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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
To present the results of an independent prospective monocentric study of patients with ProDisc-C Total Disc Replacement

(CTDR) followed up for 4 years, and to analyse the most frequent late complications, in particular heterotopic ossification.

MATERIAL
In the period from October 2004 to May 2006, a total of 61 patients underwent ProDisc-C CTDR involving one or two

segments at the Department of Spinal Surgery, University Hospital in Motol. This study included 39 patients who were
followed up for at least 4 years. With the exception of one patient operated on two segments, the patients were treated by
ProDisc-C CTDR at one level.

METHODS
In the study, only the surgical procedure recommended by the implant manufacturer (Synthes, USA) was used and all

operations were performed by a team with the same leading surgeon.
Clinical assessment. The patients were examined before surgery, immediately after it and at 6 and 12 weeks and 6, 12,

24 and 48 months post-operatively. At each follow-up, responses to the questionnaire were obtained, and the patients’ health
status was evaluated on the basis of Neck Disability Index (NDI) and Visual Analogue Score (VAS) values for cervical spine
and radicular pain, the use of analgesics and personal satisfaction 

Radiographic assessment. Pre- and post-operative radiographs were taken in antero-posterior and lateral projection, and
flexion, extension and lateral bending films were obtained The height of the intervertebral disc space at the affected level
was measured and range of motion in flexion and extension was evaluated together with the adjacent levels. In addition,
subsidence, loosening, failure or displacement of the implant was assessed, as well as the presence of heterotopic
ossification. The results were statistically analysed using Student’s t-test.

RESULTS
The clinical results at 1, 2 and 4 years of follow-up were as follows: NDI values, 44.9 pre-operatively, 26.1, 25.8 and 25.1

post-operatively, improvement by 44.1% after 4 years; VAS for cervical spine pain, 5.8 pre-operatively, 3.0, 2.7 and 2.7
postoperatively, improvement after 4 years by 53.7%; VAS for radicular pain, 6.3 pre-operatively, 2.9, 2.9 and 2.7
postoperatively, improvement by 57.1% after 4 years.

The radiographic findings showed the average intervertebral disc space height of 3.2 mm at the affected level before and
7.4 mm after surgery, with no significant change in the following period. The average range of disc motion at the affected
level was 4.2 degrees before and 11.1 degrees after surgery, with 11.4 degrees at 4 years of follow-up. During that period,
heterotopic ossification was recorded in 10 (25%) treated discs, with five of them (12.5%) classified as grade III or IV.
Spontaneous fusion across the disc replacement level was found in three cases (7.5%). Two patients (5%) developed
kyphosis at the affected disc level.

The statistical analysis showed a significant difference between the pre-operative VAS values and those at 6 post-operative
weeks for both cervical spine and radicular pain (t = 4.4 and t = 5.3, respectively; p < 0.05). No significant difference in VAS
values was found between 6 weeks and 3 months after surgery for either condition (t = 1.69 and t = 0.3; p > 0.05). Changes
in VAS values in the following period were minimal and non-significant. The differences in NDI values before surgery and
at 6 weeks after it, and between 6 weeks and 3 months post-operatively were significant (t = 11, p < 0.05 and t = 3.8,
p < 0.05, respectively). In the following period, changes in the values were minimal and non-significant.

DISCUSSION
Short-term studies on various types of cervical disc replacement have been optimistic and reported good clinical results and

few complications. However, with longer follow-ups there has been an increasing incidence of heterotopic ossification as the
most frequent late complication. Although the number of patients diagnosed with it is growing, heterotopic ossification influences
the patient’s clinical problems only little. What are its causes and how to prevent it are questions to be fully answered yet

CONCLUSIONS
Heterotopic ossification is the most frequent late complication of total disc replacement. Many factors may be responsible

for its development and therefore its prevention is not clear. The correct indication and appropriate surgical technique are
most often recommended, and are considered also by the authors to be most important. Restricted motion at the treated
segment/s has no significant effect on the patient’s clinical status.

Key words: ProDisc-C, Cervical Total Disc Replacement, heterotopic ossification. 

s_512_519_barna  5.12.12  10:36  Stránka 512



513/ ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE ČECHOSL., 79, 2012 PŮVODNÍ PRÁCE

ORIGINAL PAPER

ÚVOD

Dlouholetým zlatým standardem operačního ošetření
symptomatické spondylózy meziobratlové krční plotén-
ky je přední krční diskektomie a fúze. (1, 3, 4, 6, 9, 11,
12, 17, 22–24, 27, 28). Klinické i radiologické výsled-
ky přední krční jednosegmentové intersomatické fúze
jsou v krátkodobém horizontu obecně velmi dobré, s del-
ším odstupem můžeme ale pozorovat akceleraci spon-
dylózy v bezprostředně přilehlých pohybových seg-
mentech, adjacent segment disease. (3, 4, 15, 16, 23).
Další s fúzí spojené nevýhody jsou ztráty segmentální-
ho pohybu, vznik pakloubu nebo komplikace spojené
s použitým materiálem (26, 30). Nevýhody spojené
s pevnou fúzí se snaží eliminovat mobilní náhrada krční
meziobratlové ploténky, cervical total disc replacement
(CTDR). Pokroky ve vývoji materiálů a tvaru implantá-
tů umožňují produkci moderních náhrad meziobratlové
ploténky, které splňují principy okamžité primární sta-
bility, jednoduchého a bezpečného zavádění, možnosti
jedno- nebo vícesegmentové náhrady disku. Minimali-
zují riziko selhání implantátu a optimalizují pohyb v seg-
mentu. První krátkodobé klinické a radiologické výsled-
ky byly slibné (3, 4), nicméně nové studie s odstupem
více let upozorňují na možné komplikace. Mezi nejčas-
těji zaznamenané komplikace patří heterotopické osifi-
kace (18, 19, 32, 33). V práci předkládáme výsledky
nezávislé monocentrické prospektivní studie po čtyřle-
tém sledování pacientů s implantací CTDR ProDisc-C. 

SOUBOR PACIENTŮ A METODIKA

Soubor pacientů
V období 10/2004 – 5/2006 jsme na Spondylochirur -

gickém oddělení FN Motol provedli CTDR ProDisc-C
v jednom nebo dvou segmentech u celkem 61 pacien-
ta. Do studie jsme zahrnuli 39 pacientů s dobou sledo-
vání 4 roky. Ve většině případů jsme nahradili jeden
segment, pouze u jednoho pacienta jsme operovali seg-
menty dva. 

Indikačním kritériem pro vstup do studie byl výhřez
meziobratlové ploténky nebo symptomatická jedno-
nebo dvousegmentová spondylóza v segmentech C3-C7
u pacientů ve věku 18–65 let s neurologickým defici-
tem, bolestí krční páteře bez myelopatie trvající déle než
6 měsíců nebo s radikulární bolestí bez myelopatie trva-
jící déle než 2 měsíce. Ze studie byli vyloučeni pacien-
ti se segmentální instabilitou (3 mm translace, 11 stup-
ňů rotace), výraznou artrózou intervertebrálních kloubů,
alergií na kovy a polyetylen, pacienti po traumatu, pa -

cienti s přemosťujícími osteofyty, se snížením mezi-
obratlového prostoru o více než 70 %, s pohybem men-
ším než 2 stupně, pacienti s osteoporózou nebo jiným
me tabolickým onemocněním kostí. Dále jsme vylouči-
li pa cienty s diabetes mellitus, aktivními celkovými
i lokálními infekty, pacienty užívající chronicky korti-
kosteroidy, pacienty s revmatoidní artritidou a dalšími
autoimunitními onemocněními, dále nemocné se systé-
movým onemocněním jako HIV, pacienty s hepatitidou
nebo s malignitou. Nehodnotili jsme ani těhotné ženy
nebo ženy, které chtěly vědomě otěhotnět do 2 let. 

Metodika
Popis implantátu. Popis mobilního disku ProDisc-C

je uveden v naší předešlé práci a materiálech firmy Synt-
hes (Švýcarsko) (32).

Předoperační vyšetření. Operační výkon byl prove-
den pouze u pacientů splňujících výše uvedená kritéria,
kteří měli kompletní rtg vyšetření, laterální a boční pro-
jekci, funkční snímky a MR vyšetření. Rovněž před ope-
rací museli pacienti vyplnit standardizovaný dotazník.

Operační postup. Po celou dobu studie jsme použí-
vali jednotný operační postup a operace byly provede-
ny jedním operatérem (J. Š.). Pacient byl umístěn na
standardní operační stůl v supinační poloze, horní kon-
četiny jsme fixovali náplastmi podél těla a stahovali kau-
dálně, hlavu jsme fixovali náplastí bez výrazného záklo-
nu, krk jsme podkládali podložkou přiměřené velikosti.
Důležitá je fixace krku v neutrální poloze, tj. postavení
blízkém tomu, které je patrné na bočním rtg snímku
vestoje. Postavení krční páteře a umístění postiženého
segmentu jsme kontrolovali na rtg zesilovači v boční
a ap projekci. Příčným řezem před m. sternocleidomas-
toideus vpravo jsme pronikali do oblasti krční páteře,
zakládali jsme Casparův retraktor, protínali přední
podélný vaz a zaváděli distrakční šrouby svisle ve střed-
ní čáře, z bočního pohledu paralelně ke krycím plochám
obou obratlů. Mezi krycí plochou a distrakčním šrou-
bem bylo třeba ponechat dostatečný prostor pro umístě-
ní kýlu protézy. Dále jsme kompletovali Casparův dis-
traktor a segment mírně distrahovali. Dokončovali jsme
diskektomii, prováděli dekompresi a vyžadovala-li to
situace, přerušovali jsme i zadní podélný vaz. Bylo-li to
však jenom trochu možné, snažili jsme se zadní podél-
ný vaz zachovat, popřípadě alespoň částečně. Pečlivě
jsme odstraňovali chrupavku z krycích ploch a šetřili
kost. Správnou velikost implantátu jsme volili zavede-
ním zkušební protézy při kontrole na rtg zesilovači
v boční projekci. Na ap projekci jsme kontrolovali cent-
rální postavení protézy s kýly ve střední čáře a prová-
děli jsme preparaci zářezů pomocí naváděných dlát.
Zářez jsme ještě formovali pomocí drobné zahnuté lžič-
ky a odstraňovali jsme zbytky spongiózní kosti. Zavá-
děli jsme definitivní implantát a kontrolovali jej v obou
projekcích. Extrahovali jsme distrakční šrouby a pečli-
vě stavěli krvácení, do otvorů po šroubech a lůžka záře-
zu jsme aplikovali kostní vosk. Ventrální osteofyty jsme
neodstraňovali a vždy jsme zaváděli Redonův drain, vše
jako prevenci vzniku heterotopických osifikací. Medi-
kamentózní prevenci heterotopických osifikací jsme

Tab. 1. Velikosti implantovaných ProDisc-C a jejich procen -
tuální zastoupení.(n = 40)

velikost M MD L LD XL XLD %
5 mm 1 1 7 5 1 0 37,5
6 mm 0 5 8 6 1 0 50
7 mm 0 0 0 0 4 1 12,5

% 2,5 15 37,5 27,5 15 2,5 
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krku nebo kořenových bolestí). Předoperační NDI byl
44,9, předoperační VAS pro intenzitu bolesti krku 5,8
a pro intenzitu kořenové bolesti 6,3. 

Průměrný operační čas od iniciální incize do sutury
rány byl 45,8 minuty v rozmezí 30–120 minut. Zazna-
menali jsme krevní ztráty od 10–400 ml s průměrem
93,1 ml. V 7 případech (17,5 %) jsme operovali mezi-
obratlový disk C4-C5, v 27 případech (67,5 %) prostor
C5-C6 a v 6 případech (15,0 %) prostor C6-C7. Pouze
v jednom případě jsme léčili dva segmenty, všechny
ostatní operace byly jednosegmentové. Nejčastěji
implantované velikosti jsou uvedeny v tabulce 1. Neza-
znamenali jsme žádné peroperační komplikace, kromě
jednoho profuzního krvácení, které jsme stavěli stan-
dardním způsobem, elektrokoagulací a Gelasponem. 

V časném pooperačním období užívalo nesteroidní
analgetika 84,6 % pacientů průměrně 10 dní, 15,4 %
pacientů analgetika neužívalo vůbec. Všichni pacienti
byli propuštěni do domácího ošetřování průměrně 4. den
po operaci, v rozmezí 2–8 dní. V 92,2 % jsme nezazna-
menali časné pooperační komplikace, ve 2,6 % jsme
řešili hematom v ráně, ve 2,6 % infekt močových cest
a ve 2,6 % jiné komplikace nesouvisející s operačním
výkonem. Jiné časné pooperační komplikace jsme neza-
znamenali, hematom v ráně jsme řešili jeho evakuací
a resuturou rány. 

V intervalu jednoho roku, dvou a čtyř let po operaci
se pacienti zlepšili při vyhodnocení NDI z původních
44,9 na 26,1, 25,8 a následně na 25,1 tj. o 44,1 % po 4
letech (graf 1). Hodnocení VAS pro bolest krku se ve
stejných intervalech změnilo z původních 5,8 na 3,0
resp. 2,7, kdy dále již ke změně nedošlo, tj. zlepšení
o 53,4 % za 4 roky (graf 2) a VAS pro radikulární bolest
z původních 6,3 na 2,9, ve dvou letech beze změny,
s poklesem na 2,7 ve čtyřech letech, tj. zlepšení o 57,1 %
po 4 letech (graf 3). Ve všech případech se po 3 měsí-
cích hodnoty stabilizovaly a při dalších kontrolách již
vykazovaly minimální odchylky. Průměrné hodnoty ve
VAS pro spokojenost pacientů po operaci jsou znázor-
něny na grafu 4. Podle výše uvedené klasifikace bylo
čtyři roky po operaci 74,4 % pacientů plně spokojeno,
15,4 % spokojeno a 10,2 % nespokojeno. Po čtyřech
letech od operace by se 74,4 % pacientů nechalo ope-

cíleně neprováděli, NSAID pacienti užívali v rámci po -
operační analgetické terapie.

Pooperační péče. Pooperačně pacienti nosili 3 týdny
Philadelphia límec a prováděli aktivity, které límec
dovoluje. Potom jej postupně odkládali a zapojovali se
do běžných životních aktivit. Do 6 týdnů jsme doporu-
čovali Philadelphia límec při jízdě autem nebo delší chů-
zi, po 6 týdnech již byl pacient bez omezení. 

Hodnocení 
Klinické hodnocení. Pacienty jsme vyšetřovali před

operací, po operaci, 6 a 12 týdnů po operaci, 6, 12, 24
a 48 měsíců po operaci. V uvedených intervalech pa -
cienti vyplnili dotazník, jehož součástí bylo kromě jiné-
ho hodnocení stavu podle NDI a VAS skóre pro bolesti
krční páteře, kořenové bolesti, užívání analgetik a spo-
kojenost pacienta. Spokojenost pacienta byla navíc kla-
sifikována podle následujícího rozdělení: 1. úplně spo-
kojen/a (bez bolesti krku nebo končetiny), 2. spokojen/a
(občasné bolesti krku nebo končetiny, vyžaduje analge-
tickou medikaci méně než jednou denně), 3. nespoko-
jen/a (bolesti krku nebo končetiny, vyžaduje analgetic-
kou terapii více než jednou denně). Konstituci pacienta
jsme hodnotili podle BMI. Rovněž jsme sledovali pra-
covní vytížení pacientů.

Rentgenografické hodnocení. Před a pooperačně
jsme prováděli rtg vyšetření v ap, boční projekci a funk -
ční snímky ve flexi/extenzi a laterálních úklonech.
Měřili jsme výšku a pohyb ve flexi a extenzi postiže-
ného a okolních meziobratlových prostorů. Dále jsme
sledovali zapadání, uvolnění, selhání nebo dislokaci
implantátu a výskyt heterotopických osifikací. Jednot-
livá měření a hodnocení byla vypracována nezávislým
radiologem.

Statistické hodnocení. Pro účely statistického zpraco-
vání jsme použili Studentův t-test.

VÝSLEDKY

Demografická data a klinické výsledky. Všichni pa -
cienti, kteří vstoupili do studie, měli kompletní doku-
mentaci včetně vyplněných dotazníků. Z celkového
počtu 39 pacientů bylo 36 žen (92,3 %) a 3 muži (7,7 %)
s průměrným věkem 45 let v rozmezí od 26 do 61 let.
Body mass index (BMI) byl u 12,8 % pacientů nad 30,0
(obezita), u 30,8 % pacientů mezi 25,0–29,9 (nadváha),
u 51,3 % pacientů mezi 18,5–24,9 (norma) a u 5,1 %
pacientů pod 18,5 (podváha). Pacienti si stěžovali na
bolesti krku nebo radikulární bolesti v 71,8 % déle než
jeden rok, ve 20,5 % 6 týdnů až jeden rok a v 7,7 %
méně než 6 týdnů. Na kořenové bolesti si stěžovalo
35,9 % pacientů ve flexi a 41,0 % v extenzi, na bolesti
krku si stěžovalo 48,7 % pacientů ve flexi a 51,3 %
v extenzi krční páteře. Nesteroidní antirevmatika užíva-
lo před operací 87,2 % pacientů, 20,5 % i silnější anal-
getika, 84,6 % pacientů podstoupilo fyzikální terapii,
38,6 % obstřiky, 38,6 % korzetoterapii, 5,1 % chiro -
praktickou léčbu. Před operací 46,2 % pacientů praco-
valo na plný úvazek, 12,9 % na částečný úvazek a 40,9 %
pacientů nepracovalo (15,4 %, 6/39 z důvodu bolestí

Graf 1. Hodnoty NDI v závislosti na čase. (n=39)
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rovat znovu, 15,4 % neví a 10,2 % by se rozhodlo jinak.
Stejné výsledky jsme zaznamenali již po dvou letech od
operace, od té doby se jednotlivé hodnoty prakticky
nezměnily. Jeden rok po operaci se 94,7 % pacientů
navrátilo ke svému původnímu nebo obdobnému
zaměstnání, dva pacienti zůstali v plném invalidním
důchodu. Při kontrole po čtyřech letech se situace
nezměnila.

Z pozdních pooperačních komplikací jsme ve dvou
případech zaznamenali výraznou bolestivost krční páte-
ře nereagující na fyzikální terapii. Pacienti udávali bo -
lesti šíje, bez neurologické iritace. Na rtg jsme diagnosti -
kovali nemobilní disk fixovaný v kyfotickém postavení.

Po výměně za pevnou klec a fúzi se klinické obtíže upra-
vily. Pravděpodobně se jednalo o chybnou indikaci (seg-
mentální kyfóza) spojenou s chybou v operační techni-
ce. Následné fúze se zhojily bez komplikací. Nenalezli
jsme uvolnění implantátu, migraci, zapadání, selhání
kovových nebo polypropylenových komponent. Hete-
rotopické osifikace jsou uvedeny níže.

Rentgenografické výsledky. Průměrná výška posti -
ženého meziobratlového prostoru byla 3,2 mm před
operací a 7,4 mm po operaci, v dalším období se výška
signifikantně nezměnila (tab. 2). Průměrná výška při-
lehlého horního meziobratlového prostoru byla 6,4 mm
a dolního přilehlého prostoru 6,6 mm, za čtyři roky sle-
dování jsme nalezli v průměru snížení na 6,1 mm. 

Průměrný pohyb postiženého disku byl před operací
4,2 stupně, po 4 letech od operace 11,4 stupně. Průměrný
pohyb horního přilehlého meziobratlového prostoru 4
roky po operaci byl 10,2 stupně, dolního přilehlého pro-
storu 9,1 stupně. U pacientů bez heterotopické osifika-
ce vysokého stupně se pohyb od 6 měsíců po operaci
dále měnil pouze minimálně (tab. 3). 

Heterotopické osifikace (HO) různého stupně jsme již
po 6 měsících nalezli u dvou operovaných disků (5,0 %),
v jednom roce u 4 (10,0 %), ve dvou letech u 6 (15,0 %)
a ve 4 letech u 10 náhrad (25,0 %). Celkem jsme tedy
zaznamenali výskyt HO u 25,0 % operovaných disků,
heterotopické osifikace III. a IV. stupně jsme diagnosti-
kovali u 5 z nich (12,5 %). U 7,5 % disků došlo k spon-
tánní fúzi (tab. 4). HO jsou v našem souboru nejpočet-
nější pozdní komplikací implantace mobilní náhrady
ProDisc-C (obr. 1). 

Statistické zpracování. Rozdíl mezi předoperačním
VAS a VAS 6 týdnů po operaci byl statisticky význam-
ný pro bolesti krční páteře i pro kořenové bolesti (t=4,4,
resp. 5,3, p<0,05). Rozdíl mezi VAS 6 týdnů a 3 měsí-
ce po operaci nebyl statisticky významný v obou přípa-
dech (t=1,69, resp. 0,3, p>0,05). V dalším období se hod-
noty měnily pouze minimálně a změny nebyly statisticky

Graf 2. Hodnoty VAS pro bolest krku vzávislosti na čase
(n=39)

Graf 3. Hodnoty VAS pro radikulární bolest v závislosti na čase
(n=39)

Graf 4. Hodnoty VAS pro spokojenost pacienta v závislosti na
čase (n=39)

Tab. 2. Výška postiženého a přilehlých meziobratlových disků
(mm)

Tab. 3. Pohyb ve flexi a extenzi postiženého a přilehlých mezi-
obratlových disků (stupně)

před OP po OP 6T 3M 6M 12M 24M 48M
přilehlý nad 6,4 6,4 6,4 6,4 6,4 6,2 6,2 6
postižený 3,2 7,4 7,3 7,3 7,3 7,2 7,2 7,2
přilehlý pod 6,6 6,6 6,6 6,6 6,6 6,4 6,4 6,2

před OP po OP 6T 3M 6M 12M 24M 48M
přilehlý nad 10,9 10,5 10,8 10,9 11,1 11 10,8 10,2
postižený 4,2 11,1 11,1 11,4 11,4 11,5 11,4 11,4
přilehlý pod 9,1 8,9 9,2 9,4 9,6 9,4 9,3 9,1

Tab. 4. Heterotopické osifikace hodnocené podle McAfee et al. 

stupeň 6T 3M 6M 12M 24M 48M
I 0 0 2 2 1 3
II 0 0 0 1 3 2
III 0 0 0 1 0 2
IV 0 0 0 0 2 3
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V roce 2006 Mehren et al. (22) tuto klasifikaci upra-
vil pro oblast krční páteře (tab. 6), kde pro zhodnocení
HO a jejich funkčního významu jsou podstatná rtg vyšet-
ření v boční projekci a funkční snímky ve flexi/extenzi.
Klasifikace se nejčastěji používá k popisu ventrálních
a dorzálních hyperostotických změn (15, 22).

Leung et al. (20) nalezli HO osifikace v 17,8 % u 90
pacientů po jednom roce sledování u implantované pro-
tézy Bryan (Medtronic, USA). 6,7 % z těchto pacientů
měli HO stupně III. a IV.. Pacienti s diagnózou HO byli
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významné. Rozdíl mezi předoperačním NDI a NDI
6 týdnů po operaci byl statisticky významný (t=11,
p<0,05). Rovněž rozdíl mezi NDI 6 týdnů a 3 měsíce po
operaci byl statisticky významný (t=3,8, p<0,05). V dal-
ším období se i zde hodnoty měnily pouze minimálně
a změny nebyly statisticky významné.

DISKUSE

První krátkodobé studie o mobilních náhradách mezi-
obratlové ploténky byly slibné. V publikacích z let
2002–2005 autoři vyzdvihovali výhody mobilní náhra-
dy disku jako je zachování hybnosti a šetření přilehlých
mobilních segmentů. Většina prací uvádí pouze mini-
mum komplikací (2, 3, 4, 8, 10, 13, 14, 25, 27, 28). 

Bertagnoli et al. (4) prezentovali v roce 2005 implan-
tát ProDisc-C (Synthes, USA), sledovali 16 pacientů,
u kterých mobilní náhradu Prodisc C implantovali v jed-
nom segmentu u 12 pacientů a ve dvou segmentech
u 4 pacientů. V prospektivní studii zaznamenali po jed-
nom roce velmi dobré výsledky. Nediagnostikovali žád-
nou spontánní fúzi. Pimenta et al. (25) referovali kli-
nické výsledky po implantaci krční náhrady PCM
(Porous Coated Motion, Cervitech, USA) u 53 pacien-
tů v 81 segmentech. Po jednom roce od operace došlo
ve sledovaných parametrech VAS a NDI k významné-
mu zlepšení. HO nalezli jenom u jednoho pacienta. Něk-
teří autoři ale zaznamenali již v relativně krátkém odstu-
pu od implantace mobilní náhrady rostoucí počet
výskytu heterotopických osifikací, které byly do té doby
velmi dobře známou komplikací zejména po totální
náhradě kyčelního nebo kolenního kloubu. Heterotopic-
ká osifikace je definována jako vznik kostní apozice
mimo její normální lokalizaci (7). McAfee et al. (21)
v roce 2003 klasifikovali HO dle radiologického nálezu
pacientů po mobilní náhradě bederního disku, kterou
jsme použili pro zhodnocení HO (tab. 5). 

Obr. 1. Boční rtg zobrazení krční páteře 4 roky po CTDR ProDisc-C s nálezem heterotopických osifikací dle McAfee et al.: 
a – HO I.st, b – HO III. st., c – HO IV. st. 

Grade 0 Žádné HO
Grade I HO jsou přítomny v přední části obratlového těla, ale

nezasahují do anatomické lokalizace meziobratlového
disku

Grade II HO vrůstají do prostoru meziobratlového disku.
Můžeme již očekávat jejich vliv na pohyb protézy

Grade III Přemosťující osifikace, pohyb protézy je ale stále
přítomen

Grade IV Kompletní fúze operovaného segmentu 

Class 0 Žádné HO
Class I HO jsou přítomny jako kostní formace, která prominuje

do měkkých tkání mimo anatomickou lokalizaci
meziobratlového disku

Class II HO vrůstají do prostoru meziobratlového disku, 
pohyb protézy neblokují, ale mohou mít na něj vliv 

Class III Pohyb protézy je částečně blokován formací HO 
nebo/a osteofyty, je ale stále přítomen na funkčním 
rtg snímku ve flexi/extenzi a laterálních úklonech 

Class IV HO způsobují nechtěnou artrodézu, přemosťují přilehlé
endplates a vedou k omezení pohybu segmentu pod
3 stupně na funkčním rtg snímku ve flexi/extenzi
a laterálních úklonech

Tab. 5. Klasifikace heterotopických osifikací (HO) podle 
McAfee et al. 

Tab. 6. Modifikovaná klasifikace heterotopických osifikací 
pro krční páteř podle Mehren et al.

a b c
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převážně muži a starší osoby. Věk a pohlaví jsou proto
dva možné rizikové faktory pro vznik HO. Pacienti uží-
vali NSAID standardně jako možnou prevenci. Za dal-
ší rizikové faktory považují hlavně peroperační trauma
musculus longus colli. Neshledali žádnou spojitost mezi
operační délkou a vývojem HO. Sola et al. (29) v roce
2005 již měli skupinu pacientů s náhradu 21 segmentů
protézou Bryan s tříletým odstupem od operace. Ven -
trální HO různého stupně se objevily u 76,2 %. 

Postupem času další zveřejněné studie potvrdili ros-
toucí počet diagnostikovaných HO u pacientů po im -
plantaci CTDR. Autoři se v nich ve většině případů za -
bývají jejich diagnostikou, klinickou odpovědí a také
prevencí. Mehren et al. (22) publikoval jednoroční sle-
dování heterotopických osifikacích na podkladě modi-
fikované McAfeeho klasifikace. Celkem nahradili 77
intervertebrálních prostorů ProDisc-C u 54 pacientů.
Pouze 33,8 % pacientů nemělo žádné známky HO,
49,4 % pacientů vykazovalo velmi výrazné známky HO
stupně II. – III.. Spontánní fúzi po jednom roce zjistili
u 9,1 % pacientů. Zároveň upozorňují na nedokonalou
diagnostiku HO přímo v oblasti náhrady a laterálně,
nebo diferenciaci osifikace od kalcifikace při použití
konvenčních rtg snímků v předozadní a boční projekci.
Na tento nedostatek také upozorňují Yi et al. (33) a do -
poručují zvážit k senzitivnější diagnostice použití CT
vyšetření. Heidecke et al. (15) v dvouleté prospektivní
studii 59 pacientů s implantací náhrady Bryan zazna-
menal v 28,8 % výskyt HO I.- IV. stupně. HO byly hlav-
ní přičinou ztráty pohybu mobilní náhrady. Klinické
výsledky objektivizované Odom kritérii byly excelent-
ní nebo dobré. Pacienti neužívali standardně NSAID po
operaci. Chirurgickou techniku považují za hlavní fak-
tor pro pozdější výskyt heterotopických osifikací.

Bertagnoli (5) v roce 2008 v retrospektivní studii
s 5letým sledováním hodnotí vliv HO na klinické obtí-
že 117 pacientů, kterým byla implantována mobilní
náhrada ProDisc-C. Pacienty rozdělil do dvou skupin: 
C0 – HO přítomné, avšak bez klinické odezvy, C1: HO
přítomné s klinickou odezvou v podobě stagnace NDI
skóre. V rozmezí 2-5 roků sledování diagnostikoval
u 9,4 % pacientů HO různého stupně. Všichni pacienti
s diagnózou HO byli zařazeni do skupiny C0, tedy bez
klinické odezvy. Vznik HO po CTDR uvádí jako násle-
dek operační techniky. Peroperačně doporučuje preven-
tivní opatření v podobě užití NSAID, dostatečné odstra-
nění kostních fragmentů, redukci retrakčních sil na
musculus longus colli, aplikaci kostního vosku a sprá-
vnou centraci implantátu. Žádnou spontánní fúzi ne -
uvádí.

Suchomel et al. (32) zveřejnili prospektivní čtyřletou
studii s klinickými a radiologickými výsledky skupiny
50 pacientů, u kterých implantovali 60 mobilních náhrad
(ProDisc-C). Ke klasifikaci HO použili modifikované
McAfeeho skóre dle Mehren et al.. Signifikantní HO
(III. st.) nalezli ve 45 %, segmentální ankylózu, tedy IV.
stupeň v 18 % případů. Nenalezli souvislost mezi závaž-
ností HO a klinickou odezvou u pacientů. Sledované
parametry, VAS skóre pro bolest krční páteře a VAS skó-
re pro intenzitu bolesti vyzařující do rukou se s delším

odstupem od operace významně neměnily. 92 % pacien -
tů by operaci absolvovalo znovu. Pacienti neužívali po
operaci pravidelně NSAID. Dle jejich názoru je etiolo-
gie vzniku HO multifaktoriální. Za nejvýznamnější fak-
tory považují správnou indikaci, chirurgickou techniku
a příliš invazivní a excesivní práci s kostním materiá-
lem, design protézy. Také kvalita, intenzita a pravidel-
nost rehabilitace může hrát roli v prevenci zachování
pohybu v operovaném segmentu. 

Yi et al. (33) se ve své retrospektivní studii zabývali
výskytem HO podle typu použité protézy pro CTDR.
Sledovali skupinu celkem 170 pacientů, 81 pacientů
s protézou Bryan (Medtronic, USA), 61 s protézou
Mobi-C (LDR Medical, Francie) a 28 pacientů s náhra-
dou Prodisc C (Synthes, Švýcarsko). Průměrná doba sle-
dování byla 19,9 měsíce. Celkem nalezli HO u 69 pa -
cientů, tedy v 40,6 %, 78,3 % bylo klasifikováno jako
I. a II. stupeň, u dvou pacientů s náhradou Bryan nalez-
li stupeň IV. Ventrální HO byli zastoupeny více než-li
dorzální. Výskyt HO u jednotlivých typů náhrad byl roz-
dílný: protéza Bryan 21 %, Mobi-C 52,5 %, ProDisc-C
71,4 %. Různý výskyt HO u jednotlivých typů náhrad
vysvětlují rozdílem v designu a biomechanických vlast-
nostech protéz, specifickým ukotvením v krycích plo-
chách a zejména chirurgickou technikou. Předpokláda-
jí také vliv genetických faktorů. Většina pacientů
pooperačně užívala 2-4 týdny NSAID. Lee at al. (19)
v retrospektivní studii 48 pacientů s monosegmentální
implantací náhrady Bryan (24 pacientů) nebo Prestige
(16 pacientů) sledovali incidenci HO a jejich konse-
kvenci na klinické obtíže pacienta s průměrným follow-
up 14 měsíců od operace. Při hodnocení HO použili obli-
gátní McAfeeho klasifikaci a pro klinické srovnání
předoperační a pooperační VAS skóre a ODI skóre. Cel-
kem nalezli HO u 13 pacientů, 11 pacientů mělo stupeň
I. nebo II., dva pacienti stupeň III., fúzi nezaznamenali
žádnou. Diagnóza HO byla distribuována v časovém
rozmezí 3. – 20. měsíce ode dne operace s maximem
v 11. měsíci. HO byly nalezeny v 6 případech u implan-
tátu Bryan a 7 u implantátu Prestige. Studovali různé
faktory, které by mohly ovlivnit vznik HO. Mezi tyto
faktory zařadili věk, pohlaví, kouření, abúzus alkoholu,
užívání NSAID a zaměstnání pacienta. Ani u jednoho
z těchto faktorů nezjistili signifikantní vliv na tvorbu
HO. Nezjistili také vliv HO na klinické obtíže pacienta.
Volba implantátu neměla vliv na počet výskytu HO.
Chen et al. (18) udává v roce 2011 ve své metanalýze
pěti studií zabývajících se prevalencí absolutního počtu
HO po jednom roce sledování mezi 17,8 až 72,3 % a tří
prací s follow- up dva roky, kde udává rozmezí výsky-
tu mezi 28,8 až 78,5 %.

V dostupné literatuře je k dispozici relativně málo
informací o vztahu klinických obtíží pacienta a stupni
heterotopických osifikací. Z prostudovaných zdrojů lze
usoudit, že vznik HO a jejich postupná progrese pa cien -
ty klinicky významně nezatěžuje.

V literatuře se prozatím také neobjevila data, která
srovnávají negativní efekt HO na přilehlý pohybový seg-
ment v závislosti na jejich stupni (18), i když Suchomel
et al. (32) na něj upozorňují. Vyslovili hypotézu, že
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implantáty s fúzí (HO IV. stupně) v nekorektní pozici
(kyfóza) mohou mít vliv na přetížení přilehlého seg-
mentu, dokonce ve větší míře než-li ev. primárně pro-
vedená pevná fúze. Někteří autoři používají nesteroidní
antirevmatika jako prevenci heterotopických osifikací
vzhledem k dobrým zkušenostem v oblasti kyčelního
kloubu (20, 22, 33), někteří jejich užívání přímo dopo-
ručují (5), a někteří je užívají pouze jako doplněk anal-
getické terapie bez primární aspirace na protekci vzni-
ku HO (15, 32). V současné době nejsou k dispozici
žádná solidní data o jejich skutečném pozitivním vlivu
na prevenci incidence HO po CTDR. Také zůstává otáz-
kou, kolik mírných HO I. a II. stupně se dále rozvine
v HO III. a IV. stupně a jak můžeme jejich progresi
ovlivnit. Čtyřleté výstupy z naší studie se nerozcházejí
s výsledky autorů recentně publikovaných prací. Počet
diagnostikovaných HO se s odstupem od operace zvy-
šuje a jejich vliv na zhoršení klinických obtíží pacienta
je zanedbatelný. Relativně nízký počet vyšších stupňů
HO v našem souboru přisuzujeme citlivé operační tech-
nice ve vztahu ke kostním strukturám bez použití vyso-
koobrátkové frézy. Šetrnou operační techniku považu -
jeme za kruciální prevenci vzniku heterotopických
osifikací.

ZÁVĚR

Heterotopické osifikace jsou prokazatelně nejčastější
pozdní komplikací po implantaci mobilní náhrady. Bez
ohledu na její typ počet jejich výskytu s délkou sledo-
vání stoupá. Heterotopické osifikace jsou nevyhnutel-
nou komplikací. Prevence vzniku HO je neznámá. Nej-
častěji se zvažuje správná indikace, chirurgická technika
a design protézy. Příčina vzniku HO je multifaktoriální.
Omezení pohybu operovaných segmentů (III. a IV. stu-
peň HO) nemá významný klinický korelát u operova-
ných pacientů. 
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