). Zavedení
mezitělové klece vede k restauraci výšky meziobratlo-
vého prostoru, obnovení segmentální lordózy, které byly
postiženy degenerativním procesem vycházejícím
z meziobratlové ploténky (9). Integrální součástí klece
Zero-P je dlažka a vruty, jež eliminují základní nedo-
statek „stand alone“ klecí, tedy extenční nestabilitu (11,
19). 

Naše měření nicméně opravňují k úvahám, že pomě-
ry nastolené implantací klece Zero-P nejsou pravděpo-
dobně totožné se situací, kterou přinese implantace kle-
ce a dlahy. Klec Zero-P je u anestezií relaxovaného
nemocného zavedena do ošetřovaného prostoru a čtve-
řice jisticích vrutů je následně zaváděna z prostoru dis-
ku kraniálním a kaudálním směrem divergentně. Tento
způsob zavedení vrutů může přinést určitou distrakci ve
ventrální části operovaného prostoru a může být odpo-
vědný za větší lordotizaci, vyšší hodnoty CobbS, ope-
rovaného segmentu v porovnání s technikou klece jiště-
né dlahou. Naopak pokud je implantovaná klec jištěna
dlahou, je implantací dlahy provedena i komprese seg-
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mentu přes klec. Komprese na přední straně operované-
ho segmentu vede k redukci segmentální lordózy dosa-
žené předchozí implantací klece. Nicméně již na kon-
trole po 6 týdnech dochází následkem fyziologického
zatížení k významnému poklesu CobbS ve skupně ošet-
řené klecí Zero-P, na čemž se kromě axiálního zatížení
pravděpodobně podílí i zmíněná nižší biomechanická
stabilita implantátu ve flexi a extenzi. Stejný mechanis-
mus vede naopak k zvýšení CobS u nemocných stabili-
zovaných dlahou, kdy fyziologické zatížení segmentu
pracuje proti tahu, který vytváří dlaha na přední straně
páteře, což odpovídá maximu naměřených CobbS 6 týd-
nů po výkonu. Od 6. týdne jsme zaznamenali pokles hod-
not CobbS v obou skupinách, mezi oběma sledovanými
skupinami jsme již ve zbytku sledovaného období nena-
lezli významných rozdílů. 

Bylo publikováno, že operace v jednom či dvou seg-
mentech krční páteře neovlivňují celkový sagitální pro-
fil krční páteře, a to i v případě, že dochází k zaboření
klecí s následnou segmentální kyfotizací (2). Stejně tak
i v našem souboru celkový sagitální profil krčních páte-
ří vyjádřený meřením CobbC nevykazoval významných
odchylek v porovnání obou skupin, stejně tak jako ve
sledovaném období.

Vboření „stand alone“ klecí s či bez následné seg-
mentální kyfotizace je považováno za jednu z hlavních
slabin toho typu stabilizace krční páteře (11). Song et al.
zaznamenali při porovnání techniky „stand alone“ kle-
ce s technikou klece jištěné dlahou 32,3 % vboření nejiš-
těných klecí v porovnání s 9,7 % ve skupině s dlahou
(22). My jsem hodnotili relativní snížení výšky opero-
vaných segmentů a zaznamenali jsme srovnatelné
výsledky v obou námi sledovaných skupinách. 

Fraser a Hartl provedli metaanalýzu 2 682 nemocných
po provedení fúze v oblasti krční páteře předním pří-
stupem. Celkem zjistili, že v celém sestavě bylo kvalit-
ní radiologická fúze nalezena u 92,1 % nemocných po
výkonu v jednom segmentu a u 79,9 % výkonů ve dvou
segmentech, pokud však vyčlenili pouze nemocné ošet-
řené krční dlahou došlo k navýšení počtu fúzí v jednom
segmentu na 97,1 % a ve dvou segmentech na 94,6 %
(7). Fúze u „stand alone“ klecí je udávána od neuspo-
kojivých 62 % (24) až po hodnoty srovnatelné s nemoc-
nými ošetřenými autoštěpem a dlahou, jak publikovali
např. Fernandez-Fairen et al (6). Navíc je pro úplnost
nutno zmínit, že existuje určitá názorová nekonzistence
stran významu kvality radiologické fúze a klinického
obrazu – existují práce obhajující význam dobrého kost-
ního prohojení pro klinický efekt operace (16) a jiné,
které toto zpochybňují (12). Nicméně kvalita kostní
fúze je jedním ze základních ukazatelů kvality ošetře-
ní operovaného segmentu daným implantátem. V na -
šem souboru jsme po roce zaznamenali radiologickou
fúzi v 95 % resp. 96 % případů, což i vzhledem k tomu,
že byla místo autoštěpu použita kostní náhrada, pova-
žujeme za více než uspokojivé. Zmíněná nižší stabili-
ta ve flexi a extenzi, byť nevýznamná v porovnání s dla-
hou, může být příčinou rychlejšího kostního prohojení,
které je zřejmé při kontrole v devátém pooperačním
měsíci. 
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ZÁVĚR

Výsledky prezentované studie potvrzují biomecha-
nické předpoklady spojené s klecí Zero-P. Implantací
této nové klece jsou v operovaném segmentu nastoleny
biomechanické poměry srovnatelné se situací, kdy je
segment ošetřen dynamickou dlahou. Tento implantát
disponuje potenciálem významně zdokonalit „stand alo-
ne“ koncept, tedy zároveň eliminovat nevýhody spoje-
né s implantací a přítomností krční dlahy po přední krční
mikrodiskektomii pro degenerativní onemocnění krční
páteře. Dosavadní velmi nadějné předpoklady je nicmé-
ně nutno potvrdit během delšího intervalu sledování a na
rozsáhlejším souboru nemocných. Po dvou letech bude
zároveň vyhodnocen klinický obraz nemocných v obou
skupinách.
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