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HLAVNA TEMA

Autori v praci nacrtavaju problematiku chirurgickej liecby degenerativnych ochoreni driekovej ¢asti chrbtice. Od , klasického* mikrochirur-
gického pristupu az po totalnu nahradu disku, artroplastiku, resp. dynamické — neutralizacné stabilizacné systémy. Chirurgické sposoby
lieCby s vyuzitim modernych technoldgii sa stavaju ,fyziologickejsie” s ciefom ¢o najSetrnejSim sposobom €o najlepSie oSetrit pacienta
s degenerativnym ochorenim chrbtice resp. intervertebralneho disku.
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Zoznam skratiek

DDD - degenerativne postihnutie disku, degenera-
tive disc disease

DI - segmentdlna diskogénna instabilita, disc insta-
bility

DSD - degenerativne ochorenie chrbtice, degenera-
tive spine disease

HIZ - ,high intesity zones® pri MR vySetreni

IDD - vnatorné disrupcia disku, interbal disc disrup-
tion

MLD — mikrodiscektdmia, microlumbal discectomy

Podla literarnych zdrojov ma 60-90 % populacie
aspon raz za Zivot bolesti v driekovej Casti chrbtice,
lumbalgie (14). Su¢asne Statistické udaje dokumen-
tuju, Ze 90% pacientov s prvou atakou radikulopatie
je vylieCenych konzervativne. Aj ked konzervativna,
neoperacna lieCba nie je doménou chirurgov, je po-
trebné konstatovat, ze ma vyznamnd Ulohu v liecbe
degenerativnych ochoreni chrbtice. Pokojovy reZim,
adekvatna medikamentézna lie¢ba, rehabilitacia
a v neposlednom rade aj ¢asovy faktor su pre v&¢si-
nu pacientov s radikulopatiou dostadujuce. U zvys-
nych 10 % pacientov, u ktorych pretrvava radikularne
drazdenie resp. progreduje neurologicky deficit, je
potrebné zvazit indikéciu k operacnej liecbe.

Radikulopatia vyvolané hernidciou disku ma
mnozstvo réznych prejavov. Masa disku moze kom-
primovat motorické, senzitivne a sympatikové viak-
na. S postupom ¢asu, pri dihotrvajicej kompresii
nervového korena, patologické zmeny v nervovom
koreni maju charakter zapalu, edému, intraneural-
nych fibrdz, demyelinizécie az axonélnej degene-
racie.

Pri konzultécii pacienta ohfadne vhodnosti ope-
ratného vykonu je potrebné upozornit, ze operacia
neriesSi pri¢iny ochorenia, ale nasledky procesu star-
nutia, degeneracie medzistavcovej platnicky resp.
chrbtice. Musime zdoraznit, Ze ,zly“ vysledok lie¢by
pacienta s hernigciou disku nie je len zasluha chirur-

gickej intervencie, ale ¢asto predovsetkym zésluha
neadekvatnej dlhotrvajucej konzervativnej, neope-
ranej a inej lieCby. Pri chronickej kompresii ner-
vovych Struktur dochaddza k zmendm na vlastnych
nervovych Strukturach, ktoré nie je mozné Casto uz
ovplyvnit ani chirurgickou dekompresiou.

Pri rozhodovani o adekvatnosti operaénej inter-
vencie, hodnotime stav pacienta vo viacerych rovi-
nach, pricom mame na zreteli predovsetkym skuto¢-
nost, ze nelieCime snimky z pocitacovej tomografie
alebo magnetickej rezonancie, ale pacienta. Je ne-
vyhnutné, aby nalez na pomocnych vySetreniach ko-
reloval so subjektivnymi tazkostami pacienta a jeho
Klinickym nalezom. Dalej je potrebné kongtatovat, ze
boli vyéerpané moznosti medikamentdznej, rehabili-
taCnej a inej konzervativnej lieCby. Nezanedbatemny
vyznam ma odpoved pacienta na otazku , ako Vas to
obmedzuje v beznom zivote“. Az po detailnom zhod-
noteni stavu pacienta je mozné hovorit o indikécii
k operaénému vykonu.

Standardnou chirurgickou lie¢bou je odstrane-
nie herniovanej Casti disku zo zadného pristupu. Od
70-tych rokov minulého storodia Yasargil, Caspar,
Williams, McCulloch a Young, zasadnym sposobom
ovplyvnili techniku chirurgickej lieCby, pouzivanim lu-
povych okuliarov a hlavne operaéného mikroskopu.
V sucasnosti je mikrochirurgicky pristup pri opera-
ciach medzistavcovej platnicky zlatym Standardom
v operaénych technikéch (14, 17).

Ciefom mikrodiscektomie (microlumbal discec-
tomy, MLD) je predovSetkym dekompresia nervové-
ho korefa. Niektori spindlni chirurgovia presadzuju
¢o najradikélnejSiu operaciu s odstranenim nielen
samotnej herniécie disku ale aj degenenerovanej
Casti disku z medzistavcového priestoru. Ako hlavny
dévod tohto postupu udavaju znizenie moznosti re-
cidivy hernidcie disku. Na druhej strane st operatéri,
ktori dokumentuiju, Ze vztah medzi rozsahom odstra-
nenia degenerovaného disku a pravdepodobnostou
recidivy herniacie nebol doteraz dokazana. Z tohto
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dovodu su zastancami Setrného, tzv. minimalistic-
kého pristupu s odstranenim len herniovanej ¢asti
disku zo spinélneho kanéla, bez kyretdZe medzistav-
cového priestoru (14).

Trendom posledného desatroCia je minimaliza-
cia traumatizcie paraspindlnych Struktdr, ¢o viedlo
k zavedeniu mnozstva roznych pristupov a postupov
pouzivanych pri operaciach medzistavcovych platni-
Ciek. Su to rozne perkutanne techniky, endoskopické
vykony, ako aj mikrochirurgické techniky s pouzitim
rdznych retraktorov, spekul a tubusov. Hlavnym cie-
fom ktorejkofvek metddy je dekompresia nervovych
Struktur, nervového korena, ktory je komprimovany
herniovanym intervertebrainym diskom, alebo hy-
pertrofovanymi kostnymi a ligamentéznymi Struktd-
rami v spinalnom kanali.

V' sucasnosti pouzivané operaéné postupy je
mozné v zasade rozdelit na zatvorené (perkutanne)
a otvorené techniky. Principom perkutannych me-
tdd je dekompresia dosiahnuta zmensenim objemu
nucleus pulposus. Len mikroendoskopicka discek-
tdmia a endoskopicka transforamindlna discekto-
mia umoznuju priamu vizualizaciu herniovaného
disku. Pri mikroendoskopickej discektomii sa pou-
Ziva pristup cez lig. flavum. Pri endoskopickej trans-
foraminalnej discektdmii sa pouziva ako pristupova
cesta neuroforamen. Vyhodou je t& skutoCnost, ze
nie je nutné odstranenie ziadnych anatomickych
Struktur.

Medzi otvorené techniky patri mikrochirurgicka
discektémia, v angl. skor ako microlumbal discecto-
my, MLD s pouZitim réznych retraktorov (Chandlerov,
Williamsov, Casparov, METRXx) pri¢om zakladom je
pouzitie operacného mikroskopu (operaénych lupo-
vych okuliarov) a asistovand endoskopia s pouzitim
roznych Specialnych instrumentov (napr. Destandau,
METRX).

Kazda technika mé svoje indikacné spektrum
a isté obmedzenia. Vhodnost pouzitej metody zavisi
od rozsahu a lokalizacie hernidcie intervertebraine-
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HLAVNA TEMA

Obrazok 1. Proces degeneracie Struktur chrb-
tice — dosledky znizenia medzistavcovej Strbiny
a kraniokaudalnej subluxacie faciet na priesvit
kandla a neuroforamen (9 - vofne podfa J. Randy
Jinkinsa)

Tabufka 1. Fyziologické rozmery kanala chrbtice
v prieénom reze stavcom L4 (10)

1. interpedikuldrna vzdialenost 20-30mm
2. vy$ka pedikla 3-5mm
3. vySka facety 5-8mm
4. AP sagitélna vzdialenost 15-25mm
5. interfacetarna vzdialenost 15-20mm

ho disku, od ndlezu na pomocnych vySetreniach,
od klinického nalezu, konstiticie pacienta a v ne-
poslednom rade od skusenosti operatéra s tou
ktorou operacnou technikou. NajvyhodnejSie je, ak
spondylochirurgické pracovisko ma k dispozicii via-
cero operacnych metdd a na zéklade komplexného
zhodnotenia stavu pacienta vie pouzif najvyhod-
nejSiu metddu u konkrétneho pacienta. Stanovisko
o0 vhodnosti pouzitej operatnej metddy je potrebné
vysvetlit aj pacientovi. Je to obzvlast dolezité pri
sucasnej expldzii modernych metdd a pristupov,
Casto az zazraCnych, umoziujucich navrat pacien-
ta do pracovného procesu a normalneho Zivota po
24-48 hodindch. Velakrat su to pacienti, u ktorych
by neoperaéna lieCba a ¢as priniesli taky isty uzitok
ako operacny vykon. Na druhej strane pri niekofko
mesiacoch trvajucich tazkostiach s dlhodobou kom-
presiou nervovych Struktur s vyvinutymi patologic-
kymi pohybovymi stereotypami je velmi obtiazne si
predstavit, Ze pacient sa po operacii vrati v priebehu
niekofkych dni do norméineho Zivota. Vlastny chirur-
gicky zakrok vytvara len podmienky na dspesnu me-
dikamentdznu a rehabilitaénu liecbu, ktoré vyzaduju
svoj ¢as a je mozné ich skratit len na Ukor adekvatnej
pooperacnej lie¢by, s moznymi nasledkami v buduc-
nosti (12, 18).

PoSkodenie intervertebralneho disku je sucas-
fou degenerativneho procesu postihujiceho celu
chrbticu, vlastne zadiatkom celého procesu. V do-
sledku dalSej degenerdcie medzistavcovej platnic-
ky, s naslednym znizenim vysky intervertebralneho
priestoru, dochddza k vyklenutiu (protruzii), alebo
vysunutiu — vyhrezu (hernii) platnicky smerom do
kandla chrbtice. So znizenim vySky degenerovanej
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Obrazok 2. Fyziologické rozmery kanala chrbtice
v prie€nom reze stavcom L4

platnicky dochadza ku kontaktu okostice prifahlych
tiel stavcov. Stimuldciou chondroidnej metaplazie
nasledne dochddza k novotvorbe kosti — kostnych
vyrastkov (osteofytov). Osteofyty, ktoré sa najcastej-
Sie vyskytuju na prednej a boCnej strane kanala, ve-
du k zUzeniu jeho priesvitu, hlavne v oblasti okrajov
kandla a medzistavcovych otvorov (obrazok 1). Po-
kracovanim degenerativnych zmien znizovanim me-
dzistavcovej platnicky dochadza ku kraniokaudalnej
subluxécii medzistavcovych kibov, v dosledku ktorej
je kib pod napatim a rychlejsie podiieha procesu
degenerécie, alebo priméme na kibe dochadza ku
zmenam, ktoré sa oznacuju ako osteoartritida. Tento
proces vedie k redukcii kibovej chrupavky s tvorbou
osteofytov a cyst, ktoré zuzuju oblast okrajov kandla
a nervovych otvorov (7). Zarover dochadza k naras-
taniu objemu celého kibu, ktory sa vyrazne podiefa
na vzniku centralnej stenézy. Pokraovanim procesu
kraniokaudalnej subluxacie medzistavcovych kibov
dochadza ku kolizii hrotu horného kibového vybezku
(processus articularis superior) so spodnou plochou
(pars articularis). To vedie k lokalnej tvorbe osteofy-
tov a naslednému zdzeniu neuroforamen v jeho hor-
nom okraji. Postupne dochédza aj ku erézii pedikla
a naslednej artroze, ktord opét vedie k daldiemu
zUzeniu spindlneho kandla. Zmenam podliehaju aj
méakké tkaniva. V dosledku znizenia platnicky sa zIté
vézy, predny a zadny pozdizny vaz zriasia, reaktivne
zvacsuju svoj objem a neskdr sa vyklenujd smerom
do spindlneho kanéla, s naslednym zizenim priesvi-
tu kanala. Proces hypertrofie, niekedy az kalcifikacie
je najvyraznej$i na zltom véze. So znizenim vysky
medzistavcovej Strbiny zérover dochadza aj k re-
dukcii priesvitu v oblasti neuroforamen, Utlaku ner-
vovych korenov, ich opuchu, jazvovateniu a poruche
mikrocirkuldcie v ich okoli. Uvedené zmeny vedu
k obrazu rozvinutej centralnej stendzy so stenézou
v oblasti medzistavcovych otvorov. Zmohutnené
medzistavcové kl'by, ZIté vazy, zhrubnuté a skratené

Obrazok 3. Obraz rozvinutej lumbalnej spinalnej
stendzy v urovni L4/L5 (CT)

obliky a pedikle, s osteofytickym lemom na okraji
medzistavcového priestoru centralne utlacaju mie-
chovy vak a odstupuijuce korene.

Lumbalna stendza je vSeobecne definovand ako
zUzenie spinalneho kandla a otvorov pre odstupujlce
nervy v driekovej oblasti chrbtice. Zizenie mdze byt
generalizované alebo segmentalne (obrazok 2, 3, ta-
bufka 1). Dalgie rozdelenie $pecifikuje stenézu podra
lokaliz&cie zlzenia, na centralnu stenézu pri izkom
spinalnom kanali, laterdlnu stendzu pri zizeni okra-
jov kandla chrbtice v oblasti ,recessus lateralis“ a fo-
ramindlnu stenézu v oblasti neuroforamen. Stendza
byva najcastejSie sposobend kostnymi Struktirami
a hypertrofiou vézov. Prevazne postihuje segment
L4/5 driekovej oblasti chrbtice. Rontgenologicky je
centralna stendza definovand ako zuzenie predo-
zadného (AP) priemeru kanala pod fyziologicky roz-
mer 14mm a zlzenie vzdialenosti medzi pediklami
pod 12mm (v Urovni L2). Verbiest oznaduje zuzenie
AP priemeru na 12-10mm ako relativnu stenozu
a pod 10mm ako absoltitnu stenézu. Dalsim kri-
tériom je zmen3enie plochy kandla v prie€nom reze
pod hodnotu 130 mm?. Laterdlna stendza je defino-
vana zmensenim rozmeru ,recessus lateralis” menej
ako 4 mm pri fyziologickych hodnotéch AP priemeru
a vzdialenosti medzi pediklami. Daléie parametre,
ktoré m6zeme merat su: vyska pediklov, vysSka me-
dzistavcovych kibov, vy$ka a &irka neuroforamen
a hribka zltého véazu (15).

VSeobecne mdzeme operaéné techniky pri chi-
rurgickej lieCbe lumbalnej stenézy rozdeli na:

1. dekompresivne operacie, 2. dekompresivne
a stabilizaéné operacie, 3. stabilizacné vykony insta-
bilného segmentu.

NajrozSirenejSim operanym vykonom pri lum-
bélnej stendéze je dekompresivna laminektomia
s medialnou fasetektomiou (artrotomiou) a fora-
minotémiou. Pévodne bol povazovany za univerzal-
ny a najefektivnejsi dekompresivny vykon. Indika-
ciou vykonu je centralna stenéza spindlneho kandla
najCastejSie vo viacerych segmentoch na podklade
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HLAVNA TEMA

Obrazok 4. Interlaminarna laminektomia s fora-
minotémiou

zmohutnenia kostnych Struktur a Zltych vézov, kto-
ra sa prevazne vyskytuje u starsich fudi. Pri tomto
operaénom vykone je potrebné odstranenie obltku,
7ltych vazov, mediélnej ¢asti medzistavcového kibu
a stropu medzistavcovych otvorov (foraminotémia),
ktoré su priCinou utlaku korerov.

Pokial nie je pritomné vysunutie platnicky, extir-
pacia intaktného disku nie je indikovana, aby nedoslo
k rozvoju instability, ku ktorej je operovany segment
uz aj tak nachylny, v zavislosti od rozsahu resekcie
medzistavcového kibu, ktora by nemala presahovat
30% jeho objemu. V pripade, Ze ochorenie postihu-
je len jeden segment v kombin&cii s degenerativnou
spondylolistézou nizkeho stupna, alebo u mladsich
pacientov s viacetazovym postihnutim relativnou
stendzu, je vhodné uprednostnit interlaminérnu la-
minotémiu s foraminotomiou, popisanu uz v roku
1967 Epsteinom (obrazok 4). Ciefom je minimalizé-
cia poSkodenia kostnych Struktur. Vykon spociva
v uvofneni nervovych Struktdr bez odstranenia ce-
lého obluku, tfia a ,lig. supraspinosum®. Aj ked je
tento vykon ¢asovo naro¢nejsi, ma svoje vyhody.
Zachovava Cast obluka, ktory chrani miechovy vak
a nervové korene pred pooperacnym jazvovatenim.
Tato SetrnejSia operaéna technika prispieva ku za-
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Obrazok 5. Mobilna nahrada intervertebralneho
disku MAVERICK (fa Medtronic)

chovaniu stability, zvIast u pacientov so spondylolis-
tézou a skoliézou (9).

Vzhladom na relativne rozsiahlu devastéciu
svalového aparatu pri dekompresivnej laminektomi,
s potenciondlne moznym rozvojom instability po roz-
siahlom zakroku, bol vypracovany podstatne Setr-
nejsi operacny postup — hemilaminektomie s oboj-
strannou dekompresiou spinalneho kanala, ktory
vychadza z predpokladu, Ze roz§irenie plochy kandla
je mozné dosiahnut kombinéciou roz$irenia okrajov
kanala ,recessus lateralis, s kompletnym odstrane-
nim Zltych vézov. Ciefom vykonu je dosiahnut dosta-
tocné uvolnenie nervovych Struktur pri maximalnom
Setreni Struktur dolezitych pre stabilitu chrbtice. Na
tento vykon su indikovani pacienti s centralnou ste-
ndzou spindlneho kandla s jednostrannou sympto-
matoldgiou korefovych bolesti.

Pri lateralnej stendze, ktora vedie k jednostran-
nej korenovej symptomatoldgii v jednej trovni, méze
byt rieSenim jednostranna interlamindrna lami-
notomia s foraminotémiou s uvolnenim korena
na strane tazkosti. Iny postup pod ndzvom ,,partial
undercutting facetectomy* odporica Benini (2).
Principom techniky je parcidlna resekcia medzistav-
cového kibu s uvolnenim korefia prisne v subartiku-
larnej oblasti a v neuroforamen.

Napriek tomu, ze su okrem medzistavcovej plat-
nicky postihnuté aj ostatné Struktury chrbtice, je ter-
min degenerativne ochorenie chrbtice (degenerative
spine disease, DSD) pouzivany predovSetkym pre
degenerativne postihnutie disku (degenerative disc
disease, DDD). V poslednych rokoch bol zazname-
nany vyrazny pokrok v diagnostike ochoreni chrbti-
ce, hlavne zavedenim magnetickej rezonancie, mno-
hovrstvového — Spirdlového CT vy3etrenia (MSCT),
diskografie a diagnostickych blokov faciet. Zaina
sa Coraz viacej hovorit o ,degenerativnom ochoreni
disku” (DDD), teda zmenéach typickych a suvisiacich
so starnutim disku. Pricom degenerativne zmeny
chrbtice nezriedka nekoreluju s biologickym vekom
jedinca a su ¢asto velmi vyrazné. Spolu so zmena-
mi intervertebrélneho disku, zistujeme signifikatné

zmeny aj na ostatnych sucastiach chrbtice a pa-
raspinalnych trukturach.

Na zéklade vySetrenia namagnetickej rezonancii
a patologicko-anatomickych $tudii sa popisuje 1DD,
DDD a DI. Vnutorna disrupcia disku, ktord prvykrat
popisal Harry Crock je charakterizovana v klinickom
obraze bolestami driekovej €asti chrbtice, pricom vy-
volavajuci moment nie je vo vacSine pripadov objas-
neny. Na réntgenovych snimkach chrbtice va¢sinou
nenachddzame vyraznejSie zmeny. Na magnetickej
rezonancii si vSak viditelné tenké prizkovité pre-
jasnenia tzv. oblasti vysokej intenzity signdlu v T2
sekvencidch (HIZ, high intesity zones). Morfologic-
kym podkladom tychto zmien su fisury, trhliny vo
fibroznom prstenci intervertebralneho disku. Tieto
trhliny maju rozny priebeh a tvar, potom hovorime
o koncentrickych, radidlnych alebo transverzélnych
fisurach.

Degenerativne ochorenie disku je bud priamym
pokradovanim zmien intervertebralneho disku typu
IDD, alebo suvisi so zmenami, ktoré su typické pre
starnutie intervertebralneho disku. Zmeny typické
pre starnutie disku sa vSak v tomto pripade obja-
vuju nezriedka u mladych pacientov, maju relativne
rychly vyvoj a predovSetkym vyznamné subjektivne
tazkosti a klinické prejavy. Pri vySetreni na magne-
tickej rezonancii zistujeme v T2 sekvencidch znize-
nd intenzitu signdlu disku, tzv. black disc. Vo vacsine
pripadov su na prifahkych krycich platni¢kach a te-
lach stavcov viditefné tzv. Modicove zmeny, ktoré
nie su v8ak typické pre DDD. Modicove zmeny su
reakciou spongiozy tela stavca v zmysle hyperémie
a edematdzneho presiaknutia v prvom $tadiu rozvo-
ja zmien, resp. dystrofickou nahradou kostnej drene
az sklerotizaciou okrajov tela stavca rozliSitenou aj
na nativnych réntgenovych snimkach.

V3etky uvedené fazy degenerdcie intervertebral-
neho disku su sprevadzané mechanickou bolestou,
zavislou na axidlnom zafazeni, ktora sa zhorSuje
pri pohybovej aktivite a v anteflexii, predklone (7).
Pokojova poloha na chrbte pacientovi vo vacsine pri-
padov prinesie Ufavu. Vyznamna je aj skuto¢nost, ze
bolest nadobuda na intenzite v priebehu niekofkych
mesiacov, napriek konzervativnej liecbe a rehabilita-
cii. Nezriedka tieto tazkosti pacienta zdsadnym spé-
sobom obmedzuju v beznom Zivote a niekedy vedu
az k jeho invalidizacii.

V poslednych 20 rokoch bolo pouzitych mnoz-
stvo terapeutickych modalit pri chirurgickej liecbe
,DDD". Medzi tieto metody patri — segmentdina
transpedikularna fixacia, intervertebralna fuzia s po-
uzitim réznych nahrad (titan, karbdn, polymér). 80-te
roky minulého storoCia su charakterizované vyvojom
a klinickou aplikaciou technoldgii pre segmentainu
fziu. Intervertebralnu fuziu a spindlnu stabilizéciu je
mozné uskutocnit réznymi technickymi rieSeniami.
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Obrazok 6. a) dvojetazoveé postihnutie - black disc, segmentov L4-5 a L5-S1 na magnetickej rezonancii,
b) pooperacény rtg snimok - implantacia mobilnej nahrady v oboch segmentoch

Viyhodou v&¢Siny z nich je moznost peroperacnej
anatomickej Upravy a rekonstrukcie fyziologického
zakrivenia chrbtice.

V 90-tych rokoch zaznamendvame vyrazny po-
krok v pouzivanych operaénych technikach. Pouzi-
vaju sa rzne mininvazivne pristupy, endoskopické
pristupy konkuruju tradiénym ,otvorenym*pristupom.
Ciel ostava vSak ten isty, stabilizacia postihnutého
segmentu a jeho fuzia. Akékolvek, aj mininvazivne
realizovana rigidna fuzia funkénej spinalnej jednotky,
segmentu - je ale vo svojej podstate nefyziologicka.
Nezvratnym spdsobom meni mobilitu a funkEnost
postihnutého segmentu, priCom zmena spinéinej
geometrie je natrvalo zadefinovand vlastnym chirur-
gickym vykonom.

Tato skutoCnost bola dévodom, preco sa po-
stupne zacali presadzovat ,fyziologickejSie" postupy
chirurgickej liecby degenerativnych ochoreni chrb-
tice, ako napriklad parcidlna a totélna artroplastika
(3). Za poslednych 35 rokov bolo vyvinutych a expe-
rimentélne skuSanych mnozstvo tvarovo a funkéne
odlisnych arteficidlnych diskov, ale va¢sina nebola
nikdy vyrobend alebo pouzité v klinickej praxi (16).

V zésade sa jednd o 2 typy nahrad:

1. Nahrady, ktoré nahradzaju viskoelastické vlast-
nosti intervertebralneho disku, hlavne nucleus
pulposus (parcidlna artroplastika). Su vyrobené
20 silikonu alebo polymérov. Niektoré su injiko-
vané do disku ako monoméry a polymerizuju az
in situ.

2. Typy arteficidlnych nahrad, protéz, ktoré maju
nahradit pohybové charakteristiky disku (totalna
artroplastika). Tieto su vaéSinou kovové, alebo

v kombindcii s polyetylénovou vlozkou, medzi
dvoma kovovymi Castami. Pri vyvoji ich dizajnu
boli inSpiraciou zakladné principy z vyvoja a vy-
roby néahrad velkych kibov.

V klinickej praxi nasli SirSie uplatnenie prave
totdlne nahrady, ktorych hlavnou ulohou je ob-
novenie a zabezpecéenie funkénosti pohybového
segmentu chrbtice. Totdlna artroplastika umozriu-
je sucasne rekonstrukciu vySky medzistavcového
priestoru, ktora vedie k zva¢Seniu neuroforamenu,
a tym nepriamo k dekompresii nervovych Struktdr.
Sucasne dochddza k odfah¢eniu apofyzedinych
kibov, ktoré boli pretazované prave v désledku po-
klesu vysky medzistavcového priestoru. Totélnou
artroplastikou sa teda snazime ¢o najfyziologic-
kejSim spdsobom ovplyvnit 3 hlavné generatory
bolesti — intervertebralny disk, nervové Strukttry
v oblasti neuroforamenu a apofyzedlne kiby (11).
Najvhodnej$ou indikaciou totalnej artroplastiky su
jedno alebo dvojuroviiové lumbalne diskopatie,
alebo vertikdlna segmentalna instabilita, bez vyraz-
nejSich degenerativnych zmien v oblasti apofyzeal-
nych kibov, so zachovanim vy$ky medzistavcového
priestoru viacej ako 5mm (4, 13). Pacienti udavaju
bolesti v lumbalnej oblasti, ktoré sa zvyraziuju pri
zatazi (axialne bolesti), bez efektu konzervativnej
a rehabilitacnej lie¢by. Na rtg, CT a hlavne na MR
vySetreni je obraz jedno alebo dvojuroviiovej disko-
patie (tzv. black disc) (obrazok 6).

V procese diagnostiky a posudzovania vhod-
nosti totainej artroplastiky je potrebné zhodnotit aj
ostatné Struktary chrbtice a ich funkénost, nielen
intervertebrélny disk. Pozornost zameriavame na
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zadné $truktdry (apofyzedine kiby a ligamentézny
aparat), svalovy korzet, denzitu kostného tkaniva
a v neposlednom rade spindlnu geometriu. Nevy-
hnutné je stanovenie segmentu, ktory je zdrojom
bolesti, ¢o ndam umozriuje diskografia postihnutych
intervertebréalnych diskov. Sucasne musime zhod-
notit, ¢i totalna artroplastika bude viest k obnoveniu
spindlneho, pohybového segmentu chrbtice (1).

Idedlnou indikéciou je dospely pacient vo veku
medzi 35-55 rokom Zivota, bez znamok osteopord-
zy, ktory ma predovSetkym axialne bolesti chrbta,
viacej ako 1 rok, ktoré nereaguju na konzervativnu
lie¢bu. Na rtg snimkach nachadzame kolaps medzi-
stavcového priestoru (nie viacej ako 40%) a ,black
disc” pri MR vySetreni.

Ciefom totalnej artroplastiky je zmiernenie bo-
lesti v driekovej Casti chrbtice, zlepSenie pohyblivosti
postihnutého segmentu, optimalizacia spindlnej geo-
metrie, zvaCSenie priesvitu neuroforamenu a v ne-
poslednom rade prevencia poSkodenia prifahlych
segmentov chrbtice, resp. spomalenie degeneracie
susedného segmentu, ktord je Casta pri stabilizacii
a fuzii pohybového segmentu (adjacent segment
degeneration) (8).

Arteficidlna nahrada disku, totdlna artroplastika
otvara nové moznosti v chirurgickej liecbe degene-
rativnych diskopatii. Téato ,fyziologicka“ operacna
technika umozniuje stabilizaciu postihnutého seg-
mentu a obnovenie resp. zachovanie jeho mobility.
Vysledky a skudsenosti s implantacie niekofko tisic
mobilnych néhrad v celom svete su optimistické. Je
v8ak nanajvys délezité prisne selektovat a indikovat
pacientov k tomuto ,fyziologickejSiemu®, avSak na
druhej strane velmi vdznemu zésahu do fudského
organizmu (5).

Pri progresii degenerativneho procesu ¢asto
zistujeme pri komplexnom vy3etreni pacienta, také
vyrazné degenerativne zmeny na intervertebralnom
disku a prifahkych krycich platnickach, ze mobili-
zécia uvedeného segmentu nie je vhodna alebo
mozna. Prinosom v posudeni vhodnosti mobilizacie
spinalnej funkénej jednotky je nesporne funkéné MR
vySetrenie — v stoji, s axiélnou zatazou, v predklo-
ne a zaklone, ako aj v leziacej polohe, ktoré méze
vyznamnym spdsobom prispiet k diagnostike spi-
nalnych ochoreni zavislych na axiélnej zatazi, resp.
pohybovej, dynamickej zatazi (napr. flexii a extenzii).
Funkénd mangnetickd rezonancia prina$a do dia-
gnostickej terminoldgie terminy ako su: spinélna eu-
mobilita (normalny pohyb), hypermobilita, hypomo-
bilita a amobilita (absencia pohybu) (6). VySetrenie
umoziuje diagnostikovat dysfunkciu intersegmen-
talneho pohybu, ukaze poruchy funkcie, ktoré nie je
mozné pri klasickom MR vySetreni zistit. Na zéklade
takéhoto vySetrenia je mozné indikovat mobilizaciu
jedného segmentu a fuziu druhého spinalneho seg-
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Obrazok 7. Na zaklade fMRI vySetrenia bola indikovana predna intervertebralna fuzia ,,stand alone“
v segmente L5-S1 a segment L4-5 bol mobilizovany (a) Pooperacné rtg snimky - AP projekcia, bocna
projekcia v predklone a zaklone (b)

mentu, aj ked pdvodné vySetrenia nas viedli k Gvahe
mobilizovat oba postihnuté segmenty (obrazok 7).
Niekedy je poskodenie intervertebralneho disku
a znizenie intervertebralneho priestoru také vyraz-
né, ze mobilizacia postihnutého segmentu nie je
moznd. Vzhfadom k rozsahu po$kodenia su v&¢si-
nou pretazované aj zadné spinalne Struktury, pre-
dovetkym intervertebralne kiby. V klinickom obraze
dominuje opét predovsetkym axialna bolest, bolest
v driekovej chrbtici zvyraziujlca sa pri zatazi, ale
mozu byt pritomné aj bolesti vyZarujice do glute-
alneho svalstva, na zadné plochy stehien, resp. do
rozkroku, ktoré vSak nemaju radikuldrny charakter.
Uz zékladné rdntgenologické vySetrenie preukéze
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vyrazné postihnutie intervertebralineho priestoru
a magnetickd rezonancia len potvrdi vyrazné de-
generativne postihnutie disku a prifahlych Struktar
(Modicove zmeny).

S cielom rekonstrukcie vysky intervertebraineho
priestoru, korekcie narusenej spindlnej geometrie,
odfah¢enia zadnych spindlnych Struktur a mecha-
nicky stabilnej intervertebralnej fuzie, prichadza do
Uvahy predna intervertebrélna fuzia (anterior lumbal
intervertebral fusion, ALIF stand alone). Pristup
k postihnutému priestoru je ako pri implantdcii mo-
bilnej nahrady, s tym, Ze po Uprave priestoru a jeho
distrakcii implantujeme intervertebralnu néhradu
a jej stabilitu zabezpeCujeme 4 skrutkami. Takyto

postup vedie k elimindcii axialnej bolesti, obnoveniu
funkCnosti chrbtice a v neposlednom rade k ovplyv-
neniu nepriaznivého vyvoja degeneracie driekovej
Casti chrbtice. Pacient moze byt, podobne ako pri
implantacii mobilnej nahrady, v€as mobilizovany
a rehabilitovany.

V procese degenerativnych zmien chrbtice, pre-
dovSetkym v ddsledku vyraznej degenerdcie disku,
dochadza k segmentalnej instabilite, ktora je taktiez
charakterizovana axialnymi bolestami zvyrazriujuci-
mi sa pri zafazi. V pripade, ze u symptomatického
pacienta s axidlnymi bolestami v driekovej oblasti
chrbtice diagnostikujeme instabilitu, logickym z&-
verom je Uvaha o zastaveni tohto patologického
pohybu stabilizaciou. Nalez 3-5mm mikropohybu
v segmente pri dynamickom réntgenovom vySet-
reni LS chrbtice, alebo neprimerand zmena uhla
medzistavcovej Strbiny s poéinajicou hypertrofiou
medzistavcovych kibov na CT a MR vySetreni, je
podfa niektorych autorov (Benini, Magerl, Kaech)
indikdciou pre stabilizaciu segmentu zo zadného
pristupu s pouzitim translaminarnych skrutiek, s cie-
fom zabranenia mikropohybu v postihnutom seg-
mente (18). Samozrejme jednou s moznosti je zadna
stabilizécia a intervertebrdlna fizia. Su to vdak uz
operaéné vykony znac¢ne ,devastujuce” zadné pod-
porné Struktury resp. postupy zasadnym spdsobom
zasahujuce do funkénosti driekovej chrbtice.

V sUcasnosti existuju aj iné, menej invazivne
operaéné postupy a oSetrenie instability spindine-
ho pohybového segmentu. Tieto postupy Ciastocne
reSpektuju funkénost jednotlivych suéasti chrbtice.
Jednou z moznosti je napriklad tzv. dynamickd ne-
utralizacia, s pouzitim transpedikularnych skrutiek
a dynamickej stabilizacie DYNESYS (fa. Zimmer)
(obrazok 8). Principom je ¢iasto¢na distrakcia a se-
mirigidna stabiliz&cia pomocou polyuretanovych vlo-
ziek fixovanych k skrutkdm polyesterovou $ndrou (9).
Tento systém redukuje patologické pohyby v pred-
klone a zaklone v postihnutom segmente a sucasne
odfahéuie intervertebralne kiby a zmenguje zétaz na
predny stipec chrbtice, intevertebralneho priestoru
a intervertebralneho disku. Podobny systém je im-
plantat AGILE, ktory taktiez zabranuje patologic-
kému pohybu v spindlnom segmente implantaciou
transpedikularnych skrutiek bez rigidného spojenia.
Tento druh stabilizécie je indikovany v pripadoch kde
generatorom bolesti su facety. Predpokladame, Ze
hlavnou vyhodou dynamickej stabilizacie je oddia-
lenie urychleného opotrebovania sa prifahlych seg-
mentov. Kontraindikéciou vykonu je vSak instabilita
spojend s vyraznej$im translaénym posunom (19).

Podobne je to u dynamickej neutralizacie in-
terspindznym implantatom (napr. DIAM). Su to kon-
Strukéne jednoduché implantaty, ktoré je mozné im-
plantovat aj v lokélnom znecitliveni. Pouzivaju sa pri
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Obrazok 8. Rtg snimky po implantacii systém
priestoru pri zata

v predklone a zaklone

predklon zaklon

jedno, alebo viac segmentalnom relativnom zuzeni
kandla v kombindcii s dynamickym vysunutim plat-
ni¢ky. Prave u tejto skupiny pacientov dochadza ku
zvyrazneniu tazkosti pri pohybe (hlavne v zaklone),

¢o je spbsobené kombindciou instability a posunu  tazkosti.
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a k zmene vysky intervertebralne

platnicky smerom do kandla chrbtice. Tento posun
je dobre viditeny na perimyelografii v dynamickom
obraze v zéklone. Pri vhodnom vybere pacienta tou-
to operaciou moézeme dosiahnut vyrazné zmiernenie
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Ide o protektivne vykony, ktoré su spojené s te-
rapeutickym efektom zmiernenia bolesti v driekovej
oblasti chrbtice, tzv. axialnych bolesti. Problematika
chirurgickej lieCby instability je vSak omnoho zlozi-
tejSia. Aj ked vysledky chirurgickej lieCby bolesti pri
instabilite su povzbudivé, je potrebné si uvedomit, ze
rieSime len segmentalnu instabilitu, ktora je sucas-
fou podstatne rozsiahlejSich degenerativnych zmien
chrbtice.
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