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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Cervical spondylotic myelopathy (CSM) is a serious disease which, in its advanced form, can markedly disable the patient.
The aim of the present work was a prospective evaluation of a group of CSM patients treated by open-door laminoplasty.

MATERIAL AND METHODS

We evaluated 89 patients (59 men and 30 women; average age, 62 years; range, 39 to 81 years) who underwent surgery
in the years 2001 to 2011. The average follow-up was 76 months. The patients were examined neurologically, radiologically,
by magnetic resonance imaging (MRI) or CT. All of them had quadruparetic disability and showed signs of myelopathy on
MRI examination. We used a modified Hirabayashi technique of open-door laminoplasty. We evaluated the surgery time,
intra-operative blood loss, neurological deficit on the modified Japanese Orthopaedic Society (mJOA) scale, intra- and post-
operative complications, neck pain (NP) and extremity pain (EP) on the visual analogue scale (VAS) and a radiographic
sagittal profile change after laminoplasty.

RESULTS

The average operative time was 117 minutes and the average intra-operative blood loss was 330 ml. The average mJOA
score of 12.7 before surgery improved to 14.4. Two patients (2.25 %) showed persisting deterioration of neurological symp-
toms, conditions of six patients (6.75 %) were assessed as stable and the remaining 81 patients (91 %) showed varying
degrees of both subjective and objective amelioration/improvement. Infection was recorded as the most frequent complication
(7.8 %). C5 paresis reported in the literature did not occur in our group. One patient (1.1 %) had a moderate epidural hae-
morrhage. The pre-operative VAS NP score of 5.4 improved to 3.2 and the VAS EP score of 7.7 improved to 4.4. The average
value for the radiographic sagittal profile changed from —18.2 pre-operatively to —16.5 post-operatively.

CONCLUSIONS
Laminoplasty remains the basic surgical option for CSM treatment, particularly in progressive cases of the disease, in
multi-segmental disease, and in need to preserve or restore cervical spine alignment

Key words: cervical spondylotic myelopathy, laminoplasty, Hirabayashi open-door technique, mJOA score, complications,
VAS.
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uvoD

Cervikélni spondylogenni myelopatie (dile CSM) je  degenerativnich zmén. Objektivni nalez zac¢ind na hor-
nejcastéjsi onemocnéni kréni michy u starSich pacienti  nich koncetindch postupné slabosti stisku, neobratnosti
(34). CSM zacina vétSinou pozvolné, s riiznou intenzitou  prstd, ruky, poruchou ¢iti. Na dolnich koncetinach je cas-
pfiznakll a jejich kolisanim (14). Ze subjektivnich pii- tym a jednim z prvnich pfiznaka porucha chiize, ktera
znakl za¢ind CSM nejcastéji bolesti kréni patefe vlivem  je nejistd, neobratnd. Pii progresi postupné rozvijejici se
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spasticita na hornich i dolnich koncetinach s poruchou
chiize a rizné tézké formy para- a kvadruparézy s hyper-
reflexii a klony (14).

V etiopatogenezi CSM je udavano nékolik faktort.
Degenerativni onemocnéni patefe a primarni stendza
patefniho kanélu jsou dvé€ hlavni pficiny vzniku CSM
(14). Primarni sten6za patefniho kanélu je hodnocena
podle indexu Pavlovové (24), kde normélni hodnota je
1(0,8-1,2) a vice. Cévni poSkozeni michy jako dalsi pii-
¢ina muze byt dana jak poSkozenim cév, tak vlivem zuze-
ni a kompresi spondylofyty (3, 5).

Casto nemusi prvni piiznaky sméfovat ke spravné diag-
ndze a pacienti jsou vySetfovani na revmatologii, ortope-
dii i neurologii a pfiznaky mohou byt v pocatku zaménény
za systémové onemocnéni, sclerosis multiplex, nadorové
postiZeni, syringomyelii ¢i jind onemocnéni michy. Za-
kladem pro diagnézu CSM jsou klinické, rentgenové
aelektrofyziologické znamky cervikdlni myelopatie. Dile
komprese kréni michy a zndmky myelopatie na magne-
tické rezonanci (MRI) a vylouceni jiné diagnozy.

Zakladnim radiologickym vySetfenim jsou klasické
rentgenové snimky piedozadni a bo¢ni, doplnéné o funk¢-
ni snimky v maximalni flexi a extenzi patefe. Zde hodno-
time hlavné segmentovou nestabilitu a posun obratli.
Pokud neni kontraindikace, je vZdy nutnd MRI. Ta ndm
jednak vyloudi jiné postizeni michy, ukaze utlak michy
a ddlezité pro diagndzu i v T2 vazenych obrazech zménu
signdlu michy (18,22, 29). Méfime soucasné kompresivni
pomeér a plochu michy (2). V ptipadé€ kontraindikace MRI
dopliiujeme CT vySetfeni, 1épe myelo-CT.

Progrese neurologického nalezu nereagujici na kon-
zervativni terapii je jasnou indikaci operacniho fesSeni.
Principem operacni terapie je odstranéni dtlaku nervo-
vych struktur, z pfedniho, zadniho, nebo kombinované-
ho pfistupu.

Cilem naSeho caste¢né retrospektivniho a od roku
2006 prospektivniho sledovéani bylo zhodnotit pacienty
po operaci CSM technikou laminoplastiky "open-door".
Zamétili jsme se na zménu neurologického obrazu,
pomoci VAS hodnotili bolest kréni patefe a koncetiny,
na rtg zménu v sagitdlnim postaveni kréni patete.

MATERIAL A METODIKA

Soubor tvofi pacienti indikovani k operaci a operovani
napracovisti autorttod 1. 1.2001 do 31. 12.2011. V tom-
to obdobi bylo indikovano k opera¢nimu feseni celkem
438 pacientl pro degenerativni onemocnéni kréni pate-
fe, z toho 248 k prednimu a 190 k zadnimu vykonu.

Celkem nas soubor obsahoval 89 pacienti, 59 muZza
a 30 Zen, ktefi byli indikovani k "open-door" laminoplas-
tice. Primérny vék v dobé operace byl 62 let (39-81 let).
K operaci byli indikovani pacienti odeslani k nam
zruznych pracovist s progredujicim neurologickym nale-
zem. Na rentgenovych snimcich zachovani nebo vyrov-
nani kréni lordézy, bez nestability na funkénich snimcich.
Na MRI zadni event. kombinovany zadni a predni dtlak
(bez vyrazné hernie) a souCasné znamky myelopatie.

VSsichni byli operovani nami modifikovanou Hiraba-
yashiho "open-door" laminoplastikou. Pfedoperacni pii-
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prava operac¢niho pole s vyholenim hlavy do vysky usi.
Na operaénim sale nejprve naloZena Bartonova svorka
a pretoceni pacienta do pronacni polohy (na bfise). Tah
hlavy 2 kg za svorku s polohou hlavy do flexe a soucasné
staZeni ramen pomoci Sirokych ndplasti. PodloZeni bér-
cu do lehké flexe kolen. Nasleduje zadni stfedni pristup
a skeletizace uréeného rozsahu kréni patere, kdy se sna-
Zime zachovat svalové tipony na C2. Pokud neni indiko-
vand laminoplastika C7 tak i spindzni vybéZek a svalové
tpony na C7. VSe v ramci prevence pooperacni kyfoti-
zace a axidlnich bolesti krku. Samotné operace vychézi
z puvodni techniky Hirabayashiho laminoplastiky. Indi-
kace rozsahu laminoplastiky urcujeme predoperacné dle
nalezu na rtg a MRI, s maximalnim rozsahem C3-C7.
Po odstranéni trnovych vybézkd Luerovymi klestémi
protinime pomoci tenké zubni frézky na jedné strané
kompletné obratlové oblouky co nejvice u kloubnich
vybézki, které musi zlstat neporuseny. Ve stejném roz-
sahu Sirokou zubni frézkou na druhé strané déldme Sir$i
7labek s prerusenim pouze zevni kortiky. Raspatorii od-
klapime en bloc oblouky na protilehlou stranu protnuti,
po preruseni ligamentum flavum nad hornim a pod dolnim
odklopenym obloukem. Tenkou zubni frézkou vyvrtame
otvory do krajnich odklopenych obratlovych oblouku
a pomoci pevné jehly protdhneme silné silonové stehy.
Tyto stehy poté fixujeme za pfilehlé spindzni vybézky
a dotdhneme (obr. 1, 2). Do prostoru vzniklého odklope-
nim vkladdme hemostaticky materidl (Spongostan).
K zabranéni vzniku vétstho pooperacniho hematomu
a utlaku michy vZdy pouZivime pooperacni podtlakovou

Obr. 1. Schéma "open-door" laminoplastiky, vlevo protnuti
obloukii na jedné strané a protnuti zevni kortiky na druhé stra-
né. Vpravo odklopeni a fixace pomoci stehii k prilehlym pro-
cesus spinosus — Zvyraznéni.
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Obr. 2. Peroperacni snimky, vlevo po protnuti oblouku na levé
strané a Zldbek na pravé strané. Vpravo po odklopeni a Sipky
naznacuji rozsireni pdteiniho kandlu, Sedé prosvitajici durdlni
vak.

drendz. Drén je uloZen k patefi. BéZn4 antibioticka pre-
vence je prvni ddvka na séle a nasledné 24 hodin po ope-
raci. K doléceni byl pouZzit m&kky limec do zhojeni rany
2-3 tydny. Po zklidnéni bolesti co nejdfive izometrické
cviceni $ijového svalstva k zabranéni hypotrofie. Diky
nepfitomnosti kovového materidlu miizeme kdykoliv udé-
lat kontrolni MRI bez rusivych artefaktt (obr. 3).
Hodnotili jsme rozsah laminoplastiky, lokalizaci, per-
operacni a pooperacni komplikace, krevni ztraty a délku
operace. Efekt operace jsme hodnotili pomoci Skdly Japon-
ské ortopedické asociace modifikované evropskou kultu-
rou — mJOA (2). Ta hodnoti bodové ¢tyti zakladni schop-
nosti — poruchu hybnosti hornich koncetin (0-6 bodi),
poruchu hybnosti dolnich koncetin (0-7 bodi), poruchu
senzitivity na hornich koncetinach (0-3 body) a poruchu
sfinkterovych funkci (0-3 body). Maximum je 17 bodi
(tab. 1). Zménu v sagitalnim postaveni a event. vznik post-
laminoplastické deformity jsme hodnotili na bo¢nim rtg
snimku. Méfili jsme zakfiveni mezi dolni kryci plochou
C2 a horni kryci plochou C7 pred operaci a pfi posledni
kontrole (obr. 4). Subjektivni hodnoceni bolesti bylo dle
VAS (0 Zadna bolest, 10 maximalni bolest). Bolest jsme
rozdélili do dvou skupin. VAS pro bolest krku a §ije — VAS

Obr. 4. Schéma mérent sagitdlniho postaveni krcni pdtere. Kol-
mice na spodni plochu C2 a horni plochu C7. Vlevo pred ope-
ract, vpravo 3 roky po operaci bez vyrazné zmény v sagitdlnim
postaveni.

NP (neck pain) a bolest koncetin — VAS EP (extremity
pain). Zménu na rtg a VAS jsme nésledné zv1ast zhodnotili
pro laminoplastiky zahrnujici laminu C7 a ostatni.

VYSLEDKY

Primérna doba sledovani, follow up (FU), v dobé& hod-
noceni byla 76 mésict od operace.

Pocet odklopenych obloukil, laminoplastik pfi opera-
ci, jednou 6 obloukll (kdy byla laminoplastika i Th1),
39krat 5 obloukt, 41krat 4 oblouky, 7krit 3 a jednou
2 oblouky (graf 1). Nejcast&ji byla odklopena lamina
C5 89krat, nasledné C6 87krat, C4 84krat, C3 65krat
a C7 62krat (graf 2). Jak jiZ bylo zminéno jednou byl
odklopen i oblouk Th1. Primérnd doba operace vcetné
naloZeni Bartonovy svorky do zaSiti byla 117 minut
a primérné krevni ztraty byly 330 ml. Pfi sledovéni ne-
urologické symptomatologie bylo pouZzito zikladni ne-
urologické vysSetfeni a ke zhodnoceni nasledné mJOA
skore. U vSech pacient byla kvadrusymptomatologie
rizného stupné. Primérné mJOA skére pred operaci
bylo 12,7 apo operaci 14,4. Celkemu 51 (57 %) pacientt
bylo mJOA skére predoperacné mensi nez 14 a celkem

Obr: 3. 1 a 2 vlevo — sagitdlni MRI pred operact, vyrazny viceetdZovy iitlak, zachovand lordoza, 3 a 4 vpravo — MRI 3 roky po operaci
s vyraznym rozsitenim pdteiniho kandlu. Pretrvdvd loZisko myelopatie, transverzdlni MRI po operaci s rozsitenim pdterniho kandlu.
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Motorickéa porucha na hornich koncetinach Motorické porucha na dolnich koncetinach

0 neschopnost pohybu rukama 0 tplna ztrata motorické a senzitivni funkce

1 neschopnost se najist 1Zici, ale pohyb rukama je mozny 1 zachovand senzitivita, ale dolni koncetiny bez pohybu

2 neschopnost si zapnout kosili, ale miZe se najist 1zici 2 muze pohybovat dolnimi koncetinami, ale nemtze chodit

3 schopnost zapnout kosili s velkymi obtiZemi 3 schopen chiize po hladké podlaze s podporou hole ¢i berli

4 schopnost zapnout kogili s malymi obtizemi 4 schopen chiize po schodech za pfidrZovéni zdbradli

5 bez poruchy funkce 5 sti. aZ vyraznd ztrta stab., ale schopen chiize po sch. bez pridrz. zdbradli

5 mirnd porucha stability, ale chodi plynule bez dopomoci
Porucha citlivosti na hornich koncetinich 7 bez poruchy funkce

0 tplna porucha citlivosti Porucha sfinktert

1 tézka porucha citlivosti a bolest 0 neschopnost volni mikce

2 mirnd porucha citlivosti 1 vyrazna porucha moceni

3 bez poruch citlivosti 2 mirnd aZ stfedni porucha moceni

3 bez poruchy moceni
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Graf 1. Pocet odklopenych obloukii v nasem souboru pacientii
(nejcastéji 4 a 5 laminoplastik).
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Graf 2. Lokalizace laminoplastiky v naSem souboru (nejcastéji
C5 a C6).
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u 18 (22 %) pacientit 10 a méné. Ve vétsiné téchto pfi-
padi bylarychla progrese neurologického nalezu v ram-
ci dnl, maximalné tydnl bez jasné priCiny ¢i urazu.
Subjektivné i klinicky celkem u 81 (91 %) pacientt doslo
ke zlepSeni, Sestkrat (6,75 %) stav hodnotili jako stejny
a dvakrat (2,25 %) jsme zaznamenali zhorSeni v ramci
operacnich komplikaci a pfetrvavani i dlouhodobé.
Z celkového souboru se u 82 (92 %) pacientl podafilo
zhodnotit predoperacni a pooperacni VAS. Rozdélili
jsme hodnoceni VAS NP a VAS EP. VAS NP z predope-
racnich 5,4 (+0,81 — standartni odchylka) zlepSeno na
3,2 (¢1,7), (graf 3). VAS EP z predoperacnich 7,7
(£0,91) zlepseno na 4,4 (£1,9), (graf 4).

® Pied operaci Po operaci

Graf 3. VAS NP — rozdéleni do 3 skupin, celkové VAS NP
v celém souboru, uprostied pacienti s odklopenou laminou C7
a vpravo pacienti bez laminoplastiky C7.
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Graf4. VAS EP —rozdéleni do 3 skupin, celkové VAS EP v celém
souboru, uprostred pacienti s odklopenou laminou C7 a vpravo
pacienti bez laminoplastiky C7.

Celkem v Sesti ptipadech (6,7 %) doSlo v pooperac-
nim obdobi ke zhorSeni neurologické symptomatologie.
Doplnéna byla vZdy kontrolni MRI. Ve ¢tyfech (4,5 %)
ptipadech byla indikovand operacni revize. Jednou byla
zlomena lamina C3 s tlakem na michu a nutnosti odstra-
néni oblouku. Ve zbyvajicich tfech (3,4 %) ptipadech
byl tlak zpiisoben hematomem, oSetfeny revizi a zadré-
novanim. Ve dvou pfipadech (2,2 %) na MRI nebyl jasny
utlak. Byla nasazena antiedemat6zni terapie a konzer-
vativni postup. Ve Ctyfech piipadech doslo k dpravé do
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pfedoperac¢niho stavu, dvakrat pretrvdva zhorSeni ne-
urologie. Z ostatnich komplikaci bylo v jednom piipadé
(1,1 %) vyrazné krvaceni z epidurdlnich cév, celkové
krevni ztraty byly 5 800 ml. Dalsi nejcastéjsi komplikaci
byla ¢asnd infekce. Celkem v sedmi (7,8 %) pifipadech
z toho pétkrat (5,6 %) byla indikovana revize a propla-
chova drendz. V ostatnich ptipadech konzervativni tera-
pie antibiotiky a lokalni terapie. Ve vSech ptipadech
doslo nasledné ke zhojeni bez dalSich nasledki.

Na rtg jsme hodnotili zmény v sagitalnim profilu.
Podafilo se zhodnotit celkem 76 pacientl (85 %), kde
byl FU od operace 53 mésict. Z predoperacnich —18,2°
(£9,4) se kr¢ni lord6za zmensSila na —16,5° (£9,7). Pra-
mérnd zména +1,6° (£6,4). Celkem v 51 (67 %) ptipa-
dech byla zména v rozmezi +5°, z toho v 10 pfipadech
beze zmény, ve 13 piipadech zvyraznéni lordozy a ve
28 pripadech lehké snizeni lordézy. Ve 23 (30 %) pri-
padech doslo ke zméné v rozmezi +6 az 10°, z toho
v 10 ptipadech opét k zvyraznéni lordézy a ve 13 pii-
padech ke sniZeni. Jednou byla zména +13°, z pfed-
operacnich —26° na —13°. Je to Zena, v dobé operace
66 let, rozsah laminoplastiky C3—-C6. Po roce dale jiz
bez progrese snizovani kréni lordozy. FU 38 mésici.
Jednou doslo ke zméné profilu o 25°, z pfedoperacnich
—15° na +10°. Muz 45 let v dobé operace, rozsah
C3-C6, vyrazny abusus alkoholu, nenosil limec, nedo-
drZoval pooperacni rezim. Opét do roku od operace,
nasledné¢ FU 53 mésici jiZz bez progrese kyfotizace.
V obou pripadech bez zhorSeni neurologického nalezu
v pooperacnim sledovani.

Hodnotili jsme dva soubory pacientil. Prvni, kde lami-
noplastika zasahovala po C7, a druhy koncici vyse.
V prvnim souboru jsme zhodnotili celkem 52 pacient,
FU 53 mésict, z predoperac¢nich —17,3° (+8,9) na—16,3°
(+8,8), VAS NP 54 (£1) na 3,2 (+1,8) a VAS EP 7,7
(£0,9) na 4,4 (£1,9). Ve druhém souboru jsme zhodnotili
24 pacient, FU 54 mésict, z predoperacnich —19,8°
(x10,0) na —17,2° (£12,2), VAS NP 5,3 (+£0,64) na 3,3
(x1,5) a VAS EP 7,6 (+0,9) na 4,5 (£1,8), (graf 3 a 4).
Primérny rozdil v kyfotizaci byl v prvnim souboru
1,0° a v druhém 2,6° (p > 0,14). VAS NP zlepSen
v prvnim souboru o 2,2, ve druhém 2,0 (p > 0,75). VAS
EP v prvnim souboru zlepSen primérné o 3,3, ve dru-
hém o 3,1 (p > 0,63). Ve vsech ptipadech bez statisticky
vyznamného rozdilu ve zméné sagitalniho profilu a axi-
alnich bolesti krku ¢i koncetin.

Hodnotili jsme i pfitomnost lumbalni stendzy, ktera
byla diagnostikovand jiz pfed operaci kr¢ni pétefe nebo
v prubéhu hodnoceni souboru. Celkem u 28 pacientt
(31,5 %) byla zjisténa tandemova stendza kréni a beder-
ni patefe. Ve 12 pripadech byla oSetfena bederni patet
v druhé dobé operaci.

DISKUSE

Spondylogenni cervikalni myelopatie je zavazné one-
mocnéni. Jeho vyskyt se zvySuje s vékem nad 60 let.
Vysledky konzervativni i operacni terapie jsou hodno-
ceny v mnoha studiich. V literatufe se setkavame s rizny-
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mi hodnocenimi. Casto jsou hodnoceny rizikové faktory
pro vyvoj CSM (27). Singh et al. hodnotili celkem 486
praci. Jako jeden z hlavnich faktort je uvadén vrozené
uzky patetrni kanal, a to jak v sagitalni, tak v transverzalni
roviné (12, 34). Zakladem hodnoceni je index Pavlo-
vové, pomér Sitky pateiniho kandlu k $ifi téla obratle,
kdy hodnota pod 0,82 je brana jako kongenitalni stend-
za. Nebyl prokédzan vetsi vyskyt u Zen a pouze ve dvou
studiich vliv starnuti na vznik CSM (30, 34). V nasem
souboru jsme méli nejmladsiho pacienta ve véku 39 let
a primérny veék 62 let. Nas soubor potvrzuje vliv véku
na vyskyt CSM. Osifikace zadniho podéIného vazu, kte-
rd je popisovana hlavné u asijské populace (11) mize
u naSich pacientl nesetkali.

Pfi indikaci operac¢niho feSeni mame moZnost pred-
niho, zadniho nebo kombinovaného vykonu. Dekompre-
si mizeme docilit bud pfimo — odstranénim vyhiezlé
ploténky, spondylofyti pti predni dekompresi, laminek-
tomii s odstranénim Zlutého vazu pfi zadni dekompresi.
Principem nepiimého odstranéni utlaku je rozSifeni
patefniho kandlu pomoci laminoplastiky.

Zadni vykon zahrnuje laminektomii — odstranéni celé-
ho obratlového oblouku véetné processus spinosus a Zlu-
tého vazu. Pokud je ve vice nez ve dvou segmentech
nebo na funk¢nich snimcich nestabilita, méla by byt
doplnéna i zadni stabilizace. Druhou moZnosti je lami-
noplastika (20). V soucasné dobé jsou nejvice pouZivané
dva typy laminoplastiky. "Open-door" laminoplastika,
jejimzZ principem je protnuti obratlového oblouku na jed-
né strané aplné, obé kortiky, a na druhé strané pouze
zevni kortika pomoci frézky a nasledné odklopeni lamin
diky pruZnosti kosti (bez odlomeni) na tuto stranu. Do
prostoru je moznost vloZeni kosténych blocki a fixace
pomoci Sroubil, specidlnich dlah nebo fixace oblouku
pomoci driténych klicek, steht k pfilehlym tkanim.
Druhou moZnosti je French door laminoplastika, kdy je
principem opét preruseni zevni kortiky oblouku frézkou
na obou stranidch laterdln¢ a nasledné uprostied tplné
protnuti a rozklopeni obou ¢asti laterdlné. Do prostoru
mezi ob& Casti se opét vklada kostény blocek, ktery se
nasledné fixuje. Podobné jako pfi laminektomii, pokud
je vyrazna nestabilita, kyfotizace, je vhodné doplnit ope-
ra¢ni vykon zadni stabilizaci.

Jedna z nejvétSich systematickych studii srovnava
publikované vysledky mezi lety 1970 az 2013 v anglicky
psané literatuie (8) a hodnoti dva zdkladni ukazatele.
Prvni srovnava"open-door" a French door laminoplasti-
ku a druha pouziti minidlah k vnitini fixaci se stavem
bez fixace dlahou. Neni preferovano pouziti "open-door"
nebo French door laminoplastiky a vétSinou zdleZi na
zkuSenostech jednotlivych pracovist, ktery typ lami-
noplastiky pouziva. Z komplikaci uvadénych pii obou
laminoplastikach (19, 23, 35) vychazi 1épe French
door laminoplastika v poctu celkovych komplikaci.
Uvéadéné komplikace jsou stejné jako v nasem souboru
v poctu jeden, maximalné€ dva pripady na soubor pa-
cientll. Z komplikaci u "open-door" laminoplastiky
jsou nejcastéjs$i C7 radikulopatie, pfechodna C5 paré-
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za, natrzeni durdlniho vaku — ani jedna z téchto komp-
likaci se v naSem souboru nevyskytla. Hemiparéza,
hluboké infekce a krvaceni byly i v naSem souboru.
Pfi srovnani poc¢tu komplikaci v naSem a uvadénych
souborech jsou vysledky srovnatelné. Pocet reoperaci
v nasem souboru (celkem Ctytikrat, tj. 4,5 %) pro zhor-
Seni neurologie je srovnatelny 6 % (23) a 4 % (35).
Krevni ztraty vétsi nez 500 ml, které se v nasem sou-
boru vyskytly jednou (1,1 %), jsou pfi srovndni 12 %
(23) a 8 % (35) na pocet pacientll v souboru srovna-
telné nebo lepsi.

V druhém bodé€ srovndvaji pouZiti minidlah k fixaci
a bez fixace dlahou (13, 32), jeZ odpovida i naSemu sou-
boru pacientl, kdy jsme nepouzivali Zadny osteosynte-
ticky materidl. Pouze Wang (32) ve svém souboru udava
ve 13 % nutnost reoperace z divodu restendzy v sou-
boru pacientli bez pouZiti dlah a ve stejném procentu
i vyskyt prechodné radikulopatie C5. V naSem souboru
pacientil jsme zatim neindikovali reoperaci z divodu re-
stenozy. Vyskyt hluboké infekce by se dal ocekavat vétsi
u pacientl s pouzitim dlah, ale Wang (32) neudava vy-
skyt hluboké infekce ani v jednom souboru a Jiang (13)
dokonce o jednoho pacienta vyssi vyskyt infekce u pa-
cientd bez pouziti dlahy, udava 12 % vyskytu hluboké
infekce. Opét miiZeme byt ve srovndni spokojeni (v na-
Sem souboru 7,8 %). Zavér neprokazal vyznamnou uc¢in-
nost stabilizace minidlahou oproti souboru pacientti bez
pouZiti dlahy ve vSech hlediscich, véetné ¢asné mobili-
zace. I my se snazime o co nej¢asné€js$i mobilizaci v mék-
kém krénim limci (vétSinou pouze do zhojeni rany). Kla-
deme ddraz na ¢asnou mobilizaci, izometricka cviceni
k zabranéni dal$iho oslabeni kréniho svalstva a jeho
degenerace vlivem inaktivity.

V posledni dobé se u laminolastik a laminektomii
vénuje pozornost vzniku kyfotické deformity. Klade se
diraz na zachovéini a neposkozeni kloubnich vybézka
a dale je snaha Setfit svalové tipony na C2 a C7. V naSem
souboru jsme neindikovali laminoplastiku C2 a snazime
se vzdy zachovat nebo dobfe na konci operace zrekon-
struovat tipony na C2. Pfi hodnoceni jsme nenasli statis-
ticky vyznamny rozdil mezi souborem pacientd zahrnu-
jici laminoplastiku C7 a souborem nezahrnujici laminu
C7. Pouze u dvou pacientl (2,6 %) doSlo k vyraznéjsi
kyfotizaci nad 10°. Oba tito pacienti méli laminoplastiku
C3-C6.V celkovém souboru doslo ke zméné sagitalniho
profilu kréni patefe o +1,6°. Podobny vysledek udava
i Lee et al. (16), kdy z predoperacnich —11,3° FU -8,4°,
zména +2,9°.

V posledni dobé se vénuje pozornost axialni bolesti
krku po laminoplastice. Vzhledem k véku pacient byly
pfitomny jiZ degenerativni zmény na patefi, a proto jiz
pfedoperacni hodnota VAS v naSem souboru byla 5.4.
Operaci nedoslo k celkovému zhorseni, pouze v jednot-
livych pfipadech. Ve vétSiné piipadl pii hodnoceni FU
doslo ke zlepSeni na celkovych 3,2. Podobny vysledek
udava i Ara et al. (1), kde je mirné zvyraznéni bolesti
kréni pétefe u pacientd, ktefi udavali pred operaci nulo-
vou bolest kréni patefe. Na druhou stranu mirné zlepSeni
u pacientl s predoperacni bolesti kr¢ni patefe.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

DuleZitou otazkou je volba spravného opera¢niho pii-
stupu. Ten rozhoduje hlavné u viceetdZového postiZeni
s myelopatii. Pfedni, zadni a kombinované vykony maji
jiné indikace, proto je jejich srovnani obtizné. Predni
vykony jsou indikovany pfi jedno- aZ tfietiZovém pied-
nim utlaku. Pfedni vykon zahrnuje odstranéni jedné ¢i
vice meziobratlovych plotének, soucasné¢ odstranéni
dorzalnich spondylofytl a do vzniklého prostoru vloZeni
trikortikalniho alo-, autoStépu nebo specidlnich kleci
(material — napt. peek, titan), do kterych vkladame Stépy
nebo osteokonduktivni umély material (4, 10). Ve vétSiné
ptipadi nasleduje pfemosténi dlahou. Pfi vyrazné defor-
mité obratlovych tél je indikovano subtotdlni odstranéni
obratlového téla s ponechanim pouze krajnich casti a vlo-
Zeni kosténého $tépu nebo expanzivni klece.

Kombinované vykony indikujeme u viceetdZového
postiZeni, s prednim i zadnim tutlakem, zvIast€ pokud je
vyraznéjsi kyfotizace kr¢ni patete. Zhu (36) ve své praci
zhodnotil celkem 2 171 studii zabyvajicich se terapii
a lécbou CSM. Nasledné vybral celkem 8 studii srovna-
vajicich predni a zadni pristup pfi vicesegmentovém
postiZzeni a CSM (6, 7, 9, 15, 17, 26, 31, 33). Hodnotil
JOA skore, reoperace, komplikace, krevni ztraty a ope-
racni ¢as. VSe jsme hodnotili i v naSem souboru pacientt.
Vysledky ukazujilepsi pooperacni JOA skére u prednich
vykond, ale vyvazené vétSim mnozstvim komplikaci —
vétsi krevni ztraty, nezhojeni, neptihojeni St€pu 1 vetsi
mnoZstvi neurologickych komplikaci pfi prednim pii-
stupu s korporektomii. Stejné tak Sherief (25) srovnava
vysledky pfedniho a zadniho operac¢niho vykonu a kom-
plikace chirurgické 1écby. Neurologii hodnotil pomoci
Nurickovy $kdly a udéava pro predni pristup zlepSeni
o 1,1 a pro zadni pfistup 0,8. Snahou je kromé objektiv-
niho klinického zhodnoceni i zhodnoceni funkéniho
vySetfeni michy pomoci evokovanych potenciélii na hor-
nich i dolnich koncetindch. V nasem souboru byli vétsi-
nou pacienti odeslani z riznych pracovist a pouze malé
mnozstvi mélo predoperacni vysSetfeni SEP a MEP,
a proto nebylo mozné komplexni zhodnoceni. Navic by-
lo potvrzeno, Ze korelace mezi grafickymi a elektrofy-
ziologickymi znamkami CSM se dle jednotlivych studii
ruzni, podle nékterych autorti dosahuji pouze 50 % (21,
28). Je kladen vétsi diraz na zhodnoceni JOA skére.

Bylo publikovano mnoho doporuceni pii operacnim
feSeni CSM a opét zde zdleZi na mnoha aspektech —roz-
sah postiZeni, deformita, kyfotizace, nestabilita, vék
a interni stav pacienta, operacni zkuSenosti pracovisté
a cit operatéra zvolit to nejoptimalnéjSi operacni feSeni.

ZAVER

Laminoplastika patii k zdkladnim opera¢nim vykonim
pfi CSM a moZnost nepouZiti kovového materidlu nam
umoziuje vyuZiti kontrolni MRI bez rusivych artefakti.
P1i srovnani je pocet komplikaci v naSem souboru niZsi
nebo srovnatelny s podobnymi studiemi. Nasi indikaci pro
izolované pouZiti zadniho pristupu je viceetaZové postizeni
pfi zachované nebo vyrovnané kréni lordéze. Indikaci pro
operacni feSeni jsou hlavné progredujici formy CSM.
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