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1. UVOD

1. 1. Anatomija i biomehanika vratne kraljeSnice

Kraljesnica Covjeka kao dio aksijalnoga skeleta ima tri osnovne funkcije. Prva je
osiguranje anatomske protekcije dijelova centralnoga 1 perifernoga zivéanoga sustava -
kraljeSnicne mozdine i neuralnih korijenova. Druga je vazna funkcija davanje strukturne
potpore i istodobno omogucavanje ravnoteze nuzne za uspravan stav Covjeka. Treca je
funkcija omogucavanje fleksibilne pokretljivosti tijela. Ove su funkcije evolucijski postignute

slozenom gradom i meduodnosom kraljeSaka kao pojedinacnih elemenata kraljeSnice.

Kraljesnica se sastoji od 7 cervikalnih, 12 torakalnih i 5 lumbalnih kraljesaka, koji su ujedno
pravi kraljesci (vertebrae verae). Pet sakralnih 1 3 do 5 kokcigealnih kraljeSaka nazivaju se
»laznim* kraljeScima (vertebrae spuriae), jer nisu medusobno odvojeni intervertebralnim

diskovima.

Tipican je kraljeSak graden od trupa kraljeSka (corpus vertebrae), luka kraljeska (arcus
vertebrae), pedikla (pediculus vertebrae), lamine (lamina vertebrae), artikulacijskih
nastavaka (processus articularis), spinoznoga nastavka (processus spinosus) 1 transverzalnih

nastavaka (processus transversus).

Obzirom kako cervikalna kraljesnica podnosi najmanje aksijalno opterecenje, trupovi su
kraljeSaka manji u usporedbi s ostalim segmentima kraljesnice, te relativno manji u odnosu na
pripadajuée neuralne lukove. Antero-posteriorno mjereno, trupovi se kraljeSaka poveéavaju
kraniokaudalno, s oko 18 mm u segmentu C II / C III na oko 20 mm u segmentu C VI/ C VII
(1). Spinalni je kanal (canalis spinalis) u cervikalnom segmentu vecega transverzalnoga nego
antero-posteriornoga promjera. Promjer spinalnoga kanala ovisi o razini, spolu, dobi i

tjelesnoj visini, a prosjecno iznosi 13,5 mm (2).

Anatomska je osobitost vratnih kraljeSaka otvor transverzalnoga nastavka (foramen
transversarium). Vertebralna arterija (arteria vertebralis) prolazi kroz otvore transverzalnih

nastavaka prvih Sest vratnih kraljeSaka. Na svakom transverzalnom nastavku nalazimo



prednju i straznu kvrzicu (tuberkulum), koji sluZze kao hvatiSte misi¢a, a izmedu kojih izlazi

spinalni Zivac.

Izuzimajuéi prva dva vratna kraljeska (atlas i axis), kraljesci su vratne kraljesnice medusobno
povezani intervertebralnim diskovima. Visina intervertebralnoga diska smanjuje se od
anteriorno ka posteriorno, a posljedi¢no tome u sagitalnoj je ravnini fizioloSka konfiguracija

vratne kraljesnice lordoza (3).

Intervertebralni se diskovi sastoje od fibroznoga prstena (anulus fibrosus), ¢ije su lamele
¢vrsto povezane s terminalnim plohama uzglobljenih kraljeSaka, i jezgre (nucleus pulposus)
sastavljene od zelatinoznoga matriksa. Anulus ¢ine koncentri¢ni krugovi kolagenih vlakana
tipa 1. Matriks se nukleusa sastoji od proteoglikana, vode, kolegena tipa 2 i elastina. Ovdje je
vidljiva povezanost strukture i funkcije: kolagena vlakna fibroznoga prstena opiru se vla¢nim
silama, a proteoglikani unutar nukleusa tlaénim silama (4). Fibrozni je prsten inerviran
sinuvertebralnim zivcem (nervus meningeus recurrens seu sinuvertebralis), koji moze imati
ulogu u nastanku diskogene boli cervikalne kraljesnice (5). Funkcijski promatrano, sastavni
dio interverterbalnoga diska ¢ine i pokrovne plohe trupova pripadajucih kraljeSaka. U odrasle

su osobe ove plohe sacinjene od avaskularne hijaline hrskavice.

Vaskularna je opskrba intervertebralnoga diska kriticna za njegovu podloznost
degeneracijskim promjenama. Kapilarna mreza koja za intrauterinoga razvoja prozima
pokrovne plohe trupova kraljeSaka i sam disk tijekom zivota postupno nestaje. Stoga je disk

odrasle osobe posve avaskularno podrucje, Ciji je metabolizam isklju¢ivo ovisan o difuziji

prehrambenih tvari (nutrijenata).

Zigapofizealnim se zglobovima uzglobljuju artikulacijski nastavei kraljeSaka. Kada
degeneracijski proces narusi stabilnost kraljeSnice, ove strukture reagiraju hipertrofijom u
pokusaju ponovnoga uspostavljanja biomehanicke stabilnosti. Ovako hipertrofirani
zigapofizealni zglobovi dodatno kompromitiraju promjer spinalnoga kanala i povecavaju
pritisak na neuralne tvorbe, §to je znacajno za progresiju simptomatske degeneracijske bolesti

cervikalne kraljeSnice.

Dodatne artikulacijske strukture ¢ine anatomski i biomehanicki znacajni uncinatni zglobovi,

koje tvore vertikalne ekstenzije gornje pokrovne plohe trupa kraljeska s trupom neposredno



kranijalnoga vratnoga kraljeska. Ove se ekstenzije nazivaju uncinatnim nastavcima (processus
uncinatus) (6). Smatraju se rudimentnima, povecavaju se s dobi te su podlozne

degeneracijskim promjenama (7).

Trupove vratnih kraljeSaka povezuje snazna prednja uzduzna sveza (ligamentum
longitudinale anterius), te nesto slabija straznja uzduzna sveza (ligamentum longitudinale
posterius). Straznja se uzduzna sveza sastoji od povrSinskih niti razapetih preko nekoliko
susjednih segmenata, i dubokih niti koje povezuju dva susjedna kraljeSka. Ova je sveza
najdeblja u srediSnjoj liniji, a stanjuje se prema postraniénim recesusima. Ova osobitost
straznje uzduZne sveze ima ulogu u pojavnosti lateralnih diskalnih hernijacija. Zuti ligament

(ligamentum flavum) povezuje lukove kraljesaka.

Vratna ledna mozdina (medulla spinalis cervicalis) sastoji se od sive i bijele tvari. Siva tvar
(substantia grisea) ¢ini sredi$nji dio mozdine oko centralnoga kanala (canalis centralis), a na
popre¢nom je presjeku rasclanjena poput slova H na prednje rogove (cornu anterius) i
straznje rogove (cornu posterius). Siva tvar sadrzi tijela neurona. Volumen je sive tvari
uvecan, posljedicno brojnim tijelima motoneurona potrebitih za formiranje brahijalnoga
pleksusa, Sto povecava promjer same medule koji se anatomski opisuje kao cervikalna
intumescencija (intumescentia cervicalis), a seze od projekcije C III do Th II kraljeska. Bijelu
tvar (substantia alba) Cine aksoni ascendentnih i descendentnih mozgovnih putova. Klinicki
su vazni prednji snop (fascikul) koji sadrzi aksone motori¢koga kortikospinalnoga puta
(tractus corticospinalis), lateralni snop (fascikul) koji €ine aksoni spinotalamickoga puta
(tractus spinothalamicus) koji prenosi modalitete povrSinskoga osjeta, te straznji stupovi

(dozalne kolumne), koje prenose modalitete dubokoga osjeta.

Iz medule spinalis u cervikalnom segmentu izlazi 8 parova korijenova neuralnih Zivaca. Prvi
par neuralnih korijenova (C 1) izlazi imedu zatiljne kosti (okciputa) i atlasa, a posljednji (C 8)
izmedu C VII i1 Th I kraljeska. Kranijalna Cetiri para cervikalnih neuralnih korijenova (C 1 do
C 4) formiraju cervikalni ziv€ani splet (plexus cervicalis), koji osjetno 1 motoricki inervira
kozu vrata 1 vratnu muskulaturu, te preko freni¢noga zivca (nervus phrenicus) 1 dijafragmu.
Kaudalna cetiri para cervikalnih neuralnih korijenova (C4 do C8) te prvi torakalni par (Th 1)
formiraju brahijalni pleksus (plexus brachialis), koji osjetno i motoricki inervira gornje
udove. Kompresija ovih neuralnih struktura posljedicno degeneracijskoj bolesti cervikalne

kraljesnice uzrokuje klasi¢ne klini¢ke sindrome cervikocefaleje i cervikobrahialgije.



Vratna je kraljeSnica biomehanicki najmobilniji segment kraljeSnice. Utvrdene su prosjecne

vrijednosti opsega pokreta vratnom kraljeSnicom u zdravih ispitanika (8):

o fleksija: 60°

e ckstenzija: 75°

e laterofleksija lijevo: 46°

e laterofleksija desno: 45°

e aksijalna rotacija lijevo: 78°

e aksijalna rotacija desno: 79°

Ove se vrijednosti smanjuju eksponencijalno s dobi, sa znacajnim padom opsega pokreta
nakon 50. godine zZivota. Pojedini vertebralni dinamicki segmenti sudjeluju u razli¢itoj mjeri u
ukupnom rasponu pokreta. Aksijalna se rotacija primjerice u 40 % opsega odvija u
atlantoaksijalnom zglobu, a ostallh 60 % ravnomjerno je raspodijeljeno duZ ostalih
segmenata. Slino tome, oko 60 % fleksije vratne kraljeSnice odvija se u kaudalnim

vertebralnim dinamickim segmentima.

Promatrano u sagitalnoj ravnini i od kranijalno ka kaudalno, na ljudskoj se kraljesnici uocava
razli¢ita zakrivljenost pojedinih segmenata. Za intrauterinoga razvoja izrazene su torakalna
kifoza i sakralna kifoza, koje se stoga nazivaju primarnim kurvaturama. Postnatalnim
razvojem motorike razvijaju se cervikalna i lumbalna lordoza, koje se nazivaju sekundarnim
ili kompenzacijskim kurvaturama. Odstupanje od ovih fiziologijskih zakrivljenosti ima
znaCajnu ulogu u razvoju simptomatske degeneracijske bolesti kraljeSnice, osobito u

cevikalnom i lumbalnom segmentu.



1. 2. Degeneracijska bolest vratne kraljeSnice

1. 2. 1. Epidemiologija

Degeneracijska je bolest vratne kraljesnice iznimno cesta u opcéoj populaciji.
Predstavlja znacajan uzrok morbiditeta 1 privremene ili trajne onesposobljenosti, te je stoga i
vazan socijalno-medicinski problem. Procjenjuje se kako se radiografski uocljive znacajne
degeneracijske promjene cervikalne kraljeSnice mogu na¢i u oko dvije tre¢ine populacije

tijekom zivotnoga vijeka (9).

Obzirom kako u najveCega broja bolesnika ovo stanje ostaje asimptomatskim,
epidemiologijski su pokazatelji za simptomatsku bolest neSto manje uocljivi. Tako se
incidencija simptomatske bolesti procjenjuje se na 83 bolesnika na 100 000 stanovnika (10), a

prevalencija na 0,35 % (11).

I u asimptomatskih se bolesnika radiografskim oslikavanjem pronalaze degeneracijske
promjene vratne kraljeSnice. Koriste¢i standardne radiografske (RTG) snimke kao
promjene pronalaze u 95 % muskih 1 70 % Zenskih ispitanika (12). Uporabom magnetne
rezonancije (MR) cervikalne kraljeSnice degeneracijske promjene nalaze se u 14 % ispitanika

mladih od 40 godina, te 24 % ispitanika starijih od 40 godina (13).

Simptomi su degeneracijske bolesti cervikalne kraljeSnice uzrokovani pritiskom na Ziv€ane
tvorbe (14), koji nastaje postupno, usporedno s napredovanjem degeneracijskih promjena.
Stoga se simptomatsku bolest u pravilu nalazi u bolesnika starijih od 40 godina, s vrthuncem
pojavnosti izmedu 50. 1 59. godine zivota (11). U svim je dobnim skupinama vecina bolesnika

zenskoga spola (11).



1. 2. 2. Etiopatogeneza

Etiopatogeneza je degeneracijske bolesti cervikalne kraljesnice kompleksna. Ovisna je
o brojnim statickim i dinamickim ¢imbenicima, te konstitucijskim i ste¢enim ¢imbenicima.
Ona ukljucuje patoloske procese na kostano-ligamentarnom sustavu, vaskularnom sustavu te

u konacnici na zivéanom sustavu.

Primarna je patologijska lezija degeneracijske bolesti cervikalne kraljesnice degeneracija
intervertebralnih diskova 1 kraljesaka koji ¢ine vratnu kraljesnicu. Sekundarne lezije koje
prate ovo stanje jesu kompresija neuralnih struktura te kompromitacija njihove vaskularne
opsrkbe, sto dovodi do simptoma radikulopatije 1 mijelopatije (14). Stoga je vazno istaknuti

kako su i neuralni i vaskularni procesi odgovorni za nastanak neuroloSkih simptoma u ovih

bolesnika (15, 16).

U patogenezi je cervikalne spondiloze i1 razvoja radikulopatije te mijelopatije potrebno
razlikovati staticke 1 dinamicke mehanicke ¢imbenike. Ovu su podjelu ustanovili White 1
Panjabi (17).

Staticki su mehanicki ¢imbenici povezani s primarnim degeneracijskim procesom i njihov je
konacni ucinak suzenje cervikalnoga spinalnoga kanala ili neuralnih foramena. U ovu skupinu
¢imbenika pripadaju hernijacija intervertebralnoga diska, rast dorzalnih osteofita s pokrivnih
ploha trupova kraljeSaka, degeneracijska osteofitoza unkovertebralnih i zigapofizealnih
zglobova, hipertrofija zutoga ligamenta te degeneracija 1 osifikacija straznjega
longitudinalnoga ligamenta.

Dinamicki mehanicki ¢imbenici koji doprinose ovome procesu jesu abnormalne sile koje
djeluju na vratnu kraljeSnicu i cervikalnu medulu tijekom fizioloskih i nefizioloskih pokreta i
opterecenja.

Upravo medudjelovanje statickih i dinamickih ¢imbenika dovodi do neuroloskih simptoma i

njihovih sekvela.

Proces degeneracije vratne kraljeSnice pocinje promjenama jezgre intervertebralnoga diska
(nucleus pulposus), u kojem se smanjuje sadrzaj vode (18). Tijekom Zzivota, sadrzaj vode u

intervertebralnom disku opada s 88 % u djec¢joj dobi na 70 % u dobi od 72 godine (19). Ovaj



je proces pracen relativnim povecanjem koncentracije keratin sulfata u odnosu na hondroitin

sulfat (20).

Protokom vremena, zbog ovih i1 nekih drugih promjena kemijskoga sastava pulpozna jezgra
gubi svoja elastina svojstva, te postaje fibrozna. Tada se veée staticko i dinamicko
opterec¢enje prenosi na fibrozni prsten intervertebralnoga diska (anulus fibrosus), s njegovim
posljedi¢nim izboCenjem u spinalni kanal te gubitkom visine intervertebralnoga prostora.
Obzirom kako degeneracijske promjene prvo uzrokuju gubitak visine intervertebralnoga diska
u prednjem segmentu, napredovanjem bolesti dolazi do gubitka fizioloSke cervikalne lordoze.
Kako kod ovakve biomehanicki nepovoljne konfiguracije kraljesnice dolazi do progresivnoga
povecanja statiCkoga opterecenja prednje polovice trupova kraljeSaka, postupno dolazi do
pojave izravnate konfiguracije vratne kraljeSnice. Mehanizmom pozitivne povratne sprege u

konacnici dolazi do nastanka cervikalne kifoze.

Niti su fibroznoga prstena intervertebralnoga diska tanje u straznjem dijelu, Sto moze dovesti
do prolapsa masa degeneriranoga nukleusa kroz slojeve anulusa, odnosno do nastanka
diskalne hernijacije (18). Pomicanje i odvajanje intervertebralnoga diska eksponira pokrovne
plohe kraljeSaka koje reaktivno osificiraju, te nastaju ventralni i dorzalni osteofiti koji mogu
svojim rastom kompromitirati neuralne foramene te uzrokovati radikulopatiju. Smatra se kako
je progresivni rast osteofita mehanizam kojim organizam nastoji povecati povrsinu pokrovnih

ploha i ograniciti prekomjernu pokretljivost, odnosno stabilizirati kraljesnicu (21).

Gubitak visine intervertebralnoga diska dovodi i do poveCanoga optere¢enja straznjih
elemenata, prije svega zigapofizealnih zglobova, §to uzrokuje njihovu reaktivnu hipertrofiju.
Ova pojava dodatno kompromitira Sirinu spinalnoga kanala i naruSava statiCke i1 dinamicke

odnose unutar cervikalne kraljesnice.

Kada nastupi koStano premoStenje intervertebralnoga prostora, moze do¢i do pseudofuzije.
Ovaj proces dovodi do privremene stabilizacije vertebralnoga dinamickoga segmenta (18).
Posljedi¢no smanjenje opsega pokreta cervikalne kraljesnice uzrokuje takoder prolazno
smanjenje simptoma. Medutim, ovime se dodatno biomehanicko optere¢enje prenosi na
susjedne funkcijske vertebro dinamicke segmente Sto ubrzava degeneracijski proces, posebice
u duljem odsjecku vratne kraljeSnice te na taj nacin cervikalna spondiloza progredira

longitudinalno, duZz osi vratne kraljeSnice.



U patogenezi je mijelopatije najvaznija kompresija medule u sagitalnoj ravnini (22). Ova
kompresija nastaje ventralno, diskalnom hernijacijom i osteofitima, te dorzalno, osificiranim
zutim ligamentom (ligamentum flavum) 1 hipertroficnim zigapofizealnim zglobovima.
Fizioloski pokreti vratnom kraljeSnicom uzrokuju dodatnu redukciju promjera spinalnoga
kanala, Sto pojacava kompresiju. Fleksija vratne kraljeSnice komprimira mijelon ventralno,
prema dorzalnim osteofitima trupova kraljeSaka. Ova je kompresija dodatno izrazena kod
cervikalne kifoze. Ekstenzija vratne kraljeSnice komprimira mijelon dorzalno, prema zutome
ligamentu. Aksijalna rotacija i laterofleksija nemaju znacajniji utjecaj na kompresiju mijelona
(23). Radiologijske studije uporabom magnetne rezonancije (MR) vratne kralje$nice pokazale
su znacajniji utjecaj pokreta ekstenzije u odnosu na fleksiju u kompresiji mijelona kod
spondiloze cervikalne kraljesnice (24). Mikroinstabilitet degeneracijski promijenjenih
vertebralnih dinamickih segmenata, s posljedicnom pokretljivos¢u u rasponima subluksacije,

uzrokuje dodatnu dinamicku kompresiju medule.

Promatrano patologijski, moZe se razlikovati dva stupnja degeneracijske bolesti — diskalnu
hernijaciju, gdje je kompresijski supstrat prolabirani ili ekstrudirani nukleus, te spondilozu,
gdje dominira disk-osteofit kompleks. Kalcifikacija degeneriranoga i protrudiranoga
cervikalnoga diska te reaktivna osifikacija pokrovnih ploha trupova kraljesaka dovode do
stvaranja tipi¢noga disk-osteofit kompleksa koji premoScuje intervertebralni prostor u
dorzalnoj projekciji trupova kraljeSaka. Spinalna medula izlozena kroni¢noj kompresiji
izgleda spljosteno, s udubljenjima na mjestima najjacega pritiska. Histopatologijski, promjene
su najvidljivije u dorzalnim i lateralnim kolumnama (14). Tipi¢no, nalaze se demijelinizacija,

mjestimi¢na nekroza te kavitacije u sivoj tvari.

Dio patologijskih promjena nesumnjivo nastaje 1 zbog poremecaja arterijskoga ili venskoga
krvnoga optjecaja. Dokaz ovim tvrdnjama nalazi se u ¢injenici kako su patoloSke promjene
upadljivije u podrucju sive tvari, koja je znacajno osjetljivija na kompromitaciju krvnoga

optjecaja (14).



1. 2. 3. Klini¢ka slika

U simptomatskih bolesnika, tri skupine simptoma karakteriziraju degeneracijsku
bolest vratne kraljeSnice: bol u vratnoj kraljesnici, radikulopatija i mijelopatija. Ovi simptomi
mogu nastati pojedina¢no, no nerijetko su medusobno udruzeni. Rjede se nalazi otezano
gutanje (disfagija), nastalo uslijed kompresije jednjaka masivnim ventralnim osteofitima, ili
vertebrobazilarna insuficijencija zbog kompromitacije vertebralne arterije duz njezinoga
tijeka kroz transverzalne foramene cervikalnih kraljesaka. Tijek bolesti moze biti akutan, u
slu¢ajevima naglo nastale diskalne hernijacije, no uglavnom je kroni¢no-progresivan, te prati

razvoj degeneracijskih promjena i cervikalne spondiloze.

Bol u vratnoj kraljesnici bolesnici najc¢es¢e opisuju kao misi¢nu bol u straznjoj strani vrata.
Neki bolesnici navode i bolnost u zatiljku te izmedu lopatica. Bolovi se pogorSavaju s
pokretima te ih mogu limitirati. StraZnja polovica fibroznoga prstena, dura i straznji uzduzni
ligament (ligamentum longitudinale posterius) inervirani su od strane sinuvertebralnoga zivca
(nervus sinuvertebralis), dok su prednja polovica intervertebralnoga diska i1 predn;ji
longitudinalni ligament inervirani od strane ramus communicans griseus segmentnoga

spinalnoga Zivca. Iritacija bilo koje od navedenih neuralnih struktura uzrokuje osjet boli.

Cervikalna radikulopatija oznacava bol u distribucijskom podruc¢ju pojedinoga neuralnoga
korijena. Nastaje posljedicno pritisku diska ili osteofita na neuralni korijen, naj¢es¢e u
podrucju neuralnoga foramena. Radikularna distribucija bolnosti upucuje na ovu etiologiju.
Iako trauma moze prethoditi pojavi akutnoga bolnoga sindroma radikulopatije, ona CeSce

nastaje epizodicno i kroni¢no-progresivno.

Radikularni simptomi uzrokuju i senzibilitetne ispade. Osjet boli i dodira Cesto je oslabljen u
korespondirajuéem dermatomu, dok su miSi¢no-tetivni refleksi oslabljeni ili ugaSeni u
odgovaraju¢em miotomu. U slucajevima dugotrajne kompresije moze do¢i i do atrofije

muskulature 1 misi¢nih fascikulacija.

Obzirom kako spondiloza naj¢eS¢e zahvaca viSe segmenata, simptomi i znaci zahvacaju Siru
dermatomsku 1 miotomsku distribuciju. Suprotno tomu, kod diskalnih je hernijacija

zahvacenost nerijetko monosegmentalna.



Radikularna distribucija bolnosti moze se klinicki o€itovati pojavom Spurlingovoga znaka,
koji podrazumijeva pogorSanje radikularne simptomatike na istovremenu laterofleksiju,

rotaciju 1 kompresiju verteksa (25).

Obzirom na vertebralni dinamicki segment zahvaden degeneracijom, te posljedicnu
kompresiju pripadajucih neuralnih korijenova, moze se uociti nekoliko skupina simptoma koji
odgovaraju miotomskoj 1 dermatomskoj distribuciji. Tako zahvaéanje C 5 korijena uzrokuje
motori¢ku slabost deltoidnoga misi¢a, slabljenje refleksa bicepsa, te senzibilitetne ispade u
podru¢ju ramena. Zahvacanje C 6 korijena rezultira motorickom slaboS¢u bicepsa,
oslabljenim brahioradijalnim refleksom i ispadom senzibiliteta u podrucju radijalne strane
podlaktice 1 palca Sake. Afekcija C 7 korijena uzrokuje motoricku slabost tricepsa uz
slabljenje njegovoga refleksa, a ispad senzibiliteta nalazi se u drugom 1 tre¢em prstu Sake.
Zahvacenost C 8 korijena manifestira se kao slabost interosealnih misica Sake i ispad

senzibiliteta u Cetvrtom i1 petom prstu.

Cervikalna je mijelopatija definirana kao kompresija cervikalne spinalne medule posljedi¢no
degeneracijskim promjenama vratne kraljesnice. Razli¢iti medularni sindromi mogu se razviti
kao posljedica ovoga stanja, poput centralnoga medularnoga sindroma, anteriornoga
medularnoga sindroma i Brown-Sequardova sindroma. Prirodna prognoza mijelopatije
najces¢e znaci progresiju neuroloSkih simptoma 1 neuroloSkoga deficita. Prvi su simptomi
najceS¢e poremecaj fine motorike Saka i suptilni poremecaj hoda u smislu razvoja spasticiteta.
Ovo je stanje prac¢eno facilitacijom miotatskih refleksa na donjim ekstremitetima, te katkad
pozitivnim znakom Babinskoga. Oko 25 % bolesnika s cervikalnom mijelopatijom javlja
generalizirane parestezije nakon fleksije vrata, §to se naziva Lhermitteovim znakom (26).

Poremecaji sfinterske kontrole prate uznapredovalu mijelopatiju.
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1. 2. 4. Dijagnosticke pretrage

U dijagnostici se degeneracijske bolesti vratne kraljesnice koriste neurofiziologijske 1

radiografske metode.

Elektromiografija (EMG) korisna je dijagnosticka metoda prije svega u verifikaciji i procjeni
radikulopatije (27). Potrebno je ispitati elektromiogram proksimalnih i distalnih miSi¢a koji
odgovaraju pojedinim cervikalnim miotomima. Lazno negativni rezultat ove pretrage moze
nastati kod akutnih lezija, ili ako su komprimirana pretezito senzoricka vlakna neuralnoga

korijena.

Somatosenzorni evocirani potencijali (SSEP) koriste se u dijagnostici cervikalne mijelopatije.
Ova neurofiziologijska pretraga daje objektivan uvid u stanje mijelona, dobro korelira s

tezinom mijelopatije, kao 1 s klinickim oporavkom nakon operacijske dekompresije (28).

Rendgenske (RTG) snimke cervikalne kraljeSnice snimaju se u tri projekcije: antero-
posteriornoj, lateralnoj i kosoj. Na lateralnim je snimkama moguce procijeniti konfiguraciju
vratne kraljeSnice, degeneraciju intervertebralnih diskova, visinu diskalnoga prostora,
ventralne 1 dorzalne osteofite te Sirinu spinalnoga kanala. Kod procjene Sirine spinanoga
kanala ocjenjuje se omjer Sirine spinalnoga kanala prema Sirini trupa kraljeska na istoj razini.
Ovaj omjer manji od 0,8 upucuje na znacajnu spinalnu stenozu (29). Kose snimke prikazuju
neuralne otvore (foramene). Funkcijske (fleksijske 1 ekstenzijske) RTG snimke koriste se za
detekciju instabiliteta vertebralnih dinamickih segmenata. Poslijeoperacijski, RTG se

snimkama procjenjuje polozaj kraljeSaka i alenteze, te nastanak solidne koStane fuzije.

Kompjutorizirana tomografija (CT) cervikalne kraljesnice (Slika 1. 1.) prikazuje koStanu
anatomiju, veli¢inu i oblik spinalnoga kanala te moguce osteofite. Medutim, ovom su
metodom oslikavanja mogucénosti prikaza mekotkivnih struktura ograni¢ene. Kontrastno

oslikavanje (CT mijelografija) omogucuje indirektan prikaz neuralnih struktura.
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Slika 1. 1. Snimka kompjutorizirane tomografije (CT) vratne kraljeSnice

Magnetna rezonancija (MR) cervikalne kraljesnice (Slika 1. 2.) komplementarna je pretraga
kompjutoriziranoj tomografiji. Detaljan je prikaz neuralnih struktura koje ova dijagnosticka
metoda daje najceS¢e dostatan za postavljanje indikacije za operacijsko lijeCenje
degeneracijske bolesti vratne kraljesnice. Neinvazivnost, moguénost Cestoga ponavljanja i
oslikavanje bez uporabe ionizirajuéega zracenja dodatne su komparativne prednosti ove

dijagnosticke metode.
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Slika 1. 2. Snimka magnetne rezonancije (MR) vratne kraljeSnice: a) T1-mjerena

sagitalna snimka, b) T2-mjerena sagitalna snimka, ¢) T1-mjerena aksijalna snimka, d)

T2-mjerena aksijana snimka
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1. 3. Konzervativno lijeCenje degeneracijske bolesti vratne kraljeSnice

U bolesnika sa simptomatskom degeneracijskom bolesti cervikalne kraljeSnice, prije
postavljanja indikacije za operacijskim lijeCenjem uvrijeZeno je pokuSati s konzervativnim
metodama lijeCenja. Preporuceno je trajanje konzervativnoga lijeCenja tri mjeseca (30).
Bolesnici u kojih dominiraju simptomi i znaci cervikalne radikulopatije izgledniji su kandidati
za uspjeSno konzervativno lijeCnje, u usporedbi s bolesnicima u kojih se nalazi znakove

mijelopatije, koja je obicno progresivna (31).

Analgetici i nesteroidni protuupalni lijekovi prvi su stupanj medikamentozne terapije. Ako ne
dode do klinickoga poboljSanja, ordinira se kortikosteroidna terapija, a u rijetkim slucajevima

1 opioidni analgetici.

U sklopu kortikosteroidne terapije primjenjuje se najceSce prednizon, u trajanju od jedan do
dva tjedna (32). Lokalna primjena kortikosteroida u obliku epiduralnih injekcija (ESI) takoder

daje povoljan terapijski ucinak u nekih bolesnika (33).
Opioidni su analgetici indicirani u lije€enju paZzljivo odabranih bolesnika s umjerenom do
izrazitom bolnos¢u vratne kraljesnice posljedicno spondilotskim promjenama, u kojih su

druge farmakoloske i nefarmakoloske metode lijecenja neucinkovite (34).

Fizikalne metode lijecnja uobicajeno ukljucuju izometricke vjezbe, manualnu terapiju,

cervikalnu trakciju 1 posturalne vijezbe (35).

Dokazan je 1 kratkoro¢ni do srednjoro¢ni pozitivni u¢inak akupunkture u lijecenju bolnoga

sindroma uzrokovanoga degeneracijskom boles¢u cervikalne kraljesnice (36).

14



1. 4. Operacijsko lijecenje degeneracijske bolesti vratne kraljeSnice

1. 4. 1. Povijesni pregled

Tijekom povijesnoga razvoja spinalne kirurgije prve su uspjeSne dekompresijske
operacije bile ograni¢ene na slabinski segment kraljesnice. UsavrSavanjem ovih operacijskih
tehnika stvoreni su preduvjeti za razvoj kirurgije vratnoga segmenta. Dodatni su razvoj ovoga
podrucja neurokirurgije omogucili novi modaliteti radiografskoga oslikavanja, od uporabe
kontrasnih sredstava (mijelografija), preko razvoja kompjutorizirane tomografije (CT) do
magnetne rezonancije (MR). Otkri¢e neurokirurSskoga operacijskoga mikroskopa i razvoj
mikroneurokirurgije pridonijeli su daljnjem napretku operacijske tehnike. Bazi¢na su
biomedicinska istrazivanja u podrucju koStane biologije te biomehanicka istrazivanja
omogucila razvoj razli€itih implantata i instrumentacije. Suvremena spinalna kirurgija takoder
koristi elektrofiziologijski monitoring razli¢itih neuralnih 1 muskularnih elektricnih
potencijala (elektromioneurografija, evocirani potencijali, somatosenzorni potencijali), Sto
visestruko pridonosi sigurnosti operatera tijekom operacije, te u konacnici boljoj uspjesnosti

lijecenja bolesnika.

Pocetkom 20. stolje¢a uvrijezene metode operacijskoga lijeCenja degeneracijske bolesti
cervikalne kraljeSnice zasnivale su se na straznjem mediosagitalnom operacijskom pristupu na
vratnu kraljeSnicu. Semmes i Murphey prvi su 1943. godine opisali cervikalnu diskalnu
hernijaciju s kompresijom C7 korijena (37). Tijekom 40-ih godina 20. stolje¢a Spurling,
Scoville i Frykholm opisali su operacijsku tehniku foraminalne dekompresije straznjim

pristupom (25, 38).

Operacijsku tehniku prednje cervikalne discektomije 1 fuzije (engl. anterior cervical
discectomy and fusion, ACDF) kostanim autograftom opisali su 1955. godine Robinson i
Smith (39). Tri godine kasnije, Cloward je detaljno opisao ovaj pristup, s cilindricnim
kosStanim autograftom koriStenim za interkorporanu fuziju (40). Cloward je prvi ukazao na
vaznost ablacije straznjih osteofita kao kompresijskoga supstrata neuralnih foramena i
cervikalne medule (40), dok su Smith i Robinson naglasavali vaznost kostane fuzije i smatrali

kako do resoprcije osteofita dolazi spontano kada se postigne solidna kostana fuzija (39).
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Tijekom godina, metoda prednje cervikalne discektomije i fuzije dozivjela je mnoge
modifikacije. Uvodenje operacijskoga mikroskopa u neurokirurgiju 1970-ih godina
omogucilo je daljnji razvoj operacijske tehnike, zahvaljuju¢i superiornoj magnifikaciji i
iluminaciji operacijskoga polja. Takoder su zabiljezene brojne varijacije u koriStenju
medukraljesni¢nih presadaka i u njihovoj geometrijskoj konfiguraciji (41). Razvijeni su i
arteficijelni medukraljesnicki umetci te instrumentacija za prednju fiksaciju cervikalne

kraljesnice (cervikalne plocice 1 vijci razlicitoga dizajna).

Metode straznjega pristupa na cervikalnu kraljesnicu takoder su dozivjele mnoga tehnicka
unaprjedenja. Suvremena tehnika straznje dekompresije najceS¢e podrazumijeva neki oblik
laminoplastike, poput open-door laminoplastike po Hirabayashiju (42). Dostupna je i

instrumentacija za straznju fiksaciju cervikalne kraljesnice (konstrukcije vijaka 1 Sipki).

1. 4. 2. Prednja cervikalna discektomija i fuzija

Izbor operacijskoga pristupa (prednji ili straznji) u lijeCenju degeneracijske bolesti
cervikalne kraljeSnice prije svega ovisi o konfiguraciji vratne kraljesnice i lokalizaciji
kompresijskoga supstrata. Operacijsko lijecenje degeneracijske bolesti cervikalne kraljesnice
metodom prednje cervikalne discektomije i fuzije (engl. anterior cervical discectomy and
fusion, ACDF) izabire se uglavnom u bolesnika s izravnatom konfiguracijom vratne
kraljesnice ili cervikalnom kifozom (43, 44) te onih u kojih dominira ventralna kompresija
neuralnih struktura hernijacijom intervertebralnoga diska ili dorzalnim osteofitima cervikalnih

kraljesaka.

Operacija se obavlja u opc¢oj endotrahealnoj anesteziji i supinacijskom polozaju bolesnika.
Intraoperacijski se koristi oslikavanje radioloskim uredajem za dijaskopiju (engl. C-arm
fluoroscope), a moze se koristiti 1 monitoriranje somatosenzornih evociranih potencijala
(SSEP). Namjestajem bolesnika potrebno je posti¢i laganu trakciju cervikalne kraljeSnice,

odrzavajuéi je pri tome u neutralnom poloZzaju.

Prednji pristup na vratnu kraljeSnicu mogu¢ je s obje strane. Kirurzi desnjaci obi¢no

preferiraju desnostrani pristup. Ovim je pristupom veca moguénost jatrogene ozljede
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povratnoga zivca (n. laryngeus recurrens), Sto moze rezultirati parezom glasiljki i disfonijom.
Ljevostranim pristupom jatrogeno se moze ozlijediti torakalni duktus (ductus thoracicus).
Kod operacije na jednom ili dva vertebralna dinamicka segmenta kozna se incizija nacini
transverzalno, u kolarnoj koznoj brazdi. Za operaciju na tri ili viSe razina Kkoristi se
longitudinalna kozna incizija u projekciji prednjega ruba sternokleidomastoidnoga misica (m.
sternocleidomastoideus). Nakon incizije koze i potkozja incidira se i subminira platizma
(platysma). Po inciziji povrSinske vratne fascije mobilizira se sternokleidomastoidni misic.
Kod operacijskoga pristupa na kaudalne segmente ponekad je potrebna i1 disekcija
omohioidnoga misic¢a (m. omohyoideus).

Disekcija se nastavlja u sloju izmedu zajednicke karotidne arterije (a. carotis communis)
lateralno, te traheje 1 ezofagusa medijalno. Pri tome se incidiraju pretrahealna i prevertebralna
fascija. Nakon incizije prevertebralne fascije prikazu se dugi misi¢i vrata (m. longus colli).
Odvajanjem hvatiSta ovih miSi¢a s prednje povrSine kraljeSaka skeletiziraju se trupovi
kraljeSaka. U ovim fazama operacijskoga pristupa mogucée je ledirati karotidnu arteriju,
vertebralnu arteriju, ezofagus ili simpateticki trunkus, o ¢emu posebice treba voditi racuna.
Ozljeda velikih krvnih zila pracena je visokim mortalitetom. Medijastinitis kao posljedica
ozljede jednjaka takoder moze bii fatalna komplikacija. Lezija simpatetiCkoga trunkusa
dovodi do Hornerova sindroma (45).

Operacija se nastavlja u mikrotehnici, uporabom operacijskoga mikroskopa. Incidira se
fibrozni prsten intervertebralnoga diska te ukloni diskalno tkivo iz intervertebralnoga
prostora. Resecira se straznji uzduzni ligament, te ukone dorzalni osteofiti s pokrovnih ploha
trupova kraljeSaka. Time se dekomprimira cervikalna medula, te neuralni korijenovi u
foramenima. Prekomjerna lateralna dekompresija moze dovesti do jatrogene lezije vertebralne
arterije.

Pokrovne se plohe kraljeSaka pripreme za koStanu fuziju, a intervertebralni prostor za
aplikaciju grafta. Uobicajeno se koristi autologni koStani graft razliCitoga oblika, uzet s
ilijaénoga grebena (crista illiaca) ili dijafize fibule. Ovaj graft moze biti oblika valjka (40),
klina (46) ili potkove (39). Autologni kosStani presadak neki autori smatraju “zlatnim
standardom” za postizanje solidne koStane fuzije (47). Medutim, uzimanje je autolognih
kostanih presadaka povezano s visokim morbiditetom donorske tjelesne regije. Ucestalost
znacajnih komplikacija, poput infekcije, hematoma, potrebe reoperacije i dugotrajnih bolova
iznosi 8,6 %, a manje znacajnih komplikacija, poput povrSinskih infekcija, gubitka osjeta ili

prolazne bolnosti ¢ak 20,6 %, dakle ukupno oko 30 % (48). Stoga su u klinicku praksu
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tjelesne regije.
Jedan je od alternativnih implantata kadaveri¢ni alograft. U novije se vrijeme koriste i
implantati nacinjeni od titanija (49) ili polietereterketona (PEEK) (engl. cage) (50), te u

odredenim indikacijama umjetni intervertebralni diskovi (51, 52).

KoriStenje instrumentacije — prednje cervikalne plocice 1 vijaka — dodatno povecava
vjerojatnost nastanka solidne koStane fuzije (53, 54), iako je fuziju moguce posti¢i 1 bez
instrumentacije (55). Implantacija plocica i vijaka nosi medutim rizik dodatnih komplikacija,

prije svega disfagije zbog kompresije jednjaka (56).

Incidencija naknadne dislokacija medukraljeSnicnoga presatka krece se od 2 % do 8 % (46,

57).

1. 4. 3. Biologija medukraljesnic¢kih implantata i koStane fuzije

Unato¢ suvremenim tehnologijski usavrSenim implantatima u spinalnoj kirurgiji,
solidna se koStana fuzija smatra temeljem postizanja trajne biomehanicke stabilnosti
pojedinoga vertebralnoga dinamickoga segmenta. Bez koStane se fuzije moze ocekivati

postupno popustanje implanta, te je nastanak nestabilnosti protokom vremena izvjestan.

Kako bi se olakSalo i1 ubrzalo kosStano cijeljenje kirurski nastaloga koStanoga defekta koriste
se kostani presatci. Ovi implantati prema vrsti 1 strukturi mogu biti kortiko-kortikalni ili
kortiko-spongiozni. Kortiko-kortikalni implantati sacinjeni su iskljucivo od kortikalne kosti,
dok kortiko-spongiozni implantati sadrze i1 tkivo spongioze unutar kortikalnoga tkiva.
Autologni presadak jest presadak uzet od tkiva samoga bolesnika. Alogeni presadak (alograft)

jest presadak uzet od tkiva druge jedinke iste bioloSke vrste.
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Idealan kostani presadak ima Cetiri vazna elementa (58):

e osteokondukcijski matriks
¢ osteoindukcijske cimbenike
e osteogene stanice

e strukturnu potporu

Osteokondukcija je proces kojim novostvorene kapilare, perivaskularno tkivo i osteogene
prekursorske stanice prozimaju strukturu implantata ili koStanoga presatka (59). Ovaj proces
olakSava osteokondukcijski matriks, koji ¢ini kondukcijski potporanj. Osteoindukcija je
proces transformacije pluripotentne mezenhimalne stanice u osteoblast. Ovaj proces inducira i
regulira koStani morfogenetski protein (bone morphogenetic protein — BMP). Stoga je
osteoindukcijski kapacitet pojedinoga presatka ovisan o njegovoj koncentraciji. U presatku
prezivi samo mali broj osteogenih stanica, posljedi¢no anoksiji 1 kirurskoj traumi, te stoga
veéina osteogenih stanica mora urasti u implantat sa susjednih koStanih struktura. Vaznost
stukturne potpore koStanoga presatka osobito je izrazena kada se ne koristi dodatna

instrumentacija poput plocica 1 vijaka (60).

Od navedenih svojstava idealnoga medukraljeSnickoga presatka (grafta), alograft pruza
osteokondukcijski matriks 1 strukturnu potporu, ima ogranicena osteoindukcijska svojstva, no
nema osteogeni potencijal, u usporedbi s autograftom koji ispunjava sva svojstva idealnoga
presatka. Neki autori isticu manji postotak nastanka solidne koStane fuzije koriStenjem

alografta u usporedbi s autograftom (61).

Kako bi se smanjila imunogenost presatka, a zadrzao limitirani osteoindukcijski potencijal,
kostani se alograft liofilizira. Ovim se postupkom uniStavaju sve vitalne osteoprogenitorne

stanice unutar presatka, a imunogenost se samo donekle umanjuje (60).

Dodatne su prednosti alografta, izuzev izbjegavanja morbiditeta donorske tjelesne regije,
raspolozivost te dostupnost u razli¢itim veliCinama i geometrijskim oblicima. Potencijalne
mane alografta su usporena vaskularizacija, spora osteogeneza, resorpcija i odbacivanje grafta

(60).
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Osobito je vazno istaknuti moguénost prijenosa virusa hepatitisa i virusa humane
imunodeficijencije (HIV) alograftom. Tehnologija liofiliziranja presatka ne uniStava ove
viruse (62). Implementacijom zakonskih propisa o uzimanju i obradi humanih tkiva za

transplantaciju, ovaj se rizik procjenjuje kao 1 na milijun slucajeva (62).

Proces slijeganja presatka opisan je kod koriStenja alografta i autografta. Ovaj proces
podrazumijeva utiskivanje presatka u trup kranijalnoga, kaudalnoga ili oba kraljeska (63).
Odredeni je stupanj slijeganja presatka svakako pozeljan, jer upucuje na dostatne
kompresijske sile nuzne za proces koStane fuzije. Prekomjerno slijeganje kraljeska je
nepozeljno, jer moze dovesti do kolapsa intervertebralnoga prostora, razvoja pseudoartroze pa

¢ak 1 deformiteta cervikalne kraljeSnice s kompresijom na neuralne strukture.

Incidencija nepotpunoga koStanoga cijeljenja, odnosno nastanka pseudoartroze procjenjuje sa
na ¢ak 20 % (64). Ovaj je postotak znacajno manji u bolesnika u koji se koristi dodatna
instrumentacija. Pseudoartroza ne zna¢i nuzno i1 loSu uspjeSnost lijeCenja, iako je u
simptomatskih bolesnika ponekad potrebno uciniti dodatnu stabilizaciju cervikalne kraljesnice

straznjim pristupom (64).

Stanja su koja pogoduju nastanku pseudoartroze brojna. Potrebno je istaknuti pothranjenost
(malnutriciju), pretilost, anemiju, dijabetes, osteoporozu i1 upalne bolesti zglobova, te

upotrebu lijekova poput kortikosteoida, kemoterapeutika i mijelosupresiva (65).

Uzivanje nikotinskih proizvoda takoder je znacajan inhibitor koStanoga cijeljenja i nastanka
solidne kostane fuzije. Pusenje smanjuje krvnu opskrbu presatka, potice osteoporozu, inhibira

angiogenezu 1 uzrokuje hipoksemiju (66).

1. 4. 4. UspjeSnost lijeCenja

Prednja cervikalna discektomija 1 fuzija metoda je operacijskoga lijeenja

degeneracijske bolesti vratne kraljesnice s dokazanom ucinkovito§¢u u smanjenju bolnoga

sindroma, postizanju solidne koStane fuzije 1 kona¢nog subjektivnog zadovoljstva bolesnika

operacijskim lijeCenjem (67).
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Znacajni prognosticki ¢imbenici uspjeSnoga operacijskoga lijeenja degeneracijske bolesti
cervikalne kraljeSnice ovom metodom su: prijeoperacijski neuroloski status i intenzitet
bolnoga sindoma, nekoriStenje nikotinskih proizvoda, muski spol i zadovoljavaju¢i opseg

pokreta vratnom kraljeSnicom prije operacije (68).

Tijekom posljednjih 15-ak godina znacajno se povecala prevalencija pretilosti u opcoj
populaciji, te posljedi¢no tome u populaciji bolesnika koji zahtijevaju operacijsko lijecenje
degeneracijske bolesti vratne kraljesnice (69). Obzirom kako se povecan indeks tjelesne mase
(Body Mass Index, BMI) dovodi u svezu s brojnim negativnim patofiziologijskim

posljedicama, zabiljezena je povecana incidencija komplikacija operacijskoga lije¢enja (69).

Dijabetes takoder predstavlja znacajan komorbiditet u bolesnika s degeneracijskom boles¢u
vratne kraljeSnice. U operacijskom lijeCenju degeneracijske bolesti slabinske kraljesnice
utvrdena je manja uspjeSnost lijeCenja u smislu umanjenja bolnoga sindroma i oteZane
kostane fuzije (70). Dijabetes utjeCe 1 na klinicku sliku kompresijske neuropatije, zbog

istovremene opstojanja dijabeti¢ke periferne polineuropatije.

Unato¢ navedenom, uspjeSnost lijecenja degeneracijske bolesti vratne kraljeSnice u pretilih

bolesnika i bolesnika s dijabetesom nije do sada dostatno istrazena.
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2. HIPOTEZA

Hipoteza je ovoga istrazivanja kako je metoda prednje cervikalne discektomije i fuzije
kostanim alograftom valjana metoda lijecenja degeneracijske bolesti vratne kraljeSnice, kojom
se postize solidna koStana fuzija i poboljSanje parametara fizioloSke zakrivljenosti vratne

kraljesnice, te zadovoljavajuca uspjesnost lijecenja.

Dodatne su hipoteze ovoga istrazivanja kako slijeganje presatka ne utje¢e na konacnu
uspjesnost lijecenja, kako nema znacajne razlike izmedu klinickoga tijeka i lijecenja
jednorazinske 1 viSerazinske degeneracijske bolesti, te kako uporaba nikotinskih proizvoda 1
prekomjena tjelesna masa negativno utjeCu na rezultate operacijskoga lijecenja i nastanak

solidne kostane fuzije.
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3. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj je ovoga istrazivanja ispitati valjanost metode prednje cervikalne discektomije i

fuzije kostanim alograftom u lijecenju degeneracijske bolesti vratne kraljesnice.

Planirano je istraziti uspjeSnost ove metode u smanjenju bolnoga sindroma i oporavku
neuroloSkoga deficita u lijeCenih ispitanka. Takoder je planirano provjeriti uspjesnost metode
u restituciji fizioloSke lordoze cervikalne kraljeSnice i postizanju solidne kosStane fuzije, te
prouciti ponasanje alografta nakon implantacije, s osvrtom na slijeganje presatka i utjecaj

opisanoga slijeganja na uspjesnost lijecenja.

Dodatni je cilj provjeriti utjecaj nekih demografskih i zdravstvenih ¢imbenika, poput dobi,
spola, tjelesne mase, uporabe nikotinskih proizvoda i dijabetesa na uspjesnost lijecenja i

dinamiku nastanka solidne kostane fuzije.
Takoder, cilj je ovoga istrazivanja utvrditi moguce razlike izmedu jednorazinske i

viSerazinske degeneracijske bolesti, s osvrtom na klinicku sliku i navedene parametre

procjene uspjesnosti lijecenja.
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4. ISPITANICI I METODE

4. 1. Ustroj istrazivanja

Istrazivanje je ustrojeno kao retrospektivno 1 opservacijsko istraZivanje serije
susljednih bolesnika operacijski lijeCenih zbog degeneracijske bolesti vratne kraljesnice
tijekom jednogodiSnjega razdoblja u Baptist Memorial Hospital 1 Semmes-Murphey
Neurologic & Spine Institute Surgery Center, Memphis, Tennessee, Sjedinjene Americke

Drzave.

Tijekom 10-godisnjega razdoblja, od 2002. do 2012. godine, u navedenim su ustanovama
metodom prednje cervikalne discektomije i fuzije koStanim alograftom od strane jednog
operatera operacijski lijeeno 880 bolesnika. Kao uzorak ovoga istrazivanja odabrano je 70

susljednih bolesnika operacijski lijeCenih tijekom 2011. godine.

Istrazivanje je ustrojeno bez kontrolne skupine, obzirom kako nije eticki opravdano
simptomatske bolesnike lijeciti konzervativno, ili bolesnike lijeciti operacijski uporabom

manje pogodnih metoda ili ugradbenih materijala.

Istrazivanje je odobrilo Eticko povjerenstvo Baptist Memorial Hospital, Memphis, Tennessee,
Sjedinjene Americke Drzave (broj odobrenja IRB WOA 13-23) dana 31. svibnja 2013.
godine, te Eticko povjerenstvo za istrazivanja Medicinskoga fakulteta SveuciliSta Josipa Jurja

Strossmayera u Osijeku, dana 9. listopada 2013. godine.
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4. 2. UKljucdni i iskljuéni Kkriteriji

Kriteriji za ukljucivanje ispitanika u istrazivanje bili su:

e bolesnici operacijski lijeCeni zbog degeneracijske bolesti vratne kraljeSnice metodom
prednje cervikalne discektomije i1 fuzije (anterior cervical discectomy and fusion —
ACDF) kostanim alograftom tijekom 2011. godine u Baptist Memorial Hospital,
Memphis, Tennessee, Sjedinjene Americke Drzave, od strane jednoga operatera (prof.
dr. sc. Kenan Arnautovic)

e Dbolesnici s dostupnom 1 potpunom medicinskom dokumentacijom

Isklju¢ni su kriteriji bili:

e Dbolesnici operacijski lije¢eni drugim kirur§kim metodama i pristupima ili uz uporabu
drugih vrsta implantata
e Dbolesnici operirani od strane drugih operatera

e Dbolesnici s nedostupnom ili nepotpunom medicinskom dokumentacijom
4. 3. Dijagnosticki postupci i metoda operacijskoga lijeCenja
4. 3. 1. Dijagnosticki postupci
U svih je ispitanika ucinjen detaljan klinicki neuroloski pregled prije 1 nakon
operacije. Pregled je ukljucivao ispitivanje pokretljivosti vratne kraljeSnice, ispitivanje hoda,
manualno testiranje motoricke snage gornjih ekstremiteta po misi¢nim skupinama, ispitivanje

modaliteta povrSinskoga osjeta po dermatomima, te ispitivanje miotatskih refleksa na gornjim

ekstremitetima.
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Prijeoperacijska neuroradiologijska obrada sastojala se od:

e digitalnih standardnih RTG snimaka vratne kraljeSnice u dvije projekcije
(anteroposteriorna i laterolateralna)
o fleksijskih i ekstenzijskih digitalnih laterolateralnih RTG snimaka vratne kraljesnice

e magnetne rezonancije (MR) vratne kraljeSnice

Poslijeoperacijsko neuroradiologijsko prac¢enje sacCinjavali su:

e digitalne RTG snimke vratne kraljesnice u dvije projekcije (anteroposteriorna i
laterolateralna) neposredno nakon operacije, te 3, 6 19 do 12 mjeseci po operaciji

e kompjutorizirana tomografija (CT) vratne kraljeSnice, u slucajevima u kojima
temeljem standardnih digitalnih RTG snimki vratne kraljeSnice nije bilo moguce

ocijeniti postojanje solidne koStane fuzije

4. 3. 2. Metoda operacijskoga lijeCenja

Svi su ispitanici operacijski lijeCeni metodom prednje cervikalne discektomije 1 fuzije
(ACDF). Primijenjena je operacijska tehnika ljevostranoga antero-medijalnoga pristupa na
vratnu kraljeSnicu po Smithu i Robinsonu (71, 72). Nakon uklanjanja intervertebralnoga diska
radikalno su visokoobrtajnom busilicom uklonjeni kortikalisi trupova pripadajucih kraljesaka
(Slika 4. 1. a), te je nacinjeno leziSte za kostani alograft (Slika 4. 1. b). Nakon dekompresije
neuralnih struktura u intervertebralni je prostor postavljen kortiko-kortikalni ili kortiko-
spongiozni alograft (Slika 4. 1. ¢, CORNERSTONE-SR ili CORNERSTONE ASR,
Medtronic Sofamor Danek USA, Inc., Memphis, Tennessee, Sjedinjene Americke Drzave)
impregniran demineraliziranim koStanim matriksom (PROGENIX DBM PUTTY, Medtronic
Sofamor Danek USA, Inc., Memphis, Tennessee, Sjedinjene Americke Drzave). Potom je
postavljena prednja cervikalna titanijska ploCica s mehanizmom =zaklju¢avanja vijaka i
samonarezni vijci u trupove kraljesaka (Slika 4. 1. d, ATLANTIS VISION ELITE, Medtronic

Sofamor Danek USA, Inc., Memphis, Tennessee, Sjedinjene Americke Drzave).
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Slika 4. 1. Operacijska tehnika prednje cervikalne discektomije i fuzije (ACDF):

Vew

a) mikrodiscektomija, b) priprema leziSta grafta, c) aplikacija grafta, d) fiksacija

plocicom i vijcima
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4. 4. Plan i protokol istraZivanja

4. 4. 1. Op¢i demografski i zdravstveni podaci

U svih su ispitanika zabiljezeni osnovni demografski podaci, ukljucujuéi dob 1 spol.
Takoder je zabiljeZena prisutnost ili odsutnost dijabetesa, uporabe nikotinskih proizvoda te
indeks tjelesne mase (BMI), koji je izracunat dijeljenjem tjelesne mase izrazene u

kilogramima s kvadratom vrijednosti tjelesne visine izrazene u centimetrima (73).

Prema indeksu tjelesne mase, ispitanici su podijeljenu u sljedece kategorije:

e pothranjeni, s indeksom tjelesne mase manjim od 18,50
e normalne tjelesne mase, s indeksom tjelesne mase od 18,50 do 24,99
e prekomjerne tjelesne mase, s indeksom tjelesne mase od 25 do 29,99

e pretili, s indeksom tjelesne mase 30 i viSe

Ispitana je povezanost indeksa tjelesne mase s dobi ispitanika, te je usporeden indeks tjelesne
mase izmedu ispitanika muskoga i Zenskoga spola. Takoder je istraZzena razlika u dobi izmedu
ispitanika koji konzumiraju i ne konzumiraju nikotinske proizvode, kao i distribucija uporabe
nikotinskih proizvoda prema spolu. U ispitanika u kojih je dijagnosticiran dijabetes, dodatno
je istrazena distribucija dijabetesa prema spolu, te razlika u dobi izmedu ispitanika sa i bez

dijabetesa.

4. 4. 2. KlinicKki status prije i nakon operacije

Prije operacije, u svih je ispitanika zabiljezeno trajanje simptoma degeneracijske bolesti
vratne kraljeSnice koje je izrazeno u mjesecima. Takoder je primjenom upitnika ispunjenoga
od strane ispitanika utvrden intenzitet bolnoga sindoma, bilo da je rije¢ o aksijalnoj ili

radikularnoj boli, uporabom vizualno-analogne ljestvice (Visual Analogue Scale, VAS) (74).
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Nakon klini¢koga neuroloskoga pregleda, neuroloski je deficit u ispitanika prije operacije

ordinalno ocijenjen kao:

e nepostojeci, ako nije zabiljezeno nikakvih odstupanja u neuroloskom statusu

e blagi, ako su u neuroloSkom statusu zabiljezeni diskretni ispadi osjeta, ispadi
motori¢ke snage do razine 4/5, ili oslabljeni miotatski refleksi na gornjim udovima

e srednje teski, ako su bili prisutni znacajni ispadi osjeta, ispadi motoricke snage od
razine 3/5 ka slabijem, uz oslabljene miotatske reflekse na gornjim udovima

e teski, ako je bila jasno izrazena klinicka slika mijelopatije

Nakon operacije takoder je primjenom upitnika ispunjenoga od strane ispitanika zabiljezen
podatak o intenzitetu bolnoga sindroma, izrazen vrijedno$¢u vizualno-analogne ljestvice
(VAS) (74), te podatak o neuroloskom deficitu, ocijenjen istim kriterijima kao i prije

operacije.

Usporeden je intenzitet bolova prije 1 nakon operacije, te razlika u intenzitetu
prijeoperacijskih i poslijeoperacijskih bolova izmedu ispitanika sa i bez dijabetesa. Takoder je
usporeden neuroloski deficit ispitanika prije 1 nakon operacije, te razlika u neuroloSkom

statusu prije 1 nakon operacije u ispitanika sa 1 bez dijabetesa.

4. 4. 3. Radiografski podaci prije operacije

Na snimkama magnetne rezonancije (MR) vratne kraljeSnice, od strane nezavisnoga

radiologa definiran je dominiraju¢i kompresijski supstrat degeneracijske bolesti vratne

kraljesnice, kao jedan od dva patoloska entiteta:

e diskalna hernijacija cervikalnoga intervertebralnoga diska ili

e cervikalna spondiloza i spinalna stenoza

Takoder je odreden broj i lokalizacija vertebralnih dinamickih segmenata predvidenih za

operacijsko lijecenje.
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Usporedena je zivotna dob ispitanika s diskalnom hernijacijom i cervikalnom spondilozom i

stenozom.

4. 4. 4. Procjena konfiguracije i zakrivljenosti vratne KkraljeSnice

Biometrijska procjena i mjerenje zakrivljenosti cervikalne kraljesnice obavljeni su
uporabom racunalnoga programa s mogu¢noscu mjerenja kutova i udaljenosti (CENTRICITY
EMR v. 10, General Electric Healthcare, Barrington, Illinois, Sjedinjeje Americke Drzave), na

digitalnim standardnim laterolateralnim RTG snimkama vratne kraljeSnice.

Zakrivljenost cervikalne kraljeSnice ocijenjena je prije 1 nakon operacije pomocu dvije

metode:

e procjenom konfiguracije vratne kraljeSnice po Benzelu (43)

e mjerenjem kuta straznjih tangenti po Harrisonu (75)

Benzelovom je metodom procjene konfiguracije vratne kraljeSnice pojedina konfiguracija
vratne kraljeSnice ocijenjena ordinalno, kao lordoza, izravnata kraljesnica ili kifoza. Na
standardnoj digitalnoj RTG snimci vratne kraljesnice u laterolateralnoj projekciji povucena je
linija od dorzokaudalne projekcije trupa C II kraljeska, do dorzokaudalne projekcije trupa C
VII kraljeska. U slu¢aju u kojem su dijelovi trupova vratnih kraljeSaka dominantno projicirani
dorzalno od navedene linije, konfiguracija je ocijenjena kao kifoza. U slucaju u kojem su
trupovi vratnih kraljesSaka dominantno projicirani ventralno od navedene linije, konfiguracija
je oznacena kao lordoza. Prijelazni oblici izmedu ove dvije konfiguracije ocijenjeni su kao

izravnata kraljeSnica (Slika 4. 2.1 4. 3) (43).
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Slika 4. 2. Procjena konfiguracije vratne kraljeSnice po Benzelu — shematski prikaz

a) lordoza, b) izravnata kraljesnica, c) kifoza
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Slika 4. 3. Procjena konfiguracije vratne kraljesnice po Benzelu na standardnim RTG

snimkama cervikalne kraljeSnice: a) lordoza, b) izravnata KkraljeSnica, c) kifoza
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Harrisonovom je metodom straznjih tangenti zakrivljenost vratne kraljeSnice izrazena
numericki. Na digitalnoj standardnoj rendgenskoj snimci vratne kraljeSnice u laterolateralnoj
projekciji povucene su tangente na posteriorne aspekte trupova C II i C VII kraljeska te
izmjeren kut izmedu ovih tangenti. Vrijednost je kuta izrazena u stupnjevima, s preciznoS¢u
od 1/10 stupnja. Pozitivan je Harrisonov kut oznacavao lordozu, dok je negativan Harrisonov

kut oznacavao kifozu (Slika 4. 4.) (75).

Slika 4. 4. Mjerenje kuta zakrivljenosti vratne kraljeSnice metodom straZnjih tangenti
po Harrisonu: a) Harrisonov kut straznjih tangenti, b) mjerenje ra¢unalnim

programom KoriStenim u istrazivanju

s

a)

Kako bi se ispitala usporedivost i adekvatnost ovih dviju metoda, za svakoga je ispitanika
usporedena konfiguracija vratne kraljeSnice po Benzelu prije i nakon operacije, te
zakrivljenost kraljeSnice izmjerena Harrisonovom metodom straznjih tangenti prije i nakon
operacije. Ispitana je korelacija vrijednosti kuta straznjih tangenti po Harrisonu prije 1 poslije
operacije. Dodatno je usporedena vrijednost Harrisonova kuta straznjih tangenti izmedu triju
konfiguracija po Benzelu, prije i nakon operacije, kao i korelacija izmedu ovih dviju mjera

zakrivljenosti cervikalne kraljesnice.
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4. 4. 5. Procjena slijeganja prestaka

Slijeganje je presatka procijenjeno za sve ispitanike s adekvatnim poslijeoperacijskim
radiografskim pra¢enjem u trajanju od najmanje 9 mjeseci te sve operirane razine i
implantirane koStane alografte u tih ispitanika, na digitalnim standardnim RTG snimkama
vratne kraljesnice u laterolateralnoj projekciji, u¢injenima neposredno nakon operacije, te u
intervalima od 3, 6 1 9 do 12 mjeseci po operaciji. Obavljeno je mjerenje udaljenosti izmedu
vrhova vijaka plasiranih u kranijalni i kaudalni kraljeSak, a vrijednost je mjerenja izrazena u

milimetrima, s precizno$¢u od 1/10 mm (Slika 4. 5.).

Slika 4. 5. Procjena slijeganja presatka ra¢unalnim mjerenjem udaljenosti izmedu
vrhova vijaka plasiranih u trupove susjednih kraljeSaka: a) shematski prikaz, b)

mjerenje koriStenim racunalnim programom

a)

Usporeden je postotak slijeganja presatka izmedu dviju vrsta implantiranih graftova (kortiko-
kortikalni 1 kortiko-spongiozni). Usporeden je postotak slijeganja graftova u ispitanika s
razli¢itom uspjesnoscu lijeCenja definiranom Odomovim kriterijima (76). Takoder je ispitana
ovisnost postotka slijeganja presatka o polozaju presatka u konstrukciji (jednorazinski,
kranijalni, srednji ili kaudalni polozaj). Dodatno je ispitana dinanika procesa slijeganja
presatka na nacin da je usporeden postotak slijeganja presatka tijekom prvoga, drugoga i

tre¢ega tromjesecja nakon operacije.
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4. 4. 6. Procjena kostane fuzije

Nastanak je solidne koStane fuzije procijenjen za sve ispitanike s adekvatnim
poslijeoperacijskim radiografskim pra¢enjem u trajanju od najmanje 9 mjeseci i sve operirane
razine, na digitalnim standardnim RTG snimkama vratne kraljeSnice u laterolateralnoj
projekciji, u¢injenima u intervalu od 3, 6,1 9 do 12 mjeseci nakon operacije (Slika 4. 6. a). U
nejasnim je slucajevima dopunski ucinjena kompjutorizirana tomografija (CT) vratne
kraljesnice radi konacne potvrde ili iskljuenja opstojanja solidne koStane fuzije (Slika 4. 6.
b). ZabiljeZeno je vrijeme u mjesecima koje je bilo potrebno za formiranje solidne koStane

fuzije.

Slika 4. 6. Procjena nastanka solidne kosStane fuzije: a) na standardnim digitalnim RTG
snimkama vratne kraljeSnice, b) kompjutoriziranom tomografijom (CT) vratne

kraljeSnice

20120124
10:05:5%

a)

Utvrdeno je vrijeme potrebno za moguci nastanak, te incidencija pseudoartroze.

Usporedeno je vrijeme potrebno za nastanak solidne koStane fuzije izmedu ispitanika koji su
konzumirali i koji nisu konzumirali nikotinske proizvode, te izmedu razliitih vrsta graftova
(kortiko-kortikalnih 1 kortiko-spongioznih). Dodatno je usporedeno vrijeme potrebno za
nastanak solidne koStane fuzije u ispitanika s razliCitom uspjeSnoScu lijeCenja sukladno

Odomovim kriterijima (76).
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4. 4.7. Procjena uspjesnosti lijeCenja

Konacna uspjesnost lijeCenja procijenjena je na kraju razdoblja pracenja primjenom
Odomovih kriterija (76). Prema ovim kriterijima, uspjesnost je lijeCenja zabiljezena na

ordinalnoj ljestvici kao:

e 4 — izvrsna, s povlaCenjem svih prijeoperacijskih simptoma i potpunim oporavkom
neuroloskoga deficita

e 3 — dobra, s minimalnim ostatnim prijeoperacijskim simptomima, te potpunim
oporavkom ili neizmijenjenim neuroloskim deficitom

e 2 — zadovoljavaju¢a, s povlatenjem nekih prijeoperacijskih simptoma, a ostalim
simptomima neizmijenjenim ili neznatno poboljSanim

e 1 —losa, s neizminjenjenim ili pogorSanim svim prijeoperacijskim simptomima

Takoder je zabiljezena pojavnost poslijeoperacijskih komplikacija, poput krvarenja, infekcije,

disfagije, disfonije i sli¢no.

Usporedena je zivotna dob ispitanika s razli¢itom uspjesnoscu lijeCenja, te uspjesSnost lijecenja
obzirom na broj operiranih razina. Takoder je usporedena uspjeSnost lijeCenja izmedu
ispitanika koji konzumiraju i ne konzumiraju nikotinske proizvode, te u ispitanika s
normalnom tjelesnom masom i ispitanika s prekomjernom tjelesnom masom i pretilih

ispitanika.

Dodatno je provjerena korelacija izmedu razlike prijeoperacijske 1 poslijeoperacijske
zakrivljenosti vratne kraljeSnice mjerene kutem strazinjih tangenti po Harrisonu i redukcije
bolnoga sindroma mjerene u postotku redukcije bolnoga sindroma VAS ljestvicom, te
korelacija navedene razlike zakrivljenosti vratne kraljeSnice 1 uspjeSnosti lijeCenja

procijenjene Odomovim kriterijima.
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4. 4. 8. Ostali podaci

Za svaku je operiranu razinu zabiljezen podatak o vrsti implantiranoga kosStanoga
alografta (kortiko-kortikalni ili kortiko-spongiozni alograft, Slika 4. 7.), te podatak o visini

alografta izraZzenoj u milimetrima.

Slika 4. 7. Kortiko-kortikalni alograft (izmedu trupova C III i C IV kraljeska) i kortiko-
spongiozni alograft (izmedu trupova C IV i C V kraljeska)
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4. 5. Statisticka obrada podataka

Dobiveni su podaci racunalno statisticki obradeni, koriStenjem softvera za statisticku
obradu podataka (SPSS, v. 20.0, SPSS, Inc., Chicago, Illinois, Sjedinjene americke Drzave).
Brojc¢ani su podaci opisani osnovnim mjerama sredine i rasprsenja.

Za istrazivanje razlika izmedu dvaju nezavisnih skupina unutar pojedinoga mjerenja
upotrijebljen je Studentov t-test ili Mann-Whitneyev U-test (ovisno o normalnosti raspodjele i
tipu varijabli), a za usporedbu viSe od dvaju nezavisnih skupina unutar pojedinoga mjerenja
Kruskal-Wallis test ili ANOVA test (ovisno o normalnosti distribucije).

Razlike medu kategorickim varijablama testirane su Fisherovim egzaktnim testom. Za
utvrdivanje razlika izmedu dvaju zavisnih uzoraka koriSteni su Wilcoxonov i Friedmanov test
za neparametrijsku ras€lambu, te Studentov t-test za parametrijsku ras¢lambu.

U postupku provjere povezanosti kvantitativnih varijabli uporabljni su Pearsonov indeks (r) ili
Spearmanov koeficijent korelacije (p).

Za ocjenu bitnosti dobivenih rezultata odabrana je razina bitnosti a = 0,05.
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5. REZULTATI
5. 1. Op¢i demografski podaci ispitanika

U istrazivanje je ukljuceno 70 ispitanika, 45 (64,3 %) zenskoga i 25 (35,7 %) muSkoga
spola (Slika 5. 1.).

Slika 5. 1. Distribucija ispitanika prema spolu

Srednja je zivotna dob ispitanika bila 49,16 (SD 10,02) godina. Medijan dobi ispitanika

1znosio je 50 godina, u rasponu od 27 do 71 godine.

Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u Zivotnoj dobi izmedu Zenskih 1 muskih ispitanika

(Slika 5. 2., Studentov t-test, p=0,924).
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Slika 5. 2. Usporedba Zivotne dobi ispitanika Zenskoga i muskoga spola
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5. 2. Indeks tjelesne mase ispitanika

Srednji indeks tjelesne mase (BMI) ispitanika iznosio je 29,92 (SD 5,02).

Nitko od ispitanika nije pripadao u kategoriju pothranjenosti. Normalnu tjelesnu masu imalo
je 12 ispitanika (17,1 %). Prekomjerna je tjelesna masa zabiljezena u 21 ispitanika (30 %),

dok je pretilih ispitanika bilo 37 (52,9 %).

Nije uocena statisticki znacajna razlika izmedu indeksa tjelesne mase u muskih i zenskih
ispitanika (Slika 5. 3.,Studentov t-test, p=0,951), niti je zabiljezena korelacija izmedu dobi i

indeksa tjelesne mase (Slika 5. 4, Spearmanov koeficijent korelacije, p=0,012).
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Slika 5. 3. Usporedba indeksa tjelesne mase (BMI) ispitanika Zenskoga i muskoga spola
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Slika 5. 4. Ispitivanje korelacije dobi i indeksa tjelesne mase (BMI) ispitanika
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5. 3. Uporaba nikotinskih proizvoda

Nikotinske je proizvode koristilo 28 (40 %) ispitanika. Srednja je Zivotna dob
ispitanika koji su koristili nikotinske proizvode (45,57 godina) bila niza od dobi ispitanika
koji nisu koristili nikotinske proizvode (51,55 godina), a ova je razlika ocijenjena statisticki

znacajnom (Slika 5. 5., Studentov t-test, p=0,015).

Slika S. 5. Usporedba dobi ispitanika koji koriste i ne koriste nikotinske proizvode
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Nije zabiljezena statisti¢ki znacajna razlika u uporabi nikotinskih proizvoda izmedu ispitanika

muskoga i Zenskoga spola (Tablica 5. 1., Fisherov egzaktni test, p=0,323).
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Tablica 5. 1. Uporaba nikotinskih proizvoda u ispitanika prema spolu

Uporaba nikotinskih
proizvoda
NE DA Ukupno
Spol Zenski 29 16 45
Muski 13 12 25
Ukupno 42 28 70

5. 4. Dijabetes

Prisutnost je dijabetesa utvrdena u 5 (7,1 %) ispitanika. Srednja Zivotna dob ispitanika

s dijabetesom (61,40 godina) bila je prosjecno visa od srednje Zivotne dobi ispitanika bez

dijabetesa (48,22 godina), a razlika je ocijenjena statisticki znacajnom (Slika 5. 6., Studentov
t-test, p<0,01).

Slika 5. 6. Usporedba Zivotne dobi ispitanika sa i bez dijabetesa
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Nije zabiljezena statisticki znacajna razlika u prisutnosti dijabetesa izmedu ispitanika

muskoga i Zenskoga spola (Tablica 5. 2., Fisherov egzaktni test, p=0,648).

Tablica S. 2. Prisutnost dijabetesa u ispitanika prema spolu

Dijabetes
NE DA Ukupno
Spol Zenski 41 4 45
Muski 24 1 25
Ukupno 65 5 70

5. 5. Klinicki status prije i nakon operacije

Medijan trajanja simptoma u ispitanika prije operacije iznosio je 4 mjeseca, u rasponu
od mjesec dana do 72 mjeseca. Medijan duljine klinickoga i neuroradiologijskoga pracenja

ispitanika nakon operacije iznosio je 9 mjeseci, u rasponu od 1 do 12 mjeseci.

5. 5. 1. Intenzitet bolnoga sindroma

Medijan intenziteta prijeoperacijskih bolova mjeren vizualno-analognom ljestvicom
(VAS) iznosio je 8, u rasponu od 2 do 10. Medijan poslijeoperacijskih bolova mjeren istom
ljestvicom iznosio je 2, u rasponu od 1 do 8.

Razlika prijeoperacijskoga i poslijeoperacijskoga intenziteta bolova ispitanika ocijenjena je

statisticki znacajnom (Slika 5. 7., Wilcoxonov test ekvivalentnih parova, p<0,01).
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Slika 5. 7. Usporedba intenziteta prijeoperacijskih i poslijeoperacijskih bolova u

ispitanika, mjerenih vizualno-analognom ljestvicom (VAS)
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Nije zabiljezena statistiCki znacajna razlika u intenzitetu prijeoperacijskih bolova izmedu
ispitanika sa 1 bez dijabetesa (Mann-Whitneyev U-test, p=0,780), kao ni u intenzitetu
poslijeopracijskih bolova izmedu ispitanika sa 1 bez dijabetesa (Mann-Whitneyev U-test,

p=0,154).

5. 5. 2. Neuroloski deficit
Prije operacije, neuroloski deficit nije utvrden u 14 ispitanika (20 %). U 37 ispitanika

(52,9 %) zabiljezen je blagi neuroloski deficit, u 16 ispitanika (22,8 %) srednje teski, dok je u
3 ispitanika (4,3 %) zabiljezen teski neuroloski deficit (Slika 5. 8. a).
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Nakon operacije, 59 je ispitanika (84,3 %) bilo bez neuroloskoga deficita. U 8 ispitanika (11,4
%) zabiljezen je blagi neuroloski deficit, dok je u 3 ispitanika (4,3 %) zabiljezen srednje teski

neuroloski deficit (Slika 5. 8. b).

Slika 5. 8. Neuroloski deficit u ispitanika: a) prije operacije i b) poslije operacije

'I-ig__§__is.:i

Nepostojeci
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Blagi

a) b)

Utvrdena je statisticki znaCajna razlika u neuroloskom statusu ispitanika prije i poslije

operacije (Wilcoxonov test ekvivalentnih parova, p<0,01).

Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u neuroloskom statusu ispitanika sa i bez dijabetesa

prije (Fisherov egzaktni test, p=0,312), niti poslije operacije (Fisherov egzaktni test, p>0,99).

5. 6. Radiografski podaci prije operacije

Hernijacija intervertebralnoga cervikalnoga diska zabiljezena je kao dominantan
kompresijski patologijski supstrat u 21 ispitanika (30,0 %), dok je cervikalna spinalna
spondiloza 1 stenoza zabiljeZena u preostalih 49 ispitanika (70,0 %). Srednja Zivotna dob
ispitanika sa spondilozom kao dominantnim kompresijskim supstratom bila je 51 (SD 9,43)
godina, a ispitanika s diskalnom hernijacijom kao kompresijskim supstratom 44,86 (SD
10,27) godine. Ova je razlika ocijenjena statisticki zna¢ajnom (Slika 5. 9., Studentov t-test,

p=0,025).
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Slika 5. 9. Usporedba Zivotne dobi ispitanika s diskalnom hernijacijom te spondilozom i

stenozom
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Jednorazinska je patologija utvrdena u 25 ispitanika (35,7 %), dvorazinska u 29 (41,4 %), te

trorazinska patologija u 16 (22,9 %) ispitanika. Ukupno je u 70 ispitanika operiran 131

vertebralni dinamicki segment cervikalne kraljesnice.

Segment C V / C VI operiran je u 51 (72,83 %) ispitanika, segment C VI / C VII u 38 (54,29
%) ispitanika, C IV / C V u 26 (37,14 %) ispitanika i C III / C IV u 16 (22,86 %) ispitanika

(Slika 5. 10.).
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Slika 5. 10. Distribucija operiranih vertebralnih dinamickih segmenata
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5.7. Procjena konfiguracije i zakrivljenosti vratne kraljeSnice

5.7. 1. Konfiguracija vratne kraljeSnice po Benzelu

Procijenjeno Benzelovom metodom, kifoza vratne kraljeSnice prije operacije
zabiljezena je u 16 (22,8 %) ispitanika, izravnata konfiguracija kraljesnice u 27 (38,6 %)
ispitanika, te fizioloSka cervikalna lordoza takoder u 27 (38,6 %) ispitanika (Slika 5. 11. a).
Kifoza vratne kraljeSnice poslije operacije utvrdena je u 5 (7,1 %) ispitanika, izravnata
konfiguracija cervikalne kraljesnice u 23 (32,9 %) ispitanika, te fizioloSka cervikalna lordoza

u 42 (60,0 %) ispitanika (Slika 5. 11. b).
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Slika 5. 11. Procjena konfiguracije vratne kraljeSnice Benzelovom metodom: a) prije

operacije, b) poslije operacije
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Utvrdena je statisticki znacajna razlika u zakrivljenost kraljesnice Benzelovom metodom prije

1 poslije operacije (Wilcoxonov test ekvivalentnih parova, p<0,01).

5. 7. 2. Kutovi straznjih tangenti po Harrisonu

Prosjecna zakrivljenost cervikalne kraljeSnice mjerena kutom straznjih tangenti po
Harrisonu prije operacije iznosila je 10,3° (SD 12,9), a poslije operacije 16,6° (SD 11,1).
Potvrdena je statistiCki znacajna razlika izmedu prijeoperacijske 1 poslijeoperacijske
zakrivljenosti cervikalne kraljeSnice mjerene metodom po Harrisonu (Slika 5. 12., Studentov

t-test, p<0,01).
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Slika 5. 12. Usporedba zakrivljenosti cervikalne kraljeSnice mjerene metodom straznjih

tangenti po Harrisonu

60
23
s}
56
o
40+ 18
204
0
-207]
30
o]
-40
T T
Harrison prije operacije Harrison poslije operacije

Takoder je utvrdena statisticki znaCajna korelacija umjerene snage izmedu vrijednosti
prijeoperacijske i poslijeoperacijske zakrivljenosti vratne kraljeSnice mjerene Harrisonovim

kutom (Slika 5. 13., Pearsonov koeficijent korelacije, r=0,629, p<0,01).
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Slika 5. 13. Korelacija prijeoperacijske i poslijeoperacijske zakrivljenosti vratne

kraljeSnice mjerena kutom straznjih tangenti po Harrisonu
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5.7. 3. Usporedba konfiguracije kraljeSnice i kutova straZnjih tangenti

Zabiljezena je statisticki znacajna korelacija velike snage izmedu zakrivljenost vratne
kraljesnice mjerene Benzelovom 1 Harrisonovom metodom prije operacije, (Slika 5. 14.,
Spearmanov koeficijent korelacije p=0,831, p<0,01), kao i1 poslije operacije (Slika 5. 15.,
Spearmanov koeficijent korelacije p=0,723, p<0,01).
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Slika 5. 14. Korelacija izmedu konfiguracije cervikalne kraljeSnice po Benzelu i

vrijednosti kuta straznjih tangenti po Harrisonu prije operacije
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Slika 5. 15. Korelacija izmedu konfiguracije cervikalne kraljesnice po Benzelu i

vrijednosti kuta straznjih tangenti po Harrisonu poslije operacije
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Takoder je zabiljeZena statisticki znacajna razlika u kutovima straznjih tangenti po Harrisonu
izmedu triju konfiguracija vratne kraljeSnice prema Benzelu prije (Slika 5. 16., ANOVA,
p<0,01) i poslije operacije (Slika 5. 17., ANOVA, p<0,01).

Slika 5. 16. Vrijednost kuta straznjih tangenti po Harrisonu u tri skupine konfiguracije

cervikalne kraljeSnice po Benzelu prije operacije
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Slika 5. 17. Vrijednost kuta straznjih tangenti po Harrisonu u tri skupine konfiguracije

cervikalne kraljesnice po Benzelu poslije operacije
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5. 8. Procjena slijeganja presatka

Slijeganje je presatka ocjenjivano u 56 (80 %) ispitanika s dostupnim
neuroradiologijskim pra¢enjem u trajanju od najmanje 9 mjeseci. Ukupno je obuhvaceno 107

operiranih razina i implantiranih graftova.

U 30 operiranih razina (28 %) implantiran je kortiko-kortikalni alograft, dok je u preostalih 77
razina (72 %) implantiran kortiko-spongiozni alograft. NajceS¢e su koriStene sljedece
dimenzije (visine) alografta: 11 mm (51 implantat, 47,7 %), 10 mm (24 implantata, 22,4 %) 1
12 mm (18 implantata, 16,8 %), dok su sporadi¢no koriSteni implantati dimenzija 9 mm, 13

mmi 15 mm.

Odredeni stupanj slijeganja zabiljeZen je u gotovo svih presadaka (104 presatka, 96,26 %).
Srednja je vrijednost postotka slijeganja presatka iznosila 7,12 % (SD 4,44).
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Nije zabiljezena statisticki znacajna razlika u stupnju slijeganja izmedu kortiko-kortikalnih i

kortiko-spongioznih presadaka (Slika 5. 18., Studentov t-test, p=0,448).

Slika S. 18. Usporedba stupnja slijeganja izmedu kortiko-kortikalnih i kortiko-

spongioznih graftova
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Takoder nije zabiljezena statisticki znacajna razlika u stupnju slijeganja presatka izmedu

ispitanika s razli¢itom uspjesnoscu lijeCenja definiranom Odomovim kriterijima (Slika 5. 19.,

Kruskal Wallis test, p=0,312).
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Slika 5. 19. Usporedba stupnja slijeganja presatka izmedu ispitanika s razli¢itom

uspjesnoscu lijecenja
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U jednorazinskih je implantata zabiljeZena prosjec¢na vrijednost slijeganja grafta 8,67 % (SD
4,85). U viserazinskim konstrukcijama, u kaudalnoj razini zabiljeZen je stupanj slijeganja 7,88
% (SD 4,63), u srednjoj operiranoj razini 7,17 % (SD 4,58), 1 u kranijalnoj 5,54 % (SD 3,61).
Ova je razlika ocijenjena statisticki zna¢ajnom (Slika 5. 20., ANOVA, p=0,042).
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Slika 5. 20. Ovisnost stupnja slijeganja grafta o poloZaju kod viSerazinskih konstrukcija
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Za 73 (68,22 %) je ispitivana implantata utvrdena vremenska dinamika slijeganja implantata.
Utvrdeno je kako je slijeganje najizrazenije tijekom prvoga tromjese¢ja nakon implantacije, te
iznosi 4,4 % (SD 4,14). Tijekom drugoga tromjesecja slijeganje je iznosilo 2,3 9 % (SD 2,77),
a tijekom trec¢ega tromjesecja po implantaciji 1,24 % (SD 2,09).

Utvrdena je statisti¢ki znacajna razlika u dinamici slijeganja presatka po tromjesecjima (Slika
5. 21., Friedmanov test, p<0,01).

56



Slika 5. 21. Dinamika slijeganja grafta po tromjesecjima
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5. 9. Procjena koStane fuzije

Solidna je koStana fuzija procijenjena u 59 (84,29 %) ispitanika s dostupnim
neuroradiologijskim pra¢enjem u razdoblju od najmanje 9 mjeseci, s ukupno operiranih 108
vertebralnih dinamickih segmenata. Solidna je koStana fuzija postignuta u 56 ispitanika
(94,92 %) te 103 razine (95,37 %). Pseudoartroza je zabiljeZena u preostala 3 ispitanika (5,08
%) 15 operiranih razina (4,63 %).

Srednje vrijeme potrebno za nastanak solidne koStane fuzije u 56 ispitanika u kojih je ona

postignuta iznosilo je 5,97 mjeseci (SD 2,86).
Srednje je vrijeme nastanka solidne koStane fuzije u ispitanika koji su koristili nikotinske

proizvode iznosilo 6,31 (SD 3,10) mjeseci, a u ispitanika koji nisu koristili nikotinske

proizvode 5,76 (SD 2,72) mjeseci.
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Nije utvrdena statistiCki znacajna razlika u dinamici nastanka solidne kostane fuzije izmedu
ovih skupina ispitanika (Slika 5. 22., Studentov t-test, p=0,370). Sva su tri ispitanika u kojih

je zabiljezena pseudoartroza koristila nikotinske proizvode.

Slika 5. 22. Dinamika nastanka solidne koStane fuzije u ispitanika koji koriste i koji ne

koriste nikotinske proizvode
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Srednje je vrijeme nastanka solidne koStane fuzije u kortiko-kortikalnih presadaka iznosilo
5,54 (SD 2,77) mjeseci, a u kortiko-spongioznih presadaka 6,11 (SD 2,9) mjeseci. Takoder
nije utvrdena statisticki znacajna razlika u vremenu nastanka solidne koStane fuzije izmedu

dviju vrsta implantata (Slika 5. 23., Studentov t-test, p=0,368)
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Slika 5. 23. Dinamika nastanka solidne koStane fuzije u kortiko-kortikalnih i kortiko-

spongioznih graftova
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Ispitanici s izvrsnom uspjeSnosc¢u lijecenja, definiranom Odomovim kriterijima, postigli su
solidnu kostanu fuziju za prosjecno 4,5 (SD 2,48) mjeseci, a ispitanici s loSom uspjesnoscu
lije¢enja za prosjecno 10 (SD 1,73) mjeseci.

Ispitanici s dobrom uspjesnoscu lijeCenja za solidnu su koStanu fuziju prosjecno trebali 6,6
(SD 2,81) mjeseci, a ispitanici sa zadovoljavajuéom uspjesnoscu lijeCenja 6,46 (SD 2,64)
mjeseci.

Zabiljezena je statisticki znaCajna razlika u brzini koStane fuzije izmedu ispitanika s

razli¢itom uspjesSnoscu lijeCenja definiranom Odomovim kriterijima (Slika 5. 24., Kruskal-

Wallis test, p<0,01).
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Slika 5. 24. Dinamika nastanka solidne koStane fuzije u ispitanika s razli¢itom

uspjesnoscu lijecenja definiranom Odomovim Kriterijima
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5. 10. Procjena uspjeSnosti lije¢enja

Prema Odomovim kriterijima, izvrsna uspjesnost lijeCenja zabiljeZena je u 28 (40,0 %)
ispitanika, dobra u 24 (34,3 %) ispitanika, zadovoljavajuca u 16 (22,8 %) ispitanika i loSa u 2
(2,9 %) ispitanika (Slika 5. 25.). Sveukupno, u 52 (74,28 %) ispitanika zabiljeZena je izvrsna i

dobra uspjesnost lije¢enja.
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Slika 5. 25. UspjeSnost lijeCenja prema Odomovim kriterijima
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Nije zabiljezena statistiCki znacajna razlika u zivotnoj dobi ispitanika s razli¢itom uspjesnoséu

lije¢enja (Slika 5. 26., ANOVA, p=0,357).
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Slika 5. 26. Usporedba Zivotne dobi ispitanika s razli¢itom uspjeSnoSc¢u lijecenja prema

Odomovim kriterijima
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Nije zabiljezena statistiCki znaCajna razlika u uspjesSnost lijeCenja izmedu jednorazinske,
dvorazinske i trorazinske degeneracijske bolesti cervikalne kraljesnice (Slika 5. 27., Kruskal

Wallis test, p=0,105).
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Slika 5. 27. Uspjesnost lijeCenja u ispitanika s jednorazinskom, dvorazinskom i

trorazinskom degeneracijskom bolesti cervikalne kraljeSnice
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Nije zabiljezena statisticki znacajna razlika u uspjeSnost lijecenja izmedu ispitanika koji
konzumiraju i1 koji ne konzumiraju nikotinske proizvode (Slika 5. 28., Mann Whitney test,

p=0,1).
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Slika 5. 28. UspjeSnost lije¢enja u ispitanika koji konzumiraju i koji ne konzumiraju

nikotinske proizvode
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lijeCenja ispitanika s normalnom tjelesnom masom (BMI<25)

definiranom Odomovim kriterijima iznosio je 4 (u rasponu od 2 do 4), a u ispitanika s

prekomjernom tjelesnom masom (BMI>25) iznosio je 3 (u rasponu od 1 do 4).

Ova razlika nije dosegla razinu statistiCke znacajnosti (Slika 5. 29., Mann Whitney test,

p=0,091).
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Slika 5. 29. Usporedba uspjeSnosti lijeCenja izmedu ispitanika normalne tjelesne teZine

te ispitanika s prekomjernom tjelesnom masom i pretilih ispitanika
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Nije zabiljezena statisticki znacajna korelacija izmedu razlike kuta zakrivljenosti cervikalne
kraljesnice prije i nakon operacije mjerene kutem straznjih tangenti po Harrisonu i redukcije
bolnoga sindroma izraZzene u postotnoj redukciji vrijednosti na VAS ljestvici (Slika 5. 30.,

Spearmanov koeficijent korelacije p=0,03, p=0,802).
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Slika 5. 30. Ispitivanje korelacije razlike kuta zakrivljenosti vratne KraljeSnice prije i
nakon operacije mjereno metodom straznjih tangenti po Harrisonu i redukcije bolnoga

sindroma mjerene VAS ljestvicom
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Nije zabiljezena statisticki znacajna korelacija izmedu razlike kuta zakrivljenosti cervikalne
kraljesnice prije 1 nakon operacije mjerene kutem straznjih tangenti po Harrisonu 1 uspjeSnosti
lijecenja procijenjene Odomvim kriterijima (Slika 5. 31., Spearmanov koeficijent korelacije

p=0,067, p=0,588).
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Slika 5. 31. Ispitivanje korelacije razlike kuta zakrivljenosti vratne kraljeSnice prije i
nakon operacije mjerene metodom straznjih tangenti po Harrisonu i uspjeSnosti

lijeCenje procijenjene Odomovim kriterijima
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Prolazna disfonija, koja je regredirala nakon tri mjeseca, zabiljezena je u jedne ispitanice.

Poslijeoperacijski nisu zabiljeZene znacajne komplikacije poput infekcije ili hematoma koji

bi

zahtijevali operacijsku opskrbu, niti komplikacije povezane s migracijom presatka i alenteze.
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6. RASPRAVA

6. 1. Demografska i epidemiologijska obiljezja ispitanika

Ispitanici su u ovome istrazivanju bili pretezito Zenskoga spola (64,3 %) i srednje
zivotne dobi od oko 50 godina (Slika 5. 1.). Epidemiologijski se podaci podudaraju s
podacima drugih studija, te s rezultatima meta-analize serije hospitalizacija radi operacijskoga
lijeCenja degeneracijske bolesti vratne kraljeSnice koja je obuhvatila ukupno 12 338
bolesnika. U ovoj je meta-analizi utvrden medijan Zivotne dobi bolesnika od 48 godina, u
rasponu od 18 do 93 godine (77). Takoder, u vecini objavljenih studija medu ispitanicima

dominiraju osobe Zenskoga spola (11).

Obzirom na patofiziologijske osobitosti degeneracijske bolesti cervikalne kraljeSnice te
dinamiku promjena intervertebralnih diskova i susljednih procesa, jasno je kako je rije¢ o
bolesti srednje 1 starije zivotne dobi. Obzirom na spolnu strukturu ispitanika, predominacija je
zenskoga spola vjerojatno povezana s osobitostima degeneracije intervertebralnoga diska
ovisnima o spolu (Slika 5. 2.). lako je ovaj proces multifaktorijalan, novija istrazivanja
upucuju na mogucu ulogu estrogena u ovome procesu (78).

Dokazano je kako je proces degeneracije intervertebralnih diskova izmedu 50. i 60. godine
zivota brzi u osoba zenskoga spola (78). U intervertebralnim je diskovima odraslih osoba
vaskularna opsrkba ograni¢ena na vanjske dijelove fibroznoga prstena (anulus fibrosus), dok
je najveci dio samoga diska posve avaskularan. Stoga je difuzija iz periferne kapilarne mreze
jedini izvor nutrijenata intervertebralnoga diska. Estrogeni utjeCu na endotelijalne stanice i
glatko misi¢je krvnih zila uzrokuju¢i vazodilataciju. Moguce je kako gubitak estrogena u peri
1 postmenopauzi utjece na kompromitaciju ove cirkulacije, $to dovodi do ubrzanja

degeneracije intervertebralnoga diska u Zena srednje zivotne dobi (79).

Promatrajuéi tjelesnu masu ispitanika, prema kriterijima Svjetske zdravstvene organizacije
(WHO), svega je 17,1 % ispitanika u nasem istrazivanju imalo normalnu tjelesnu masu.
Preostalih su 82,9 % ispitanika bili prekomjerne tjelesne tezine ili pretili (Slika 5. 3.).
Ocekivano bi bilo kako srednji indeks tjelesne mase (BMI) raste sa zivotnom dobi ispitanika.
Obzirom kako je degeneracijska bolest cervikalne kraljesnice bolest starije zivotne dobi, bilo

je potrebno provjeriti opstoji li pozitivna korelacija zivotne dobi ispitanika s indeksoma
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tjelesne mase. U naSoj istrazivanoj skupini nije dokazana korelacija dobi i indeksa tjelesne
mase (Slika 5. 4.).

Dokazan je utjecaj povecanoga indeksa tjelesne mase na osifikaciju prednjega i straznjega
uzduznoga ligamenta vratne kraljeSnice (80). Reaktivna je osifikacija pokrovnih ploha
kraljeSaka vazan patofizologijski ¢imbenik nastanka degeneracijske bolesti vratne kraljesnice.
Smatra se kako je mineralna gustoc¢a kosti ve¢a u osoba s prekomjernom tjelesnom tezinom.
Ovo se objaSnjava povecanim statickim naprezanjem kosti posljedicno aksijalnom
opterecenju koje raste s tjelesnom tezinom (80). Drugi je vazan ¢imbenik pojacana sekrecija
estrogena u pretilih osoba (81). Estrogen izravno djeluje na osteoblaste, koji pojacano stvaraju
kolagen kao osnovni matriks za daljnju osifikaciju (82). Imaju¢i u vidu moguéu ulogu
povrecane tjelesne mase u patofiziologiji degeneracijske bolesti vratne kraljesnice te druge
zdravstvene posljedice prekomjerne tjelesne tezine, potrebno je pretile bolesnike s ovom

bolescu savjetovati o redukciji tjelesne mase.

Cetrdeset je posto ispitanika koristilo nikotinske proizvode, bilo puSenjem cigareta ili
zvakanjem duhana. Srednja je Zivotna dob ispitanika koji su koristili nikotinske proizvode
bila prosje¢no Sest godina manja od zivotne dobi ispitanika koji nisu koristili nikotinske
proizvode (Slika 5. 5.). Ovaj rezultat upuduje na cCinjenicu kako degeneracijska bolest
cervikalne kraljesnice postaje simptomatskom 1 zahtijeva operacijsko lijeCenja u osoba koje
koriste nikotinske proizvode znacajno ranije tijekom Zzivota nego u osoba koji nikotinske
proizvode ne koriste.

Vise je epidemiologijskih studija dokazalo Stetne posljedice konzumacije nikotinskih
proizvoda na degeneracijsku bolest kraljesnice (83, 84). Dokazano je kako je incidencija
operacijskoga lijeCenja degeneracijske bolesti kraljesnice opcenito do cetiri puta ¢eS¢a u
pusaca nego u nepusaca (83). Sama je pojavnost degeneracijskih promjena intervertebralnih
diskova cervikalne i lumbalne kraljeSnice trostruko ¢eS¢a u osoba koje koriste nikotinske
proizvode. Uoceno je kako po prestanku puSenja regrediraju simptomi degeneracijske bolesti,
pa c¢ak 1 radikulopatija. Nasuprot tomu, perzistiranje u ovoj navici dovodi do egzacerbacije
simptoma (84). Stoga prestanak pusSenja treba savjetovati svim bolesnicima s pocetnim
znakovima degeneracijske bolesti vratne kraljeSnice. Uzevsi u obzir mogu¢i nepovoljan
utjecaj konzumacije nikotinskih proizvoda na proces kosStane fuzije, u slucaju potrebe za
operacijskim lijeCenjem svakako je potrebno inzistirati na prestanku konzumacije nikotinskih

proizvoda u bolesnika koji su kandidati za operacijsko lijecenje. Ovim istraZzivanjem nije
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zabiljezena statisticki znacajna razlika u uporabi nikotinskih proizvoda ovisno o spolu

ispitanika (Tablica 5. 1.).

Utjecaj je dijabetesa bilo potrebno ispitati u ovom istrazivanju zbog mogucénosti utjecaja
dijabeticke polineuropatije na klini¢ku sliku i intenzitet bolnoga sindroma prije i nakon
operacije.

Dijabetes tipa II zabiljeZzen je u 7,1 % ispitanika, srednje Zivotne dobi preko 60 godina.
Ocekivano, incidencija dijabetesa tipa II raste s dobi ispitivane populacije, a razlika u
incidenciji dijabetesa medu spolovima nije utvrdena (Tablica 5. 2.). Medutim, srednja Zivotna
dob ispitanika s dijabetesom bila je prosje¢no viSa od srednje zivotne dobi ispitanika bez
dijabetesa, a razlika je ocijenjena statisticki znacajnom (Slika 5. 6.).

Ovim istrazivanjem nije utvrdena povezanost dijabetesa niti s intenzitetom bolnoga sindroma,
niti s neuroloskim deficitom u smislu radikulopatije ili mijelopatije, prije ili nakon operacije.
U velikoj prospektivnoj studiji Arnolda i suradnika ispitivan je utjecaj dijabetesa na
operacijsko lijeCenje cervikalne kompresijske mijelopatije (85). Operacijsko je lijecenje
bolesnika s dijabetesom bilo jednako uspjesno kao i operacijsko lijeCenje bolesnika bez
dijabetesa. Uzimajuéi u obzir ovaj zakljuCak te rezultate nasega istrazivanja, ¢ini se kako
dijabetes nema znacajniji utjecaj na klinicku sliku niti uspjesnost lijecenja degeneracijske
bolesti vratne kraljeSnice, pa Cak niti u kompresijskoj mijelopatiji kao njezinom klinicki
najtezem obliku. Stoga u bolesnika koji su inac¢e pogodni kandidati za operacijsko lijeCenje,

dijabetes ne treba smatrati kontraindikacijom.

6. 2. Klinicki pokazatelji prije i nakon operacije

Trajanje simptoma degeneracijske bolesti cervikalne kraljeSnice u ispitanika prije
operacije utvrdeno je u Sirokom rasponu od cetiri do 72 mjeseca. Ovaj raspon odrazava
kroni¢ni 1 progresivni tijek ove bolesti, ali i wuvrijezenu klini¢cku praksu pokusaja
konzervativnoga lijeCenja razli¢itim metodama prije postavljanja definitivne indikacije za

operacijskim lijeCenjem.
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Dodatno valja istaknuti vaznost adekvatnoga klinickoga i1 radiografskoga pracenja ovih
bolesnika nakon operacije. Medijan ovoga razdoblja iznosio je 9 mjeseci, Sto je dostatno za
procjenu kosStane fuzije za koju je u ovom istrazivanju utvrdeno kako se u pravilu dogada u

razdoblju kra¢em od 6 mjeseci.

Najuocljiviji je klini¢ki pokazatelj uspjesnosti lijeCenja bilo znaCajno smanjenje intenziteta
bolnoga sindroma u svih operiranih ispitanika. Bolni je sindrom procijenjen vizualno-
analognom ljestvicom (VAS) umanjen od srednje vrijednost 8 prije operacije na srednju
vrijednost 2 nakon operacije (Slika 5. 7.). Iz perspektive bolesnika sa simptomima i znacima
radikulopatije, redukcija je bolnoga sindroma najvazniji ¢imbenik koji odreduje uspjesnosti

lijecenja. Stoga je uspjeSnost metode prednje cervikalne discektomije i fuzije nedvojbena.

Takoder je u velike vecine ispitanika poslijeoperacijski zabiljezeno znafajno smanjenje
neuroloskoga deficita. Prije operacije, u 80 % ispitanika zabiljezen je neki oblik neuroloskoga
deficita, od ispada senzibiliteta, preko ispada motorike do mijelopatije (Slika 5. 8. a). Poslije
operacije, 84,3 % bolesnika nije imalo nikakav neuroloski deficit (Slika 5. 8. b). Posebno je
znacajna regresija klinickih znakova mijelopatije u sva tri ispitanika u kojih su isti utvrdeni
prije operacije. Valjanost je operacijskoga lijeCenja potvrdena za svakoga individualnoga
ispitanika statistiCkim testovima za zavisne uzorke. U ovoj seriji ispitanika uocava se mali
postotak onih s klinickim znacima mijelopatije. Obzirom na znacajno poboljsanje klinickoga i
neuroloskoga statusa i u ispitanika koji nisu imali mijelopatiju, operacijsko lije¢enje metodom
prednje cervikalne discektomije i fuzije ne treba koristiti samo za bolesnike s mijelopatijom,
ve¢ ga treba indicirati u svih bolesnika s radikulopatijom refrakternom na metode

konzervativnoga lijecenja.

Dobri rezultati operacijskoga lijeCenja mogu se povezati sa stupnjem dekompresije neuralnih
struktura, obzirom kako je koriStena operacijska tehnika radikalne dekompresije kako medule
u srediSnjoj liniji, tako 1 neuralnih foramena obostrano, u operiranom i1 neposredno

kranijalnom segmentu.
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6. 3. Radiografski pokazatelji prije i nakon operacije

Ispitanici sa spondilozom 1 dorzalnim osteofitima kao dominiraju¢im kompresijskim
supstratom u prosjeku su sedam godina stariji od ispitanika s diskalnom hernijacijom kao
dominiraju¢im kompresijskim supstratom (Slika 5. 9.). Ovaj rezultat upuéuje na kronicni i
progresivni karakter degeneracijske bolesti cervikalne kraljesnice. I druge su studije potvrdile
kako je prosjecna zivotna dob bolesnika s diskalnom herijacijom manja od prosjecne Zivotne

dobi bolesnika sa spondilozom (86).

U ovoj seriji nisu zabiljezeni ispitanici s Cetiri vertebralna dinamicka segmenta koja su
zahtijevala dekompresiju. Najcesce je kompresijski supstrat bio izraZzen na dvije razine, u oko
40 % ispitanika. Od ukupno 131 operirane razine, u oko dvije tre¢ine slucajeva rijec je bila o
kaudalnim segmentima C V / C VI i C VI / C VII (Slika 5. 10.). Biomehanic¢i gledano,
staticko je opterecenje najvece u kaudalnim segmentima cervikalne kraljesnice. Obzirom kako
se 60 % fleksije, pokreta najzacajnijega za progresiju degeneracije vratne kraljesnice, takoder
odvija u navedenim segmentima (64), razvidno je kako je medudjelovanje statickih i
dinamickih ¢imbenika uzrok opisanoj povecanoj ucestalosti degeneracijskih promjena u ovim
vertebralnim dinamic¢kim segmentima.

Sli¢na je distribucija operiranih segmenata utvrdena i u drugim serijama operacijski lijeCenih
bolesnika. Thorell i suradnici (87) zabiljezili su operaciju u segmentu C V / C VI u 54,7 %
bolesnika, a u segmentu C VI/ C VII u 44,8 % bolesnika.

Postizanje je optimalne biomehanicke konfiguracije cervikalne kraljesnice, uz dekompresiju
neuralnih elemenata, najvazniji cilj operacijskoga lijeCenja degeneracijske bolesti. Kifoza
dramati¢no povecava sile naprezanja na cervikalnu medulu. Ovo dovodi do kompromitacije
cirkulacije, intramedularne ishemije i razvoja mijelopatije. Redukcija kifoze i postizanje

cervikalne lordoze smanjuje sile naprezanja na medulu i neuralne korijenove (88).

Uporabom Benzelove (43) metode procjene zakrivljenosti cervikalne kraljeSnice u oko dvije
tre¢ine ispitanika prijeoperacijski je utvrdena nefizioloSka konfiguracija, bilo kao izravnata
kraljesnica ili kao cervikalna kifoza. (Slika 5. 11. a). Nasuprot tomu, nakon operacije

fizioloska je konfiguracija - lordoza utvrdena u oko 60 % ispitanika (Slika 5. 11. b).
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Kvantificiraju¢i parametre zakrivljenosti kraljeSnice pomocu Harrisonove metode (75)
straznjih tangenti, razvidno je kako je postignuto poboljSanje zakrivljenosti cervikalne
kraljesnice s prijeoperacijskih prosjecnih 10,3° na poslijeoperacijskih 16,6° (Slika 5. 12.).

U obje je metode usporedba obavljena koriStenjem statistickih metoda za zavisne uzorke,
¢ime je potvrdena razlika u parametarima zakrivljenosti vratne kraljeSnice za svakoga
individualnoga ispitanika.

Ovi rezultati potvrduju adekvanost operacijske metode prednje cervikalne discektomije i

fuzije kostanim alograftom u restituciji fizioloske lordoze cervikalne kraljesnice.

Medutim, vazan ¢imbenik koji utjeCe na biomehanicki rezultat operacijskoga lijecenja, u
smislu postizanja primjerene konfiguracije cervikalne kraljeSnice, jest 1 konfiguracija vratne
kraljesnice prije operacije. Ovo je potvrdeno mjerenjem kuta straznjih tangenti po Harrisonu
prije i poslije operacije, pri ¢emu je uocCena statistiCki znaCajna korelacija ovih dviju
vrijednosti (Slika 5. 13). Razumljivo je kako kirurSka intervencija na jednome, dva ili tri
vertebralna dinamicka segmanta moze poboljsati konfiguraciju cervikalne kraljesnice samo u
odredenom stupnju, Sto treba uzeti u obzir kod procjene 1 planiranja operacijskoga lijeCenja.
Korelaciju izmedu prijeoperacijske i1 poslijeoperacijske zakrivljenosti vratne kraljeSnice
takoder su uocili Guérin i suradnici, nakon cervikalne artroplastike kao metode operacijskoga

lijecenja ove bolesti (89).

Vazano je zapaZanje ovoga istrazivanja usporedivost i komplementarnost dviju opisanih
metoda mjerenja zakrivljenosti cervikalne kraljesnice, kao jednoga od najvaznijih parametara
pri planiranju operacijskoga lijeCenja 1 procjeni uspjesnosti lijecenja. Benzelova je medoda
(43) subjektivna i semikvantitativna metoda, koja opisuje konfiguraciju cervikalne kraljesnice
kao lordozu, izravnatu kraljesnicu ili kifozu. Nasuprot tomu, Harrisonova je metoda straznjih
tangenti (75) objektivna, numeri¢ka i reproducibilna metoda mjerenja kuta zakrivljenosti
cervikalne kraljeSnice.

Ovim je istrazivanjem ispitana korelacija rezultata dobivenih pomocu opisane dvije metode, u
prijeoperacijskim 1 poslijeoperacijskim mjerenjima. Potvrdena je statisticki znacajna
korelacija velike snage izmedu ovih veli¢ina. Dodatno je ispitana distribucija Harrisonovih
kutova unutar triju konfiguracija cervikalne kraljeSnice po Benzelu, te je utvrdena statisticki
znacCajna razlika vrijednosti ovih kutova izmedu tri konfiguracije (Slike 5. 14., 5. 15., 5. 16. 1

5.17.).
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Ovom je analizom razvidno kako je rije¢ o adekvatnim metodama procjene zakrivljenosti
cervikalne kraljeSnice, koje su medusobno komplementarne, te se lako ponavljaju i
dokumentiraju. Ove brze i1 jednostavne metode valja koristiti u procjeni bolesnika s

degeneracijskom bolesti cervikalne kraljesnice koji su kandidati za operacijsko lijecenje.

Biomehanicki i patofiziologijski gledano, doima se kako je postizanje adekvatne lordoticke
konfiguracije cervikalne kraljeSnice imperativni cilj operacijskoga lijeCenja degeneracijske
bolesti. Studije koje su ispitivale povezanost poslijeoperacijske zakrivljenosti cervikalne
kraljeSnice 1 kona¢ne uspjeSnosti lijecenja dolazile su do opre¢nih rezultata (90, 91).
Uzimajuéi u obzir opcéenito dobru uspjesnost operacijskoga lijeCenja degeneracijske bolesti
vratne kraljeSnice metodom prednje cervikalne discektomije i fuzije, teSko je odvojiti
pozitivan ucinak dekompresije neuralnih struktura od ucinka postizanja optimalne
konfiguracije kraljeSnice. Neprijeporno je kako je postizanje Sto adekvatnije
poslijeoperacijske konfiguracije vratne kraljeSnice vazno =za usporavanje daljnjega

napredovanja degeneracijske bolesti.

U ovom istrazivanju nije potvrdena korelacija izmedu razlike prijeoperacijske i
poslijeoperacijske zakrivljenosti vratne kraljeSnice 1 uspjeSnost lijeCenja, definirane

Odomovim kriterijima ili redukcijom bolnoga sindroma izrazenoga VAS ljestvicom.

6. 4. Slijeganje presatka

Za postizanje solidne koStane fuzije u ovom su istrazvanju koristeni kortiko-kortikalni
1 kortiko-spongiozni graftovi. Kortiko-spongiozni su koriSteni ¢eS¢e, u 77 % operiranih
razina. Visina grafta kretala se u rasponu od 9 do 15 mm, dok je najcesce koriSten graft visine
11 mm (u 47,7 % slucajeva).
Implantati ovako velikih dimenzija koriSteni su posljedi¢no specificnoj kirurskoj tehnici
dekompresije neuralnih struktura. Radikalnim je uklanjanjem pokrovnih ploha kraljesaka uz
minimalnu distrakciju postignuta potpuna dekompresija spinalnoga kanala. U latero-
lateralnom je rasponu dekompresija obavljena do projekcija unkovertebralnih zglobova,
redovito u Sirini vecoj od preporucenih 14 do 15 mm (92). Kranio-kaudalno, na svakoj su
operiranoj razini prikazana po dva para neuralnih korijenova i obavljena dekompresija

pripadaju¢ih i neposredno kranijalnih neuralnih foramena. Ovako modificirana kirurska
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tehnika daje moguénost dodatne dekompresije neuralnih struktura. Posljedi¢no, pripremljeno
leziSte odgovara graftovima vecih dimenzija. U studiji kojom su kompjutoriziranom
tomografijom kvantificirane segmentalna visina i povrSina neuralnih foramena godinu dana
nakon operacije, zakljueno je kako smanjenje segmentalne visine rezultira redukcijom
povrsine neuralnih foramena, iako korelacija s klinickom slikom nije bila jasno izraZena (93).
Stoga se moze zakljuciti kako je koriStenje adekvatne visine implantata vazno za ocuvanje
neuralnih foramena, pri ¢emu je potrebno uzeti u obzir moguce slijeganje presatka.

KoriStenje graftova vec¢ih dimenzija u ovom istrazivanju indirektan je pokazatelj
ekstenzivnosti i adekvatnosti dekompresije neuralnih struktura u kranio-kaudalnoj projekciji,
Sto je vjerojatno doprinijelo uspjesnosti lijeCenja ovih bolesnika.

Dodatni razlog koriStenja vecih dimenzija implantata je postizanje bolje biomehanicke
stabilnosti cervikalne kraljesnice neposredno po operaciji, dok jo$ nije nastupila solidna
kostana fuzija. Na kadavericnom je modelu dokazano kako je za postizanje biomehanicke
stabilnosti potrebno implantirati graft visine od barem 140 % inicijalne visine

intervertebralnoga prostora (94).

Odredeni stupnj slijeganja presatka zabiljeZen je u gotovo svih ispitanika i1 operiranih razina
(96,26 %). Prosjecna velicina slijeganja presatka bila je 7,12 %, uz standardnu devijaciju od

4,44 %. Ovo se slijeganje moZe smatrati minimalnim i radiografski zanemarivim.

Uzimajuéi u obzir razlike u strukturi kortiko-kortikalnih i kortiko-spongioznih implantata,
moze se pretpostaviti kako je stupanj slijeganja kortiko-spongioznih implantata bio ve¢i.
Rezultati ovoga istrazivanja nisu potvrdili razliku u slijeganju izmedu ovih dviju tipova
implantata (Slika 5. 18.). Cini se kako je proces slijeganja prije svega ovisan o pokrovnim
plohama kraljeSaka koje ¢ine leziSte grafta. Stoga, ako je kod odabira implantata potrebno
uzeti u obzir i predvidivi stupanj slijeganja, s jednakom se pouzdano$éu mogu koristiti i

kortiko-kortikalni i kortiko-spongiozni implantati.

U ispitanika s razli¢itom uspjesnoSc¢u lijeCenja nije zabiljeZena statisticki znacajna razlika u
stupnju slijeganja presatka (Slika 5. 19.). Stoga se ova pojava ne moze povezati s klinickim

rezultatima lijecenja.

U viSerazinskih je konstrukcija polozaj implantata unutar konstrukcije imao znacajnu ulogu u

stupnju slijeganja. Najveci je stupanj slijeganja zabiljeZzen u kaudalnih implantata, neSto manji
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u implantata u sredini konstrukcije, te najmanji u kranijalnih implantata. Ova je razlika
ocijenjena statisticki znaajnom (Slika 5. 20.), Sto upucuje na zakljucak kako je staticko
opterec¢enje na pokrovne plohe kraljesaka, leziSte grafta i sam graft od velikoga znacenja u

stupnju slijeganja implantata.

Drugi su istrazivali dokazali kako stupanj slijeganja presatka nije ovisan o dobi, spolu,
konzumaciji nikotinskih proizvoda ili veli¢ini presatka (95).

Smatra se kako u pravilu do slijeganja implantata dolazi tijekom prvih Sest tjedana po
operaciji (96). Uzimajuéi u obzir rezultate ovoga istrazivanja, razvidno je kako je slijeganje
doista daleko najizraZenije tijekom prva tri mjeseca nakon operacije, no kako se u manjem
opsegu javlja i tijekom drugoga, pa i treCega tromjeseCja (Slika 5. 21). Ovo upucuje na
¢injenicu kako konstrukcija kraljeSaka, grafta i instrumentacije pokazuje odredenu dinamiku i

viSe mjeseci nakon operacije.

U procesu inkorporacije grafta i koStane fuzije iznimno je vazna revaskularizacija
avaskularnoga tkiva presatka. Dokazano je kako je ovaj proces prac¢en znac¢ajnim promjenama
mehanickih svojstava pokrovnih ploha kraljesaka i samoga presatka, §to moze biti znacajan
¢imbenik u procesu slijeganja grafta (97). Ova faza mehanickoga slabljenja konstrukcije je

prolazna, Sto takoder moze objasniti stabilizaciju grafta protokom vremena (97).

U seriji bolesnika Arnautovi¢a i Olingera (98) s ventralnim epiduralnim apscesima vratne
kraljesnice, koji su takoder lijeeni metodom prednje cervikalne discektomije i1 fuzije
kostanim alograftom nije zabiljeZeno slijeganje presatka, unato¢ tome Sto je zbog infekcije
izbjegavana instrumentacija. Slijedom navedenoga, moguce je spekulirati kako je slijeganje
presatka karakteristika degeneracijske bolesti, dok kod drugih stanja poput spinalnih infekcija,
gdje kosStano-ligamenarne strukture nisu degeneracijski izmiijenjene, ono najvjerojatnije ne

postoji ili je prakticno nemjerljivo.

Uporaba nikotinskih proizvoda ima brojne negativne ucinke na koStano cijeljenje (66).
Sustavni pregledni ¢lanak Luszczykoga i suradnika (99) koriste¢i podatke iz pet studija s
ukupno 573 bolesnika nije utvrdio razliku u nastanku koStane fuzije koriStenjem alografta u
ispitanika koji su koristili 1 koji nisu koristili nikotinske proizvode. Ovo je istrazivanje doslo
do identi¢noga zakljucka. lako je solidna koStana fuzija u ispitanika koji su koristili

nikotinske proizvode postignuta nesto kasnije, za prosjecno 6,31 mjesec, u usporedbi s
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ispitanicima koji nisu koristili nikotinske proizvode u kojih je koStana fuzija postignuta ranije,
za 5,76 mjeseci, ova razlika nije statisticki znac¢ajna (Slika 5. 22.). Unato¢ tomu, a uzimajuéi u
obzir brojne druge Stetne posljedice uzivanja nikotinskih proizvoda, ovaj rezultat nikako nema
za cilj poticanje njihove uporabe.

Suprotno rezultatima ovoga istrazivanja te preglednoga ¢lanka Luszczykoga i suradnika (99),
neke su studije uz druge komplikacije kirurSkoga lijeCenja vezane uz uporabu nikotinskih
proizvoda identificirale puSenje kao nezavisni ¢imbenik rizika razvoj pseudoartroze nakon
prednje cervikalne korpektomije i fuzije (100).

U ovome istrazivanju svi ispitanici u kojih je zabiljeZzen razvoj pseudoartroze koristili su
nikotinske proizvode. Obzirom kako je rije¢ o svega tri ispitanika, ovu opservaciju nije

moguce statisti¢ki analizirati niti interpretirati.

Dodatni utjecaj na biologiju koStanoga cijeljenja moze imati i nutricijski status bolesnika,
posebice vitamin D. Hipovitaminoza D vitamina nalazi se u oko 43 % bolesnika predvidenih
za operacijsko lijeCenje degeneracijskih bolesti koStano-zglobnoga sustava (101). Deficit
vitamina D povezan je s konzumacijom nikotinskih proizvoda 1 poviSenim indeksom tjelesne
mase (101). Rezultati ovoga istrazivanja u pitanjima odnosa koriStenja nikotinskih proizvoda i
brzine koStane fuzije, te utjecaja povecanoga indeksa tjelesne mase i uspjesnosti lijecenja

djelomi¢no se mogu objasniti nutricijskim 1 vitaminskim statusom operiranih ispitanika.

6. 5. KoStana fuzija

Kostana je fuzija koriStenjem alografta postignuta u 94,92 % bolesnika, te 95,37 %
operiranih segmenata. Velika meta-analiza Frasera i Hértla ispitivala je stope nastanka solidne
kostane fuzije u bolesnika operiranih metodom prednje cervikalne discektomije i1 fuzije, te na
uzorku od 2 682 ispitanika ustanovila srednju stopu postizanja solidne kosStane fuzije 89,5 %

(102).

U ovome istrazivanju, tri ispitanika u kojih je radiografski dokazan razvoj pseudoartroze nisu
zahtijevala dodatnu operacijsku stabilizaciju, obzirom kako je u njih klinicka uspjesnost

lijecenja bila zadovoljavajuca.
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Niska incidencija pseudartroze, te minimalni stupanj slijeganja presatka u ovom istrazivanju
moze se objasniti i1 koriStenom operacijskom tehnikom. Kortikalis pokrovnih ploha kraljesaka
prilikom dekompresije 1 pripreme leziSta grafta uklonjen je u dostatnoj mjeri kako bi
omogucio bolje kosStano cijeljenje, ali je pri tome saCuvana strukturna ¢vrsto¢a zbog Cega je

slijeganje presatka minimalno.

Samartzis 1 suradnici usporedivali su nastanak solidne kosStane fuzije izmedu bolesnika s
implantiranim autograftom i alograftom (96). U njihovom je istrazivanju solidna kosStana
fuzija postignuta u 100 % bolesnika u kojih je implantiran alograft, te 90,3 % bolesnika u
kojih je implantiran autograft. Dakle, vjerojatnost je nastanka solidne koStane fuzije
koriStenjem alografta usporediva s incidencijom nastanka solidne kosStane fuzije koriStenjem

autografta.

Unato¢ visokom stupnju koStane fuzije koja se postize koriSenjem alografta, neki autori
naglaSavaju vaznost implantacije instrumentacije (cervikalne pocice i vijaka) kod koriStenja

alografta (103).

Rezultati ovoga istrazivanja potvrduju opravdanost koriStenja alografta s ciljem postizanja

solidne koStane fuzije u ovoga tipa operacija.

Vrsta koriStenoga alografta, kortiko-kortikalnoga ili kortiko-spongioznoga, nije znacajna za
nastanak solidne koStane fuzije. Ispitanici s kortiko-kortikalnim presatkom postigli su kostanu
fuziju za prosjecno 5,54 mjeseci, a ispitanici s kortiko-spongioznim presatkom za prosjecno
6,11 mjeseci (Slika 5. 23.). Nije utvrdena statisticki znacajna razlika u vremenu nastanka
solidne kostane fuzije izmedu dviju vrsta implantata. Do sada nisu objavljene studije koje bi
usporedile ova dva tipa koStanoga alografta u kirurgiji cervikalne kraljeSnice. Moze se
pretpostaviti kako kortiko-kortikalni implantati imaju vecu strukturnu c¢vrstocu, Sto je

dokazano usporedbom kortikalnih i1 spongioznih implantata u kirurgiji zgloba kuka (104).

Promatrajuci uspjesnost lijecena i dinamiku nastanka solidne koStane fuzije razvidno je kako
su ispitanici s brzim nastankom solidne koStane fuzije imali 1 bolju uspjeSnost lijecenja (Slika
5. 24.). U ispitanika s izvrsnom uspjeSnoscu lijeCenja fuzija je nastala za prosjecno 4,5
mjeseca, a u ispitanika s loSom uspjesnoscu lijecenja za ¢ak 10 mjeseci. Ovi podaci upucuju

na ¢injenicu kako je solidna koStana fuzija iznimno vazna za konacnu uspjeSnost lijecenja
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ovih bolesnika. Alternativno je objaSnjenje kako su ispitanici s ve¢om uspjeSnoscu lijecenja

kako je time omogucen brzi nastanak kosStane fuzije.

Uzimajuéi u obzir ove rezultate, na bolesnike u kojih se mozZe ocekivati otezano koStano
cijeljenje zbog dobi, nutricijskoga statusa ili drugoga koStanoga komorbiditeta potrebno je
obraditi posebnu pozornost te poduzeti sve terapijske mjere za olakSanje postizanja solidne

kostane fuzije, ukljucujuci neizostavnu implantaciju prednje cervikalne plocice i vijaka.

6. 6. Klinicki pokazatelji uspjesnosti lijeCenja

Ukupno procjenjujuci uspjesnost lijeCenja Odomovim kriterijima (76), u gotovo tri
Cetvrtine ispitanika ono je ocijenjeno kao izvrsno i dobro. Samo su dva ispitanika imala
poslijeoperacijske simptome identi¢ne ili pogorSane u komparaciji s prijeoperacijskima (Slika

5.25.).

U gotovo svim se podru¢jima medicine lijecnici susreu s fenomenom produljenja
oc¢ekivanoga zivotnoga vijeka i povecanjem udjela populacije starije zivotne dobi. Obzirom
kako brojna patologijska stanja i degeneracijski procesi napreduju usporedno sa zivotnom
dobi, tako se povecava i ucestalost medicinskih intervencija s ciljem podizanja kvalitete
Zivota ovih bolesnika.

Kako je degeneracijska bolest cervikalne kraljeSnice karakteristicna za srednju 1 stariju
zivotnu dob, s nerijetko prate¢im komorbiditetom, vazan je zakljucak ovoga istrazivanja kako
dob bolesnika nema znacenja za konacnu uspjeSnost lijecenja (Slika 5. 26.). Stoga ovu
operaciju treba preporuciti svim bolesnicima ¢ija klinicka slika 1 radiografski pokazatelji to
opravdavaju. Epidemiogijska je studija o metodama operacijskoga lijeCenja degeneracijske
bolesti vratne kraljeSnice zabiljezila statisticki znacajan porast srednje Zivotne dobi bolesnika
operiranih metodom prednje cevikalne discektomije i fuzije tijekom istrazivanoga razdoblja

od 2002. do 2009. godine (105).
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Moze se pretpostaviti kako veci broj degeneracijom zahvacenih vertebralnih dinamickih
segmenata podrazumijeva tezu klinicku sliku i manju uspjeSnost lijeCenja. Ovim je
istrazivanjem pokazano kako broj operiranih razina nema ulogu u konac¢noj uspjeSnosti
lije¢enja, posebice ako se promatra kroz Odomove kriterije koji usporeduju prijeoperacijski i
poslijeoperacijski status (Slika 5. 27.). Do sli¢nih su zaklju¢aka dosli Bullard i Valentine
(106) analizom 678 bolesnika s jednorazinskom, dvorazinskom, trorazinskom i
Cetverorazinskom operacijom degeneracijske bolesti cervikalne kraljesnice. U radu ovih
autora nije zabiljeZena razlika u uspjesnosti lijeCenja izmedu podskupina ispitanika definirana
Odomovim kriterijima, VAS ljestvicom, NDI (neck disability index) ljestvicom i vremenom
potrebitim za povratak bolesnika radnim aktivnostima. Stoga je vazno istaknuti kako
distribucija 1 broj degeneracijskom bolescu zahvacenih vertebralnih dinamickih segmenata ne

treba imati ulogu kod postavljanja indikacije za operacijskim lijeCenjem.

Uzimajuéi u obzir brojne aspekte Stetnosti konzumacije nikotinskih proizvoda na covjekovo
zdravlje, za pretpostaviti je negativan utjecaj pusenja na uspjesnost lijeCenja. U konzumenata
nikotinskih proizvoda, kako je pokazano, degeneracijska se bolest razvija znacajno brze, a
kostana je fuzija neSto sporija. Neki autori isti¢u nepusenje kao vazan prognosti¢ki cimbenik
povoljne uspjeSnosti lijeCenja ove bolesti (68). lako je uspjeSnost lijeCenja definirana
Odomovim kriterijima nacelno bolja za ispitanike koji ne koriste nikotinske proizvode, ovaj
rezultat ne doseze statisticku znacajnost (Slika 5. 28.). Uzimajuci u obzir ukupni utjecaj
uporabe nikotinskih proizvoda na zdravlje, potrebno je bolesnike s degeneracijskom bolesti

cervikalne kraljeSnice poticati na prestanak koriStenja ovih proizvoda.

Povecana tjelesna tezina 1 pretilost dovodi se u svezu s brojnim negativnim patofiziologijskim
posljedicama. Rije¢ je o kompleksnom stanju Cija se uloga sve ¢eS¢e opisuje u razli¢itim
prirodenim 1 steenim stanjima u kojima ranije nije opisana, poput razvoja siringomijelije u
bolesnika s Chiari tip I malformacijom (107). I u ovom je istrazivanju pokazano kako
ispitanici s normalnom tjelesnom masom imaju vecu uspjesnost lijeCenja (Slika 5. 29.). U njih
je zabiljezena srednja vrijednost uspjesnosti lijeCenja definirana Odomovim kriterijima kao
izvrsna. Nasuprot tomu, u ispitanika s prekomjernom tjelesnom masom ili pretiloséu
zabiljeZena je srednja vrijednost uspjesnosti lije¢enja definirana Odomovim kriterijima kao

dobra. Ovi rezultati medutim nisu dosegli razinu statistiCke znacajnosti.
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Jedina zabiljezena komplikacija lijecenja u 70 operiranih bolesnika jest prolazna promuklost
(disfonija) u jedne ispitanice. Nisku razinu komplikacija moZze se objasniti velikim iskustvom
operatera 1 operacijskoga tima, minucioznom operacijskom tehnikom, koriStenjem
suvremenih implantata ukljucujuéi cervikalnu plo¢icu 1 vijke, te dokazom kvalitetete

institucije u kojoj su bolesnici lijeceni.

Sveukupno analiziraju¢i u ovom istrazivanju ispitivane epidemiologijske, konstitucijske, kao i
¢imbenike komorbiditeta, razvidan je njhov minimalan utjecaj na kona¢nu uspjeSnost
lijecenja. Indikacije za operacijsko lijeCenje degeneracijske bolesti vratne kraljesnice stoga ne
treba ograniCiti zbog prisutnosti dijabetesa, pretilosti, puSenja, zivotne dobi ili broja
vertebralnih dinamickih segmenata zahvacenih degeneracijskim procesom. Epidemiologijsko
instrazivanje provedeno na uzorku od preko 700 000 bolesnika operacijski lije¢enih metodom
prednje cervikalne discektomije i fuzije tijekom 15 godina pokazalo je kako prevalencija
arterijske hipertenzije, dijabetesa, hiperkolesterolemije i pretilosti postupno raste medu
bolesnicima protokom vremena, odnosno kako se ova stanja sve manje smatraju
kontraindikacijama za operacijsko lijecenje (108).

Nasuprot ovim zaklju¢cima publikacija Tetreaulta i suradnika (109) istrazila je percepciju
lije¢nika — neurokirurga o mogucim ¢imbenicima koji utjecu na uspjesnost lije¢enja bolesnika
s degeneracijskom boles¢u cervikalne kraljesnice. Pokazano je kako lijeCnici zivotnu dob
bolesnika vecu od 65 godina i prisutnost dijabetesa smatraju negativnim predikcijskim

¢imbenicima uspjesnosti lije¢enja ovih bolesnika.

6. 7. Implikacije na klinicku praksu i daljnja istraZivanja

Osnovni je moguéi nedostatak ovoga istrazivanja njegov retrospektivni ustroj.
Nepostojanje kontrolne skupine u ovom istrazivanju ne predstavlja metodologijski problem,
jer je rije¢ o istrazivanju osobitosti specificne metode operacijskoga lijeCenja, dok bi
problemati¢no bilo definirati kontrolnu skupinu. Nju ne mogu ¢initi ispitanici koji ne bi bili
operacijski lijeCeni, jer ne bi bilo eti¢no uskratiti bilo kojem bolesniku medicinski indiciranu
intervenciju. S druge strane, modifikacije kirurSkoga lijeCenja su brojne, pa je upitna
adekvatnost usporedbe ispitanika u ovom istrazivanju s ispitanicima koji bi bili lijeceni
drugim opercijskim metodama poput cervikalne artroplastike, fuzije koriStenjem alografta,

PEEK implantata, metodom straznje dekompresije i slicno.

81



Temeljem rezultata ovoga istrazivanja koriStenje alografta u kirurS§koj metodi prednje
cervikalne discektomije i fuzije moze se preporuciti za klinicku praksu. Osnovna je prednost
koriStenja alografta pred autolognim koStanim presatkom izbjegavanje morbiditeta donorske
tjelesne regije te znacajno skra¢enje operacijskoga vremena i bolesnikova intraoperacijskoga
gubitka krvi. Svi su parametri uspjesnosti operacijskoga lijeCenja ovom metodom usporedivi s
parametrima drugih operacijskih metoda. Jedini je potencijalni rizik koriStenja alografta
mogucnost prijenosa krvlju prenosivih infekcijskih bolesti, koja je statisticki zanemariva zbog
striktnoga protokola testiranja donorskoga materijala.

Prema aktualnim cijenama ugradbenoga materijala implantati tipa alografta znacajno su nize
cijene od PEEK, titanijskih ili karbonskih implantata, te arteficijelnih diskova. Stoga je
koriStenje alografta u ovoj operacijskoj metodi opravdano i sa zdravstveno-ekonomskoga

gledista.

U izboru kandidata za operacijsko lijecenje degeneracijske bolesti cervikalne kraljesnice treba
istaknuti kako su bolesnici s visokom zivotnom dobi, dijabetesom ili uznapredovalom
degeneracijskom boles¢u pogodni za operacijsko lijeCenje, te kako je uspjesnost lijeCenja ovih
bolesnika usporediva s uspjesnoscéu lijeCenja mladih bolesnika bez komorbiditeta.

Bolesnike s povecanom tjelesnom masom i one koje koriste nikotinske proizvode potrebno je
savjetovati o promjeni Zivotnih navika kako bi lijeCenje bilo uspjesnije, te kako bi se usporilo

napredovanje degeneracijske bolesti na drugim vertebralnim dinamic¢kim segmentima.

U operacijskoj tehnici potrebno je naglasiti vaznost adekvatne dekompresije neuralnih
struktura te implantacije grafta adekvatne veli¢ine, kako bi se sprijeCila naknadna
kompromitacija neuralnih foramena. Visina presatka ne bi trebala biti manja od 10 mm.
KoriStenje prednje cervikalne plocice 1 vijaka nije praceno komplikacijama, a ima
mnogobrojne prednosti, od postizanja trenutne stabilnosti vratne kraljeSnice do vjerojatnoga

pozitivnoga ucinka na proces koStane fuzije.

Poslijeoperacijsko klinicko i neuroradiologijsko prac¢enje bolesnika potrebno je provoditi kroz
najmanje 9 mjeseci. U navedenom se razdoblju ocekuje zavrsetak procesa postizanja solidne
kostane fuzije. Slijeganje presatka u pravilu se uoc¢ava u svih bolesnika, no nema utjecaja na

uspjesnost lijecenja.
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U daljnjim istrazivanjima operacijskoga lijeCenja degeneracijske bolesti cervikalne kraljesnice
metodom prednje discektomije 1 fuzije bilo bi uputno istraziti odnos segmentalne
zakrivljenosti kraljeSnice u operiranom segmentu u odnosu na ukupno zakrivljenost
cervikalne kraljesnice, koja je u ovom istrazivanju definirana mjerenjima u projekcijama
kaudalnih pokrovnih ploha C II 1 C VII kraljeska. Moguce je kako segmentalna zakrivljenost

ima veée znacenje za degeneracijski promijenjene segmente nego Sto je do sada poznato.

Takoder je potrebno usporediti parametre uspjeSnosti lije¢enja u meduodnosu sa stupnjem
restitucije cervikalne lordoze, kako segmentalne tako i ukupne. U tako postavljenom
istrazivanju valjalo bi koristiti kvantitativne mjere uspjesnosti lijeenja, poput NDI (neck

disability index) upitnika (110), Oswestry upitnika (111) i SF-36 upitnika (112).

U dostupnoj medicinskoj literaturi istrazivaci koji su se bavili problemom operacijskoga
lijecenja degeneracijske bolesti vratne kraljeSnice metodom prednje cervikalne discektomije 1
fuzije najCesce nisu naglaSavali dimenzije koriStenih implantata. Obzirom kako je veli¢ina
implantata indirektni pokazatelj adekvatnosti dekompresije neuralnih struktura, u budu¢im bi

istrazivanjima bilo potrebno obratiti dodatnu pozornost na ovaj ¢cimbenik.

Buduca se istrazivanja mogu usmjeriti i na dugoro¢no pracenje bolesnika i pojavnost ubrzane
degeneracije susjednih vertebralnih dinamickih segmenata, koja nije zabiljezena u ovoj
operacijskoj seriji. Kohortnom studijom vece populacije bolesnika i kroz dulje razdoblje
mogao bi se uociti 1 opisati ovaj fenomen, te procijeniti njegove osobitosti obzirom na
modalitet operacijskoga lijeCenja, vrstu koriStenja implantata, biomehani¢ke osobitosti

degeneracijski promijenjene cervikalne kraljesnice 1 sli¢no.

Rezultatima je ovoga istrazivanja potvrdena glavna hipoteza kako je metoda prednje
cervikalne discektomije i fuzije koStanim alograftom valjana metoda lijeCenja degeneracijske
bolesti vratne kraljesnice, kojom se postize solidna kosStana fuzija i poboljSanje parametara

fizioloSke zakrivljenosti vratne kraljeSnice, te zadovoljavajuca uspjesnost lijecenja.
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7. ZAKLJUCAK

Operacijska metoda prednje cervikalne discektomije i fuzije koStanim alograftom
valjana je metoda lijeCenja degeneracijske bolesti cervikalne kraljeSnice, kojom se postize
solidna kostana fuzija i poboljSanje parametara fizioloSke zakrivljenosti vratne kraljeSnice, te
zadovoljavajuca uspjesnost lijeCenja, a koja se ocituje poboljSanjem neuroloskoga statusa i

smanjenjem intenziteta bolnoga sindroma.

Slijeganje je presatka proces koji zahvaca prakticki sve implantate. Najintenzivniji je tijekom
prva tri mjeseca nakon operacije 1 najizrazeniji u kaudalnih implantata viSerazinskih

konstrukcija, no ne utje¢e na konacnu uspjesnost lijecenja.

Lijecenje je degeneracijske bolesti cervikalne kraljesnice jednako uspjesno u bolesnika svih
dobnih skupina. Nema znacajne razlike u uspjeSnosti lijecenja ispitanika s jednorazinskom i
viserazinskom degeneracijskom bolesti cervikalne kraljesnice, kao niti izmedu ispitanika koji
konzumiraju i koji ne konzumiraju nikotinske proizvode. UspjeSnost lijecenja takoder ne ovisi
o indeksu tjelesne mase ispitanika.

Uspjesnost je lijeCenja ovisna o dinamici nastanka solidne koStane fuzije.
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8. SAZETAK

Cilj istrazivanja. Cilj je ovoga istrazivanja ispitati valjanost metode prednje cervikalne
discektomije i fuzije koStanim alograftom u lijeCenju degeneracijske bolesti cervikalne
kralje$nice. Planirano je istraziti uspjeSnost ove metode u restituciji lordoze vratne
kraljesnice, smanjenju bolnoga sindroma i oporavku neuroloSkoga deficita. Takoder je
planirano istraziti proces slijeganja koStanoga presatka, i njegov utjecaj na uspjesnost

lijecenja.

Nacrt studije. Istrazivanje je ustrojeno kao retrospektivna studija ispitanika s
degeneracijskom boles¢u vratne kraljesnice, operacijski lijeenih metodom prednje cervikalne

discektomije i fuzije koStanim alograftom.

Ispitanici i metode. U istrazivanje je uklju¢eno 70 ispitanika. U svih je zabiljezen
prijeoperacijski neuroloski status, intenzitet bolnoga sindroma kao i osnovni demografski 1
zdravstveni Cimbenici. Neuroradiologijskom je obradom definirana vrsta kompresijske
patologije 1 broj zahvacenih razina. Izmjereni su kutovi zakrivljenosti cervikalne kraljeSnice
prije i poslije operacije metodom straznjih tangenti po Harrisonu, te procijenjena zakrivljenost
kraljesnice prije 1 poslije operacije Benzelovim kriterijima. Susljednim radiologijskim
oslikavanjem pracen je nastanak solidne koStane fuzije, te proces slijeganja koStanih
presadaka. UspjeSnost je lijeCenja ocijenjena Odomovim kriterijima. Ispitan je utjecaj
razli¢itih demografskih, zdravstvenih 1 radiologijskih c¢imbenika na konac¢nu uspjesnost

lijecenja.

Rezultati. U gotovo 75 % ispitanika zabiljeZzena je izvrsna i dobra uspjeSnost lijecenja,
ocijenjena Odomovim kriterijima. Razlika prijeoperacijskoga 1 poslijeoperacijskoga
intenziteta bolnoga sindroma, kao 1 razlika u poboljSanju poslijeoperacijskoga neuroloskoga
statusa u odnosu na status prije operacije ocijenjene su statisticki znacajnima (p<0,01).
Prosjecna zakrivljenost cervikalne kraljeSnice mjerena kutom straznjih tangenti po Harrisonu
prije operacije iznosila je 10,3°, a poslije operacije 16,6°, a razlika je ocijenjena statisticki
znacajnom (p<0,01). Utvrdena je korelacija izmedu zakrivljenosti kraljesnice procijenjenom

Benzelovim kriterijima 1 mjerenom kutem straznjih tangenti po Harrisonu. Srednja vrijednost
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slijeganja presatka iznosila je 7,12 %, a stupanj slijeganja nije utjecao na uspjesnost lijecenja.

Prosjecno vrijeme potrebno za postizanje solidne kostane fuzije iznosilo je 5,97 mjeseci.

Zakljucak. Operacijska metoda prednje cervikalne discektomije i1 fuzije koStanim alograftom
valjana je metoda lijeCenja degeneracijske bolesti cervikalne kraljeSnice, kojom se postize
solidna kostana fuzija i poboljSanje parametara fizioloSke zakrivljenosti vratne kraljeSnice, te
zadovoljavaju¢a uspjesnost lijeCenja. Slijeganje je presatka najizrazenije tijekom prva tri
mjeseca nakon operacije, u kaudalnih implantata viserazinskih konstrukcija, a stupanj
slijeganja presatka ne utjeCe na uspjesnost lijecenja. Uspjesnost lijeCenja ovisi o dinamici

nastanka solidne kostane fuzije.
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SUMMARY

The value of anterior cervical discecetomy and fusion with osseous allograft in the

treatment of cervical spine degenerative disease

Key words: Cervical Spine; Degenerative Disease; Outcome; Surgical Treatment

Objectives. The aim of this study is validation of anterior cervical discectomy and fusion
with osseous allograft as a treatment method for the management of cervical spine
degenerative disease. It is intended to research its appliance in restitution of the cervical
lordosis, pain reduction and neurological recovery. Furthermore, it is planned to research a

process of graft subsidence, and its influence on the treatment outcome.

Study design. The study was designed as a retrospective study of consecutive patients with
degenerative disease of the cervical spine, treated by the method of anterior cervical

discectomy and fusion by osseous allograft.

Patients and Methods. The study included 70 patients. Preoperative neurological status, pain
intensity and basic demographic data, as well as patient’s general health status were recorded.
Neuroradiological workup was performed to assess compressive pathology and determine
cervical levels involved. Posterior tangent angle of the cervical spine according to Harrison
was measured before and after the surgery. Cervical spine configuration was further assessed
using Benzel’s criteria. A formation of solid bone fusion and graft subsidence processes were
noted on neuroradiological follow up. Tretment outcome was assessed using Odom’s criteria,
and the possible influences of demographic, general health and radiological factors were

researched.

Results. Excellent and good outcomes, as assessed by Odom’s criteria, were observed in
nearly 75 % of the patients. A differences between preoperative and postoperative pain
intensity, as well as between preoperative and postoperative neurological status were
statistically significant (p<0.01). The mean cervical curvature angle, measured by posterior
tangent angle according to Harrison, was 10.3° preoperatively, and 16.6° postoperatively.
This difference was statistically significant (p<0.01). A correlation was established between

cervical curvature angle measured by posterior tangent angle of Harrison and configuration of
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the cervical spine assessed by Benzel’s criteria. The mean graft subsidence was 7.12 %.
Treatment outcome was not related to the magnitude of graft subsidence. The mean interval

for solid bone fusion formation was 5.97 months.

Conclusion. Anterior cervical discectomy and fusion by osseous allograft is a valid method
for treatment of cervical spine degenerative disease. It is effective in achieving solid bone
fusion and restitution of cervical lordosis. It results a satisfactory treatment outcome. Graft
subsidence is the highest during the first trimester following the surgery, in caudal grafts of
multi-level constructs, and is unrelated to the treatment outcome. The treatment outcome is

influenced by bone fusion formation dynamics.
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