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2 ANATOMIE

Bederni patet se sklada z 5 bedernich obratli. V oblasti LS pfechodu zaznamendvame
v nékterych piipadech vyvojové anomadlie. Zhruba u 1 % populace se vyskytuje tzv.
sakralizace L5 — jedna se o stav, pii kterém ma posledni bederni obratel hypertroficky pti¢ny
vybézek, ktery v rizném stupni sristd s kosti kiizovou. V ptipadé tzv. lumbalizace je
proximalni ¢ast kosti kiizové anatomicka oddélena, svym tvarem pfipomind bederni obratel a
dochézi ke zvySeni poc¢tu bedernich obratli na 6. Tato anomalie se vyskytuje zhruba u 20 %
populace. Ventralni ¢ast bederni patefe tvoii obratlova téla a meziobratlové ploténky, které
jsou spojeny pomoci predniho a zadniho podélného vazu. Zadni Cast obratle je tvofena
oblouky a vybézky. K oblouku obratlového téla jsou piipojeny dva horni a dva dolni kloubni
vybeézky (processus articulares), dva pficné vybézky (processus transversi) a trnovy vybézek
(processus spinosus). Misto, kde oblouk nasedd na dorzolaterdlni Cast obratlového téla,
nazyvame pediklem. Foramen intervertebrale je obkrouzen dolni incisurou vys$siho obratle,

v predni ¢asti meziobratlovou ploténkou, spojenymi kloubmimi vybézky sousednich obratlii a

horni incizurou nizsiho obratle.

Obrazek 1 Pfi¢ny prifez patefnim kanalem v bederni oblasti
Ventralni ¢ast oblouku spolu s pedikly a zadni ¢asti obratlového téla tvoti lumbalni kanal.
Lumbalni kanidl mé& v proximalni ¢éasti tvar ovalny, smérem distdlnim se tvar méni na
trojuhelnikovity. Vznik eventualni sten6zy v bederni oblasti predikuje Sife pateiniho kanalu.
Pfi primarné Gzkém patetnim kandlu dochazi ke vzniku a klinické manifestaci stenozy dfive.
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Pricny primér patefniho kanélu se zvétSuje od L1 k LS. V pfedozadnim prinéru dochdzi od LI
po L3 ke zmenSovani, v Grovni L4/L5 se pramér zvétSuje. Ve srovnani muzi versus zeny
zaznamenavame u zen vys$i pomér mezi rozméry pateiniho kandlu a rozméry nervovych
struktur, vyjimku tvofi rozmér v trovni LS5, kde jsou ob¢ hodnoty srovnatelné. Pii flexi
dochazi k rozsiteni pfedozadniho priméru kanalu, pfi extenzi se piedozadni primeér snizuje

(50).

Obratlové télo je na povrchu tvotfeno kortikalni kosti, v misté horni a dolni kryci ploténky je
na povrchu tenka vrstva chrupavky. Bederni patet tvoii ve fyziologickém stavu tzv. bederni

lordézu — v sagitalni roviné je obloukovité zakiivena s konvexitou ventralng.

=

meziobratiovy prostor
(foramen intervertebrale)

pediki

Obrazek 2 Lateralni pohled na bederni patet, schéma bederni lordozy

Meziobratlova ploténka se sklada ze 2 ¢asti — vazivovy anulus fibrosus a gelatindsni nucleus
pulposus. S piibyvajicim vékem dochézi ke snizovani obsahu vody v gelatinosni Casti a tim
k jeji degeneraci. Meziobratlova ploténka spojuje sousedni obratlové téla a pienasi vertikalni
zatéz, kterd pusobi na patef, na sousedni obratlova téla. Za fyziologickych podminek se
vnitini ¢ast (nucleus pulposus) pii flexi posouva dorzaln€, pii extenzi ventralné. V oblasti
bederni patefe maji meziobratlové ploténky nejvétsi rozmér, protoze jsou vystaveny nejvetsi

statické zatézi.



Obrizek 3 Schéma zobrazujici kolisani vy3ky bederni ploténky béhem dne vlivem axidlni zatéze
Vazy patete piispivaji ve velké mitfe ke stabilité¢ patefe. Pfedni plochu obratlovych t¢l a
meziobratlovych plotének spojuje pfedni podélny vaz. Zadni podélny vaz spojuje zadni Casti
obratlovych t&€l a meziobratlovych plotének. Hypertrofie tohoto vazu se podili na vzniku
stendzy patetniho kanalu. Zluty vaz (ligamentum flavum) spojuje oblouky obratlovych t&l.
Jeho Zlutava barva je zpiisobena pfitomnosti elastinu. Sklada se ze dvou vrstev. Povrchova
spojuje laminy, hlubokd pak laminy piekryva a tvofi dorzélni plochu spindlniho kanalu.
Stejné jako u zadniho podélného vazu 1 hypertrofie Zlutého vazu ptispiva ke stendze pateiniho
kanalu. Intertransversarni ligamenta spojuji pficné vybézky, interspinosni ligamenta vybézky

trnové (56).

Obrazek 4 Vazivovy systém bederni patere

Meziobratlové klouby omezuji rotaci a pusobeni stfiznych sil, maji protektivni vyznam pro

poskozeni meziobratlové ploténky.



Cévni zasobeni patefe probiha ze dvou systémd, které tvoii na piedni strané a.spinalis anterior
a v zadni ¢asti dve€ aa. spinales posteriores. Arteria spinalis anterior probiha ve fisura mediana
anterior az k medidlnimu konu, kde se spojuje s aa. spinales posteriores. Ve svém pribéhu
vydava sulkokomisuralni a cirkumferencialni vétve. Sulkokomisuralni vétve zasobuji Sedou
hmotu michy a pfilehlé ¢asti bilé hmoty. Cirkumferencni vétve probihaji po obvodu michy a
vytvari spojky s aa. spinales posteriores. Pfi vyvojovém procesu ma kazdy segment michy
svou radikuldrni arterii. Postupné¢ dochazi k redukci jejich poctu, takze nakonec 5-8
radikuldrnich arterii z a. spinalis anterior doprovazi pfedni miSni kofeny a 4-8 vétvi z aa.
spinales posteriores doprovazi zadni misni kofeny. Cévni zasobeni bederni ¢asti je tvofeno
odstupujicimi vétvemi z pfedni lumbalni arterie, které tvoii podélny systém na obou strandch
ptedniho epiduralniho prostoru. Z ptedniho epiduralniho prostoru odstupuje silnéjsi arterie
zasobujici obratlové télo a kon¢i v centrdlni ¢asti kryci ploténky, kde dochéazi k latkové
vyméné s nucleus pulposus. Na zadni stran¢ epidurdlniho prostoru probiha zadni podélny
systém, ktery je tvofen zadnimi vétvemi segmentarnich arterii. Tento systém zasobuje zadni
epiduralni prostor, oblouk a zygoapofyzeélni klouby. Pfedni a zadni radikuldrni vétve sleduji
prabéh prednich a zadnich kofendl a spojuji se s a. spinalis anterior a posterior lateralnimi
arteriemi. V pfednim a zadnim epidurdlnim prostoru probihaji i ventralni a dorzalni ven6zni
pletené, které vytvareji mezi sebou anastomozy, spojuji se s radikuldrnimi vénami a pies

foramen intervertebrale komunikuji s exraspindlnim systémem.

Nervové zasobeni probihd z ramus meningicus nervi spinalis (nervus sinuvertebralis). Vétev
odstupuje ze spinalniho nervu, obsahuje sensitivni a autonomni vldkna, rozvétvuje se
v neuroforaminu. Zasobuje vazivovy systém, epidurdlni plexy, duru mater a zadni ¢asti
obratlovych tél. Zasobeni neni jednosegmentové, ale presahuje i dva segmenty, coz vysvétluje
vicesegmentovou bolest pii degenerativnim postizeni patefe. Dalsi nervové zésobeni probiha

zramus dorsalis, tyto vétve =zasobuji intervertebrdlni klouby, obratlové oblouky a



paravertebralni svaly. Z pfedni €asti se na nervovém zasobeni podili r. ventralis a ramus

griseus.

laterdini vétev ke k(2

medidini vétev
k paravertebrainim svalGm

vétev k lig. Interspinosum

vétve k pouzdrim
intervertebralnich kloubd

r. dorsalis n. spinalis
r.ventralis n. spinalis

lig. longitudinale posterius

n. sinuvertebralis
(r. meningicus n. spinalis)

vétve k periostu a anulus
fibrosus

Obrazek 5 Schéma zasobeni bederniho useku patefe.
I — oblast zasobena r.dorsalis n.spinalis,
1I — oblast zasobeni z n.sinuvertebralis,

III — oblast zasobena z r.ventralis n.spinalis

Patetni kanal v bederni oblasti obsahuje durdlni vak, ktery konéi ve vysi ploténky LI/L2,
kaudalné jsou v durdlnim vaku ulozeny pouze kofeny do cauda equina. Epiduralni prostor je
¢ast ulozena zevné od duralniho vaku. Ve ventralni ¢asti je ulozen zadni podélny vaz, ktery jej
déli na dvé casti. Jedna Cast mezi obratlovymi téla a vazem, druha pak mezi vazem a durou.
V dorsalni ¢asti je ulozena vertebralni pleteni. Kofenovym nebo také radikuldrnim kanalem
vychazeji nervové kotfeny z durdlniho vaku do extraspinalniho prostoru. Kanal
v mediolaterdlni sméru délime na tii zony: medidlni, stfedni a laterdlni. V kraniokaudalnim
sméru zacina kofenovy kandl v laterdlnim recessu, zde ve vysi piislusného pediklu odstupuji
nervové koteny, poté kanal pokracduje foraminalni casti, kde jsou kromé kotfenl uloZeny
radikularni arterie a vény. Vyska foramen je 13—20mm pro L3-SI, pfedozadni rozmér 7mm,
plocha je 40—-160mm. Vystupem z foramen intervertebrale misni koteny opoustéji kostény

kanal a jejich spojenim vznikd misni nerv.



Obrazek 6 Schéma zasobeni bederniho useku patefe.

I — oblast zasobena r.dorsalis n.spinalis,
1I — oblast zasobeni z n.sinuvertebralis,

III — oblast zasobena z r.ventralis n.spinalis

Z topografického hlediska je diilezity vztah mezi kotfeny a obratlovymi tély. Je velmi dilezité
si tuto situaci uvédomit z hlediska stanoveni spravné diagnézy a nésledného operacniho
feSeni. V oblasti kréni patefe vystupuje kotfen nad pediklem stejnojmenného obratle.
Vyhtezem disku v oblasti kréni patete je postizen koten, ktery odpovida kaudalnimu okraji
pod ploténkou. V oblasti hrudni a bederni patefe je tomu jinak, stejnojmenny kotfen v oblasti

hrudni a bederni patete vystupuje pod pediklem stejnojmenného obratle.



3 FYZIOLOGIE A BIOMECHANIKA

Protektivni funkce patefe spo¢iva v ochrané nervovych struktur. Prasvit patefniho kanalu je
v jednotlivych usecich rizny. V oblasti bederni patefe ma pateini kanal trojahelnikovity tvar a
rozmér 26x17mm. Kosténé a vazivové struktury chrani obsah pateiniho kanalu pied
poranénim. Pii poruSeni normalnich anatomickych vztahii dochéazi vice ¢i méné k postizeni

nervovych struktur.

Patet vytvaii podporu pro hlavu a trup, nese cca 50 % celkové hmotnosti. Statiku zabezpecuje
systém pilift. V oblasti CO-2 a L5-SI jsou pilife dva, v ostatnich oddilech pak pilife tii, které
maji v horizontalni roviné tvar trojuhelniku. Vrcholy tvoii obratlova téla s meziobratlovymi
ploténkami, obratlové kloubni vybézky, kloubni pouzdra a zadni vazivovy aparat. Na pienosu
tlakovych sil se v nejvétsi mife podileji meziobratlové ploténky a obratlova téla. Na patefi se
stfidaji ohnuti konvexitou vpted a vzad — lordézy a kyfozy. Lordotické a kyfotické zakiiveni

zvysuje pruznost patefe a dale zvySuje zatizitelnost pateie az 17x.

Pohyblivost patefe je zajiSténa diky meziobratlovym skloubenim, meziobratlovym ploténkam
a patefnim vaziim se svaly upinajicimi se na patef. Patei se pohybuje mezi obratlovymi tély
kompresi, distrakci a translaci plotének, dale v meziobratlovych kloubech. Jako pohybovy
segment definujeme zakladni funk¢ni jednotku, ve které se odehrava pohyb. Tato se sklada ze
dvou pftilehlych obratlovych tél, meziobratlové ploténky, meziobratlovych kloubii a vazi.
Patet provadi celkem 6 pohybt, tii translacni a tfi rota¢ni. Aktivné jsou provadény rotacni
pohyby, translacni pohyby jsou pasivni. Nejpohyblivejsi usek patefe je kréni oddil, nejvétsi

rotace je mozna v C1-C2, nejveétsi rozpéti flexe—extenze je v segmentu L4-L5 a C5-C6.
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Obrazek 7 Schéma zobrazujici roviny rotace bederni patefe

Stabilita patefe je schopnost patefe udrzet pti fyziologické zatézi takovy stav mezi
obratlovymi tély, pii kterém nedochdzi k posSkozeni ¢i drazdéni nervovych struktur. Naopak
jako instabilitu definujeme stav, kdy patet pii fyziologické zatézi neni schopna udrzet takové
postaveni obratll, aby nedochdzelo k okamzitému nebo néaslednému poranéni michy a
nervovych kofenii a soucasné¢ aby nedochdzelo k vyvoji patefnich deformit a nasledné
bolestivosti. Pro pochopeni pojmt stabilni a nestabilni patet byla definovéana teorie paternich
sloupcti. Holdsworth definoval tzv. dvousloupcovou teorii, kdy ptedni sloupec je tvoren
obratlovymi tély, meziobratlovymi ploténkami, zadnim a pfednim podélnym vazem a je
kompresni. Zadni sloupec, ktery je tvofen klouby, pedikly, oblouky a upinajicimi se vazy, je
tahovy. Tato teorie ovSem ne zcela uspokojivé vysvétluje chovani patefe pii raznych
patologickych stavech. Z tohoto diivodu Denis v roce 1983 definoval tfisloupcovou teorii.
Zde je rozdélen predni sloupec patefe na dva — predni a stfedni. Piedni sloupec je tvotfen
predni ¢asti obratlového téla a ploténky s pfednim podélnym vazem, stiedni sloupec pak zadni
cast obratlového téla, zadni ¢ast ploténky a zadni podélny vaz. Pfi stabilité patete je klicovy
sttedni sloupec, jeho poskozeni znamena vysoké riziko postizeni nervovych struktur. Stabilitu
patete rozdélujeme na vertikalni a horizontalni. Vertikalni stabilitu zajist'uji obratlova téla a
meziobratlové ploténky. Horizontdlni stabilitu meziobratlové klouby, ploténky a vazy.

Instabilitu mizeme délit na akutni, kterd je spjata zejména s urazovym postizenim, a
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chronickou, kdy stav progreduje béhem mésicli az let a je spjat zejména s degenerativnim
postizenim. Dale rozliSujeme kostni instabilitu s postizenim obratlového téla, bez postizeni
vazivového aparatu a ligamentosni, pii které je postizen izolované vazivovy aparat. latrogenni
instabilita vznikd jako nasledek operacnich vykonti na patefi, pfi kterych dochazi k postizeni

struktur, které se podileji na stabilité patefe(1).
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4 PATOGENEZE VZNIKU SPONDYLOZY

O patogenezi degenerativnich procesti, které postihuji meziobratlovou ploténku, bylo
vysloveno mnoho teorii. Nejcastéji citované jsou dvé. Jednak teorie vyvojova, ktera uvadi
jako pfic¢inu pozd¢jsich degenerativnich zmén poruchy ve vyvoji embryonalni tkané a jednak
teorie genetickd, ktera jako pfi¢inu degenerace uvadi poruchu v udrzovani stavu bunécné

MIw e

transkripce (37).

Degenerativni proces je diasledkem starnuti organismu. OdliSit proces starnuti od
degenerativniho onemocnéni je v nékterych ptipadech obtizné. Rozhoduje vék nemocného.
Zatimco u starSich nemocnych procesem starnuti vznika deformujici spondyloza a zmény se
vyviji v pribéhu nékolika desitek let, u mladsich jedincti se pfi degenerativnim postiZzeni na
patefi rozvijeji reparacni zmény. Degenerativni proces nejdiive postihuje meziobratlovou
ploténku. Za normalnich okolnosti je meziobratlova ploténka tvofena vnitini ¢asti, nucleus
pulposus, kterou obkruzuje vnéjsi cast, anulus fibrosus. Nucleus pulposus je tvoifen
proteoglykany a je jasn¢ odd€len od anulus fibrosus. Anulus fibrosus je tvofen kolagennim
vazivem a sklada se z 12—15 koncentrickych vrstev. V détském véku je ploténka zasobena
pies kryci ploténku obratlového téla, v puberté zasobeni zanika a ploténka je avaskularni. Pfi
degeneraci se zvySuje pomér keratin-chondroitinsulfat ve prospéch keratinsulfatu.
Meziobratlova ploténka prestava vazat vodu, dochazi ke snizovani obsahu vody a dehydrataci.
V anulus fibrosus se snizuje pocet elastickych vlaken. Ploténka se stdvd méné odolnou proti
mechanickému nasili. Dochazi k dezintegraci nucleus pulposus a stird se hranice mezi nucleus
pulposus a anulus fibrosus. Ve fibréznim prstenci vznikaji trhliny. Typ I — koncentrické
trhliny, které vedou k diskogenni bolesti a vyhtfezava jimi nucleus pulposus. Rozeznavame

,bulging disc (plosné vyklenuti), protruzi a extruzi disku.
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Na zmény v meziobratlové ploténce navazuji degenerace v ostatnich castech obratlovych tél.
Dochazi ke zménam v kosti a novotvorbé kosti. V subchondralni ¢asti kosti, trhlinami
v chrupavce krycich plotének pronika vaskuldrni tkéan, vznika edém a kongesce ve dieni
obratlli. Tyto zmény klasifikujeme jako Modickovy zmény. Modickovy zmény délime na
3 typy. Typ I — edém a kongesce kostni dfen¢ ptilehlé k degenerované ploténce. U typu II se
cervend kostni dfeil pfeménuje na tukovou. Typ III znamena sklerotizaci krycich plotének

obratlovych tél a ptilehlé kostni dfené.

Vyklenovani anulus fibrosus zptsobuje elevaci periostu, coz vede k novotvorbé kosti a
pozdéji k tvorbé osteofyti. Klinicky se tento stav projevuje kompresi nervovych struktur pfi
jejich dorsalni lokalizaci. Ventralni osteofyty ur€itou meérou pfispivaji ke stabilizaci

segmentu.

Proces degenerace dale postihuje pateini klouby a vazy. U kloubl tyto zmény postihuji
nejdiive chrupavku, dochazi k jeji erozi a naruseni. Snizenim meziobratlové ploténky dochazi
ke zméné postaveni kloubnich plosek az do postaveni subluxac¢niho, coz vede ke zvySenym
mechanickym naroktim na kloub. Klouby podléhaji artrotickym zménam a dochézi ke vzniku
spondylartrézy. Tato se projevi hypetrofii kloubnich facet s tvorbou osteofytl, rozvolnénim
kloubniho pouzdra a tvorbou synovidlnich cyst, které mohou komprimovat nervové struktury.
Ve vazivovém aparatu, zejména v oblasti zlutého vazu, se snizuje pocet elastickych vlaken a
zvysuje se podet vldken kolagennich. Zluty vaz hypertrofuje, ukladaji se v ném véapenaté soli,
které zptisobuji ztratu elasticity. Dochazi k vyklenovani vazu do oblasti paterniho kanalu a
tim se zmenSuje jeho prasvit. Stejné zmény postihuji i ostatni vazy patefe. Soubor téchto

procest v pohybovém segmentu vede k rozvoji spondylozy.

Proces degenerace v pohybovém segmentu probihd v né€kolika fazich. V pocatecni fazi proces
postihuje meziobratlovou ploténku, dochdzi ke vzniku drobnych trhlin a degeneraci jadra,

struktury pohybového segmentu prestavaji odolavat fyziologickym sildm ptsobicim na patef,
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toto stadium se oznacuje jako internal disc disruption. Dale dochazi, v ndvaznosti na postizeni
ploténky, ke zvySovani rozsahu transla¢nich pohybli a vznikd prvni stadium instability —
dysfunkcni. V dalsi fazi dochazi k dehydrataci ploténky, dezintegraci jejiho jadra, ztenCeni
anulus fibrosus a nastava stadium degenerative disc disease. Pii akceleraci degenerativniho
procesu dochazi k tvorb¢é osteofytli, hypertrofii kloubnich facet a hypertrofii vazivového
aparatu. Dochazi ke zvétSovani translacni instability a ke vzniku II. fize instability —
nestabilita. Vlivem novotvorby kosti a hypertrofie vazivového aparatu vznikd stendza
patefniho kanalu. Na ventralnim okraji obratlovych tél vznikaji osteofyty, které maji do jisté

miry stabiliza¢ni funkci. Nastavéa obdobi destabilizace(60). Tyto zmény zachycuje graf.

degenerace kloubniho komplexu

— o~

degenerace facetarnich kloubt degenerace disku

synovialni reakce . facetarnisyndrom o koncentrické trhliny

dysfunkce ¢ *

degenerace chrupavky — 3 hermiedisku — radidlni trhliny

laxita kloubniho pouzdra _p dynamicka lateralni stendza 4 internal disc disruption

instabilita ¢ ¢

subluxace —____y degenerativni spondylolistéza o sniZeni disku

tvorba osteofytt ________ lateralnistenéza 4  tvorba osteofytu

restabilizace + l

hypertrofie o )
facet a oblouki — » centralnisten6za 4 hypertrofie obratlového téla
acet a obloukl

Obrazek 8 Kirkald-Willistiv vyvojovy diagram degenerativnich zmén bederni patefe
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5 BEDERNI SPINALNI STENOZA

5.1 DEFINICE A EPIDEMIOLOGIE

Bederni spinalni stendza je definovana jako zuZeni patetniho kanélu v bederni oblasti, v jeho
centralni Casti, v oblasti lateralniho recessu nebo foramen intervertebrale, které je schopno
kompresi posSkodit jeden nebo vice kofeni caudae equinae. Frekvence vyskytu bederni
spinalni stendzy se zvysuje vékem, nejCastéji jsou postizeni pacienti nad 50 let, Castéji muzi
nez zeny. Incidence bederni stendzy v Evropé je udavéana v poctu 11,5/100 000 obyvatel/ rok.
V observaéni $védské studii jsou referovany u pacientii nad 70 let RTG zndmky spinélni
sten6zy u 80 % populace. Vice nez 21 % klinicky asymptomatickych nemocnych ve véku nad
65 let ma zndmky sten6zy na MR vysetieni. Frekvenci stenozy ve zdravé populaci se zabyva
n¢kolik studii. Incidence je popisovana od 3 do 15 % (viz tabulka) VSeobecné mizeme fici, ze
bederni lumbdlni stendza je onemocnéni, jehoz radiologickd i klinickd incidence stoupa

s vékem(2).

Studie n Vybér osob Zobrazeni Frekvence
LSS
Aktivni sportovci 0
Healy et al. 1996 | 19 nad 40let MR 15 %
Centralni
X : stendza 7 %
Jensen et al. 1994 | 98 Zamestganm MR . ’
nemocnice Foraminalni
stendza 7 %
Parkkola et al. 60 Zdravi MR Centralni
1993 dobrovolnici stendza 3 %
Boden et al. 67 Inzefra,t yv MR 5%
novinach
Wiesel et al. 1984 | 52 | dobrovolnici CT 5%

Tabulka 1 vyskyt bederni stenozy ve zdravé populaci
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5.2 HISTORIE

Z0zeni patefniho kanalu jako prvni popsal Portal v roce 1803. V roce 1911 popsali bederni
spinalni sten6zu jako pfi¢inu komprese kofent kaudy Bailey a Casamayor. Arnoldi se jako
prvni snazil definovat bederni sten6zu jako ,,z0zeni patetniho kanalu s kompresi nervovych
kofeni™. V roce 1949 Verbiest popsal bederni spindlni stenoézu i s klinickymi pfiznaky a
zvysil zajem o tuto problematiku, zaroven navrhl jako prvni klasifikaéni schéma bederni
spinalni sten6zy. RozliSoval kongenitdlni, vyvojovou, idiopatickou vyvojovou, ziskanou,
periodickou stenézu a stenézu vyvolanou jinymi nez kosténymi tkanémi stény patefniho

kanalu.

5.3 KLASIFIKACE

Jak jiz bylo uvedeno, prvni klasifikace bederni spinalni stendzy byla publikovana Verbiestem
v 50. letech minulého stoleti. Postupné¢ dochéazelo ke zdokonalovani klasifika¢niho systému az
k dnesni, jiz ustalené klasifikaci. Lumbalni sten6zu mtizeme klasifikovat anatomicky, podle

etiologie a podle patomorfologie(4).

Anatomicka klasifikace dle Anderssona a McNeilla;:

anteroposteriorni
Centralni sten6za

transversalni

stendza lateralniho recessu

Lateralni sten6za stendza kotenového kanalu

stenoza exit zony
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Obrazek 9 Schéma lateralni stendzy.

1 — stendza lateralniho recesu

2 — stendza kofenového kanalku

3 — stendza foramina

Etiologicka klasifikace bederni sten6zy

Kongenitalni — vyvojova

idiopaticka

achondroplasticka

Ziskana

degenerativni

degenerativni spondylolistéza

istmicka spondylolistéza

iatrogenni

postlaminektomicka

po fuzi

po chemonukleolyze

posttraumaticka

metabolicka

Pagetova choroba

Kombinace kongenitalni
a ziskané
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Patomorfologicka klasifikace:

~

hypetrofie ligametum flavum

2. hypetrofie facetarnich kloubii

3. pritomnost osteofytii

4. vyklenovani meziobratlové ploténky
5. pritomnost synovidlnich cyst

6. posuny obratlovych téla (antero, retrolistézy)

5.4 PATOGENEZE BEDERNI SPINALN{ STENOZY

Degenerace v oblasti bederni patefe postihuje meziobratlovou ploténku, dochéazi k jeji
dehydrataci a vyklenovani do patefniho kanalu, postupné meziobratlova ploténka ztraci i
puvodni vysku. Dochazi k tvorbé osteofytli. Vyklenuta ploténka a osteofyty zuzuji pateini
kanal zeptfedu. Dehydrataci ztraci ploténka a meziobratlovy prostor svou vysku. Toto vede ke
zméné postaveni kloubnich ploSek, dochazi ke zméné v jejich orientaci. Tyto zmény
znamenaji zvySené naroky na kloub, ktery podléhd artrotickym zménam, hypetrofuje a
dochazi k tvorbé osteofytll. Tyto zmeny zuzuji pateini kanal z laterdlni strany a podileji se na
vzniku lateralni stendzy. Degeneraci podléhd i vazivovy systém patefe. Jedna se zejména
o zluty vaz, ve kterém se snizuje obsah elastinu a ukladaji se vapenaté soli. Vaz hypertrofuje,
vyklenuje se do pateiniho kanalu, a zplisobuje stenotické zmény z dorsalni strany a podili se
na vzniku centrdlni sten6zy pateiniho kanalu. Tyto zmény se maximalné manifestuji pii

extenzi v oblasti bederni patete.

Ob¢ entity, jak centralni, tak lateralni sten6za, se mohou vyskytovat izolovang, ale ve vétSiné

ptipadi se vyskytuji spolecné. Sten6za se obvykle vyskytuje ve vice etdzich, ve vétSiné
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pfipadi se klinickd manifestace projevuje jen z jedné etdZe. NejCastéji postizenymi

meziobratlovymi prostory jsou L3/L4 a L4/L5(3).

protruze disku

Obrazek 10 Stendza pateiniho kanalu

. kloubni faceta
nervovy kofen

Zluty vaz

protruze disku kloubni faceta

dorsaini osteofyt

Obrazek 11 Stendza patetniho kanalu v axialnim fezu
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Obrazek 12 Graf zachycujici zmény béhem flexe a extenze pii stendze v bederni oblasti

Pii kongenitdlné¢ Uzkém patefnim kandlu, sta¢i ke klinické manifestaci minimum
degenerativnich zmén. Bederni spindlni stendza se mize vyskytovat v kombinaci s vyhfezem
meziobratlové ploténky ¢i segmentarni instabilitou, které se projevi skokovym zhorSenim
klinickych pfiznaki. Zuzeny patefni kanal neni ovSem jedinym faktorem zplsobujicim
klinickeé potize.

Tuto teorii podporuje fakt, Ze 1 pomérné vyznamna stendza zachycena na radiologickych
vySetfenich je klinicky ném4, a k manifestaci dochazi az po 60. roce zivota. Porterem byla
publikovdna tzv. dvouetdZova vaskularni hypotéza vzniku neurogennich klaudikaci. Ke
vzniku neurogennich klaudikaci je tfeba, aby se stendza vyskytovala ve 2 etdzich, z toho
v jedné urovni by se mélo jednat o stenozu centralni. Neurogenni klaudikace poté vznikaji na
zéklad€ vaskularné ischemického bloku nervovych vldken, ktery je zptisoben kongesci zilnich

pleteni.

20



/%%v

\

Obrazek 13 Schéma vzniku bederni stenézy dle Portera

Proti této teorii hovoti prospektivni studie (Amundsen T. 1995, Vohanka S et al. 2001), které
ukazuji, ze klinickd manifestace odpovida stupni stendzy v nejvice postizené segmentu. Az na
vyjimky nedochdzi pii stendze pateiniho kandlu k akutnimu rozsdhlému vypadu funkce.

Tento fakt je dan postupnou kompresi kofenii kaudy, ktera vede k jejich adaptaci (91).

5.5 KLINICKY OBRAZ

Bederni spinalni sten6za ma pozvolné zhorSujici se charakter. Obtize nardstaji béhem
nékolika let. Ke klinickym ptiznakim bederni sten6zy patii bolest, strnulost a slabost dolnich
koncetin. Tyto potize mohou byt klidové, ale u vétSiny pacientli se projevuji pii stani a chiizi.
Bolest mlize byt monoradikuldrni, pfi vicesegmentovém postizeni polyradikuldrni. Spolu
s radikularnimi bolestmi se vyskytuje i bolesti v oblasti patete. Bolest se zhorSuje v extenzi a
je zavisla na vertikalizaci. Typickym ptiznakem pro bederni spindlni sten6zu jsou neurogenni
klaudikace. Po urcité vzdalenosti (klaudikacni interval) nebo stoji ve vzpiimené poloze,
vznikaji bolesti, parestesie a slabost dolnich koncetin. Incidence neurogennich klaudikaci se
pohybuje od 11 do 100 %, v priméru 62 %. Bolesti jsou zhorSovany v extenzi, flexe
pacientim piindsi ulevu. Typicka tlevova poloha je v pfedklonu se semiflexi v kolenou.

Chtize do kopce pacientim necini obtize, naopak chlzi z kopce tézce snaSeji. Pii tézSich
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centralnich sten6zdch zaznamendvame sfinkterové poruchy, které mohou byt nasledovany
poruchami erekce. Piesna incidence téchto poruch neni znama, pohybuje se od 11 do 80 %.
Vzhledem k tomu, Ze onemocnéni poskytuje vyssi vékovou skupinu, jsou sfinkterové poruchy

a poruchy erekce u muzl ¢asto podceniovany.

Klinicky nalez byva povétSinou chudy. Napinaci manévry jsou ve velké Césti negativni,
mohou byt pfitomny zanikové kofenové ptiznaky. Na dolnich konc¢etinach nachdzime hypo az
areflexii Slachovookosticovych reflexti, akralni parézy a typické puncochovité poruchy citi.
Spolu s neurologickym vySetfenim piispiva ke koneéné diagnéze typickd anamnéza
neurogennich klaudikaci, které mohou byt objektivizovany pii vySetfeni na pohyblivém

chodniku (73,78).

5.6 DIFERENCIALNI DIAGNOZA

Klaudikace cévniho pivodu

jsou nejcastéjsi pricinou diagnostickych omyld. U neurogennich klaudikaci nenachdzime
trofické zmény, k tlevé dochazi pti flexi, diepnuti, chiize do kopce pacientim necini obtize,
stejné jako jizda na kole. Klaudikacni interval i nemocnych s neurogennimi klaudikacemi
byva proménlivy. U neurogennich klaudikaci jsou tyto provazeny bolestmi v zadech,
u klaudikaci cévniho plivodu se bolesti v zadech vyskytuji vzacné. Pii diagnostickych

rozpacich jednoznacnou diagnézu stanovi vysetieni tepen dolnich koncetin (82,86).

Symptomy cévni neurogenni
Klaudika¢ni interval | fixni proménlivy

Typ bolesti kiece tupa bolest, ztuhlost
Bolesti v zadech raritni Casté

Uleva od bolesti vestoje flexe, sezeni
Provokace posturou | neobvykla obvykla

Chtize do schodt bolesti uleva
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Jizda na kole bolesti uleva
Periferni pulzace absence normalni
Trofické zmény pfitomny nepiitomny
Svalova atrofie raritni prilezitostné

Tabulka 2 Diferencialni diagnéza cévnich a neurogennjich klaudikaci

Dalsi diferencidalné diagnostické faktory:

e kofenové bolesti pfi vyhifezu meziobratlové ploténky

e klaudikace sedaciho nervu

e prenesené bolesti z lumbalni krajiny do stehna a hyzdé

e artr6za kolennich a kycelnich kloubi

e spondylitida a spondylodiscitida

e spindlni epiduralni absces

e intraspinalni nadory

e osteopordza

e revmatologickd onemocnéni

¢ istmicka spondylolistéza s lyzou oblouku

e spindlni epiduralni lipomatoza

e synovidlni cysta bederni patete

e pfenesena bolest z vnitinich organi

e psychogenni bolest

e c¢piduralni hematom

e polyneuropatie
23



5.7 VYSETROVACI METODY

Provedeni prostych a dynamickych RTG snimkd ma v diagramu vySetfovacich metod
nezastupitelné misto. Na RTG snimku hodnotime piitomnost starSich ¢i Cerstvych
traumatickych zmén a zmény degenerativni. Hodnotime tvar a vySku obratlovych tél, vySku
meziobratlovych prostord, pfitomnost osteofytli, velikost neuroforamina. Pomérné spolehlivé
muizeme hodnotit i pfedozadni primér patefniho kandlu. RTG vysetfeni provadime ve dvou
standartnich projekcich — pfedozadni a bo¢né a nasledné provadime dynamické RTG

vysetieni k vylouceni segmentarni instability.

MR vysetfeni je zlatym standardem pii vySetfovani pacientti s bederni lumbalni stendézou.
Jednoznaéné odhali stendzu zptisobenou nekosténymi strukturami patefniho kanalu. Mizeme
bezpetné¢ zhodnotit rozméry patefniho kanalu, kompresi nervovych struktur, stav
ligamentosniho aparatu a miru degenerace meziobratlové ploténky. K charakteristickym

znamkdm v T2 vazenych sagitalnich a axidlnich scanech patfi(76):

1. zahusténi ligamentum flavum

2. hypetrofie facetarnich kloubt

3. patetni kandl tvaru ,,pfesypacich® hodin v sagitalnich sekvencich
4. kloubni cysty

5. durdlni vak vzhledu ,,trojlistku‘

6. zuzena neuroforamina

7. kratké pedikly

8. pritomnost osteofyti
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Obrazek 14 MR axialni scan zachycujici kombinaci centralni a foraminalni stendzy
Perimyelografii spolu s postkontrastnim CT vySetfenim indikujeme u pacienti, ktefi nejsou
schopni postoupit vySetfeni magnetickou rezonanci, at z divodu implantovaného
kardiostimulatoru nebo z diavodu klaustrofobie. Na perimyelografickém vySetieni, vidime
typicky obrazek ,pfesypacich“ hodin v misté stenotizovaného patefniho kanalu. Na

postkontrastnim CT vysetieni, hodnotime §iii pateiniho kanalu, kompresi nervovych struktur,

pritomnost osteofyt zuzujicich pateini kanal a neuroforamina(5).

Obrazek 15 Sten6za segmentu L3/L4 na postkontrastnim CT vySetieni

Normalni rozméry patetniho kanalu v bederni oblasti jsou v predozadnim priméru 16mm a
interpedunkularni vzdalenost je 30mm. Jako relativni sten6zu patetniho kanalu povazujeme
pfedozadni rozmér kanalu mezi 11-15mm, jako absolutni hodnotime stenézu pod 10mm

v predozadnim priméru. Za normalni §iti lateralniho recessu je povazovana §ife nad Smm,

u stenozy Sife 3mm a ménc(46).
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5.8 CHIRURGICKA LECBA

Soucasti 1écby bederni spindlni sten6zy je operacni 1écba, jejimz cilem je odstranéni bolesti a
zastaveni progrese neurologickych pfiznakl. Prakticky se tak déje dekompresi nervovych
struktur, rozsifenim pateiniho kandlu a korekci eventudlni instability pohybového segmentu.
Indikaci k operaci posuzujeme u kazdého jedince individudlné, pii pretrvdvani nebo
zhorsovani klinickych ptiznakt i ptes adekvatni konzervativni 1écbu. Operacni 1é€ba by méla

predchazet rozvoji neurologického deficitu a nevratnych zmén(32).

Absolutni indikaci k operaéni 1€¢bé je:

1. syndrom caudae equinae

2. progredujici oslabovani dolnich koncetin

Indikacemi pro planovany vykon je:

1. zkracujici se klaudikaéni interval

2. progredujici bolest

Diskutovanou oblasti operacni 1écby je zjisténa kriticka stendza pateiniho kandlu pfti
minimalnich obtizich.

Cilem operacni 1écby je v prvé fadé provést adekvatni dekompresi, tak aby byla umoznéna

adekvatni regenerace nervovych struktur(30).

5.8.1 TYPYVYKONU

Prosta posterolaterdalni dekomprese

Jedna se o zakladni operacni vykon, pfi kterém ze zadniho ptistupu dekomprimujeme durélni
vak a odstupujici nervové struktury tak, abychom vyraznéji nenarusili stabilitu patefe.

Odstranujeme zluty vaz, piilehlé ¢asti obloukii a degenerativné zménéné kloubni vybézky.
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Jedna se o mikrochirurgicky vykon, provadény za asistence mikroskopu. Vykon mizeme

rozs§itit i na kontralateralni stranu pouzitim tzv. undercutting techniky.
Posterolaterdalni dekomprese s laminektomii

Jednd se o vykon provadény ze zadniho pfistupu, pii kterém odstraniujeme trnovy vybézek,
oblouk obratlového téla, zluty vaz a polovinu kloubnich vybézkli (medidlni facetectomie).
Tento vykon rezervujeme pro starsi pacienty s komorbiditami a s absolutni stendzou patefniho
kanalu s vyraznou kompresi nervovych struktur. Nutnosti je vylouceni instability na

dynamickych RTG.
Posterolaterdalni dekomprese s laminoplastikou

Tento vykon je rezervovan spiSe pro operace na kréni patefi. Jedna se o dekompresi se
zachovanim oblouku, ktery je odklopen (open door) nebo otofen a fixovan v novém

postaveni. V oblasti bederni patefe se jedna o prakticky neprovadénou metodu.
Posterolaterdlni dekomprese s posterolaterdlni fuzi

Jedna se o operacni vykon provadény ze zadniho pfistupu, pii kterém je prostd dekomprese ¢i
dekomprese z laminektomie doplnéna pfiloZzenim autolognich kostnich $tépii na

posterolateralni elementy.
Instrumentovanad posterolaterdlni dekomprese s posterolaterdalni fuzi

Jde se o vykon ze zadniho pfistupu, ktery je provadén u nemocnych s jasnou ¢i incipientni
segmentarni instabilitou nebo v ptipad¢€, ze vzhledem k provedené dekompresi hrozi rozvoj
pooperacni instability. Vykon spocivd v kombinaci dekomprese s transpedikularné c¢i

translaminarné zavedenymi Srouby a je doplnén posterolateralni fizi.
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Posterolaterdalni dekomprese s transpedikularni fixaci a 360 stupriovou fuzi

Vykon spociva v ndhradé meziobratlové ploténky autolognim kostnim $tépem nebo umélou
nahradou a je doplnény o transpedikuldrni instrumentaci. Nahradu ploténky miizeme provést

z n€kolika piistupi:

Technika PLIF — zavedeni nahrady pfes patefni kandl, po odsunuti duridlniho vaku a

odstupujicich kotenti

Obrazek 16 Axialni CT scan zachycujici nahrady meziobratlové ploténky, vlozené technikou PLIF

Technika TLIF — unilateralni zavedeni nahrady ploténky cestou foramen intervertebrale

Obrazek 17 RTG zobrazujici zadni stabilizaci bederni patete s vlozenou nadhradou technikou TLIF

Technika ALIF — zavedeni nahrady meziobratlové ploténky z ptedniho pfistupu

Technika XLIF — zavedeni nahrady transpsoaticky, z bo¢ného ptistupu
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Posterolaterdlni dekoprese s dynamickou stabilizaci

Posterolateralni dekomprese doplnéna o dynamickou stabilizaci, ktera omezi rozsah pohybi
do flexe a extenze. Jednd se o transpedikularni systémy, které jsou spojeny elastickymi

elementy nebo klouby.

Interspindsni systémy

Jednd se o druhy dynamické stabilizace pomoci zavedeni interspindsniho implantatu.
Implantaty zavadime z miniinvazivniho zadniho ¢i laterdlniho ptistupu. Omezuji predevsim
extenzi, zpusobuji distrakci v interspinésnim kompartementu a nepfimo distrakci v oblasti

neuroforamen.

5.9 KOMPLIKACE CHIRURGICKE LECBY
Diilezitou c¢asti celé operacni lécby je dikladna predoperacni rozvaha, spravna indikace,
zvoleni optimalniho postupu a technické provedeni. Komplikace operacniho vykonu miizeme

rozdélit na peroperacni a pooperacni.

Peroperacni komplikace

a) peroperacni komplikace souvisejici s celkovou anestezii:

e dechové

e srdeCni

e cévni
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b) komplikace vzniklé polohou pacienta
e ventila¢ni problémy
e komprese nervovych struktur spojené s polohou pacienta:
= . peroneus — nejcastéji tlak za hlavickou fibuly
= n.ulnaris — poloha piedlokti na operacnim stole
= n.axillaris a brachialni plexus — hyperabdukce
Pooperacni komplikace
a) plicni
b) urogenitalni
c) gastrointestinalni
d) trombembolie
e) kardialni

Nejcastéjsi a z hlediska ohrozeni pacientova zivota je trombembolie. Rizikovymi faktory jsou
vék a 1mobilizace pacienta. U dekompresnich operaci preventivné podavame

nizkomolekularni heparin.

Specifickymi komplikacemi spojenymi s operacnim vykonem je:

a) poranéni durdlniho vaku
i pres Setrné¢ vedeny operaéni vykon provadény za asistence mikroskopu se nékdy
nevyhneme poranéni durdlniho vaku s naslednou likvoreou. Jedna se zejména o pacienty
s tésnou stendzou, kdy je dura cCasto zavzata do jizevnatych zmén a je ztenCena.

Poranénou duru oSetfujeme suturou, vetsi trhliny se ztratovym poranénim dury svalovym

nebo tukovym §tépem a tkanovym lepidlem.
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b) poranéni nervovych kofenti

jedna se o nejzavaznéj$i komplikaci. Kofeny mizeme poranit pii samotném poranéni
dury, pfi kterém kotfeny vyhieznou nebo pii dekompresi v neuroforamen. Poranéni nervii
muize byt tupé nebo ostré. Pfi ostrém poranéni je kofen poranén parcialng, vyjimecné
pferuSen.

¢) krvéceni z epidurélnich Zilnich pleteni
pti vétSich stendzach pomérné casta komplikace, mize byt spojena i s vétsimi krevnimi
ztratami. Krvaceni stavime bipolarni koagulaci a hemostatickym materidlem. Krvaceni se

zmirni 1 zménou polohy pacienta na opera¢nim stole, pfevedenim z flekéniho do

neutralniho postaveni.
d) nedostatecné provedena dekomprese

nejcasteji byva spojena s vyse uvedenymi situacemi — poranénim durdlniho vaku ¢i vétSim
krvaceni z epidurdlnich zilnich pleteni. Znepfehlednéni operacniho terénu a obava

z poranéni nervovych struktur vedou k pred¢asnému ukonceni dekompresniho vykonu.

5.9.1 CASNE POOPERACNI KOMPLIKACE

Subfascidlni a suprafascialni hematom

— oba typy hematoml vedou k otoku a vyklenuti v misté jizvy. Nejcastéji se dafi tento
problém vyfiesit punkei, v malém poctu ptipadi pak otevienou revizi

Epidurdlni hematom

— nejzavazngjsi pooperacni komplikace, kterda mtize vést ke zhorSeni neurodeficitu pacienta.
Prevenci je dikladné stavéni periopera¢niho krvaceni se zavedenim eventualni drendze.

Pokud dojde ke zhorSeni neurologického stavu po operaci vlivem epiduralniho hematomu, je

na misté okamzita revize.
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5.9.2 POZDNI POOPERACNI KOMPLIKACE

Pozdni pooperacni infekce

muze vést az k rozvoji spondylodiscitis a epiduralniho abscesu. Nejcastéji se projevuje
zvysenim télesné teploty, zarudnutim v misté operacni rany a elevaci zanétlivych markert,
nekdy 1 zhorSenim nerologického deficitu. Lécba spociva v klidu na lizku, nasazenim ATB

a operacni revizi.
Pooperacni nestabilita

— k rozvoji pooperac¢ni nestability mtize dochéazet po piili§ extenzivné provedené dekompresi,
kdy je perioperacné naruSen stabilizacni systém patefe, nebo pii selhani instrumentace.

ReSenim je operacni revize — dostabilizovani pohybového segmentu nebo vyména
instrumentace’
Adjacent segment disease

— nemoc piilehlého segmentu se nejcastéji rozviji u pacientl s provedenou stabilizaci a fuzi.
Ptilehly segment je posléze pfetézovan, jsou naruSena ligamenta a meziobratlové klouby, coz
vede k rozvoji instability. Re§enim je prodlouzeni fiize na postizeni segment, jako prevence se
uplatiuje  provedeni  dynamické  stabilizace, kterd& snizi  zatizeni pfilehlého

segmentu(18,20,38).
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6 NEPRIMA DEKOMPRESE JAKO METODA LECBY
FORAMINALNI STENOZY

6.1 SHRNUT]

Cil: Autofi ve své praci prezentuji 3-leté vysledky sledovani pacienti po implantaci
interspindsni rozpérky pro lateralni lumbalni stendzu pateiniho kanalu. Prezentuji klinické a
radiologické vysledky a jejich vzajemnou korelaci. Soubor a metodika: Na Neurochirurgické
klinice FN Ostrava jsme po dobu tii let sledovali 42 pacienti s 62 implantovanymi
interspindsnimi nahradami. Indikaci k implantaci byla jednostrannd nebo oboustranna
lateralni sten6za patefniho kandlu s degeneraci meziobratlové ploténky. VSichni pacienti
indikovani k opera¢nimu feSeni byli vysetieni podle algoritmu, ktery zahrnoval: neurologické
vysetieni, RTG — prosté a dynamické snimky, MR vySetfeni. Pacientim, u kterych byla MR
kontraindikovana, bylo provedeno CT vysetfeni. Klinicky nélez byl hodnocen pomoci VAS
score, ODI indexem a Odom kritériemi, chirurgem, ktery vychazel z hodnoceni VAS, ODI a
neurologického stavu po operaci. Byly provadény RTG snimky, na kterych byl hodnocen
rozsah pohybli — range of motion (ROM), distrakce v oblasti zadni hrany meziobratlové
ploténky, postaveni implantatu. Po Sesti mésicich a ve dvou letech byla provedeno pooperacni
MR vysetfeni a hodnocena distrakce foramen intervertebrale v AP a kraniokaudalnim

rozméru, mira degenerace meziobratlové ploténky ve srovnani s piedoperacnim nalezem.

Vysledky: Po implantaci interspindsni rozpérky do bederni patefe doslo ve tiiletém
sledovacim obdobi k poklesu skore ve VAS Skale v priméru o 2,7 bodi, ODI indexu
0 24,5 %. Byla prokadzana distrakce v oblasti zadni casti disku, distrakce v AP rozméru

foramen intervertebrale.

Zavér: Zavedeni interspindsni rozpérky pro foramindlni stené6zu miizeme doporucit jako
metodu 1écby tohoto onemocnéni. Jednoznacné doslo ke zlepseni ODI a VAS parametri, byla
zjiSténa statisticky vyznamna distrakce v oblasti zadni ¢asti meziobratlové ploténky a AP
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rozméru foramen intervertebrale. Nebyly zaznamenany Zadné perioperacni €i pooperacni

komplikace.

6.2 UvoD

Lateralni lumbalni stenéza je definovana jako zuzeni patefniho kanalu v oblasti lateralniho
recessu a foramen intervertebrale. Lateralni stendza, respektive stenoza foramindlni, se
nevyskytuje ve vétsing piipadl izolované, nybrz v kombinaci s centralni sten6zou pateiniho
kanalu a je Casto provdzena i urCitym stupném segmentarni instability. Z tohoto divodu
musime na tuto problematiku nahlizet komplexn¢ a zvolit, pokud mozno, optimalni zpiisob
16¢by(64). Chirurgickou 1é¢bu indikujeme u pacienti s absolvovanou netspéSnou
konzervativni terapii nebo pii progresi onemocnéni. Cilem chirurgické 1€Cby je regrese bolesti
a zastava progrese neurologickych ptiznak(22). Chirurgicka 1écba zahrnuje v zasad¢ tii
metody — prostou dekompresi nervovych struktur, kombinaci dekomprese a stabilizace
sméefujici k vytvoreni kostni fuze segmentu a dynamické techniky zachovavajici urcitou
hybnost v operovaném segmentu a do urcité¢ miry redukujici miru nestability. Alternativou
oteviené operace je dynamicka interspindsni stabilizace, kterd zméni piiznivé pohyb a pienos

zatéze v pohybovém segmentu, aniz by bylo nezbytné provést fuzi.

Z chirurgického hlediska se jednd o pomérné jednoduchy vykon zatizeny minimalnimi
komplikacemi, umoziujici v operovaném segmentu distrakci a zaroven dynamickou
stabilizaci se zachovanim pohybu. Cilem studie bylo prokazat, zda je 1écba lumbalni lateralni
stendzy zavedenim interspindsniho implantatu dostate¢nd i z dlouhodobéjsiho hlediska a zda

neni zatizena vys$§imi komplikacemi nez pfi bézné€ uzivanych operacnich vykonech.

6.3 MATERIAL A METODIKA
Do naseho souboru byli zatazeni pacienti operovani na nasi klinice od 1/2008 do 12/2011.

Celkem jsme implantovali 62 ndhrad InSpace u 42 pacientd. V souboru bylo zastoupeno 25
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muzl a 17 Zen primérného veku 52,4 let (38—75 let). Zastoupeni jednotlivych operovanych
segmentll zobrazuje graf na obrazku 16. Nejvice jsme operovali v prostoru L4/L5, naopak

nejméné v L2/L3.

Obrazek 18 Pocet operovanych segmenti

VSichni pacienti podepsali informovany souhlas se studii. Autor nemd zadny zévazek
k implantované ndhradé. K operaci byli indikovani pacienti se stenézou v lateralni ¢asti
patefniho kandlu a degeneraci meziobratlové ploténky, které se projevovaly axialni a
radikularni bolesti trvajici minimalné¢ 12 tydnii a nereagujici na konzervativni terapii(7). Ze
souboru byli vylouceni pacienti s progredujicim zdnikovym kofenovym syndromem, pacienti
se segmentarni instabilitou vyzadujici stabilizaéni operaci, nestabilni spondylolistézou
vyssiho stupné a polymorbidni  pacienti neschopni vykonu v celkové anestesii(72).
Konzervativni terapie probihala v rezii neurologii a rehabilitacnich 1ékaiti, spocivala

v analgetizaci a ambulantni ¢i lazkové rehabilitaci.

Ptedoperacné bylo provedeno neurologické vySetfeni, vyplnény dotazniky ODI a VAS
score(21). Pomoci VAS score pacient hodnotil miru axidlni a kofenové bolesti na stupnici 0—
10, pomoci Oswestry Disability indexu, byl hodnocen funk¢ni stav pacienta na stupnici 0—
100. Ze zobrazovacich metod bylo pfedoperaéné¢ doplnéno prost¢ RTG vysetfeni bederni
patefe vcetné¢ dynamickych snimkti v predklonu a zéklonu, nutnych k vylouceni

spondylolistézy, segmentérni instability a ovéfeni numerické varianty, vylouceni hypopléazie
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spinosniho vybézku v Sl. Témét vSichni pacienti podstoupili vySetfeni magnetickou

rezonanci, u 2 pacientl bylo provedeno CT vySetfeni z diivodu klaustrofobie.

Ambulantni kontroly probihaly za Sest mésicli, rok, dva a tfi roky od provedené operace.
U kazdé kontroly bylo provedeno neurologické vySetieni, byly vyplnény dotazniky ODI a
VAS score, ze zobrazovacich metod u kazdé kontroly RTG snimky vcetné¢ dynamickych
projekci. Po 6 mésicich a 2 letech byla provedena magneticka rezonance. U posledni kontroly
bylo chirurgem doplnéno ,,Odom score* a dle vysledku pacienti rozdéleni do skupin poor
(Spatny), fair (uspokojivy), good (dobry) a excelent (vyborny). Po dobu sledovani naSeho
souboru pacientl jsme srovnavali pfed — a pooperacné neurologické vySeteni, hodnotili miru
kofenovych a axidlnich bolesti, ODI a VAS v celém souboru bez rozdilu pohlavi a ODI a
VAS podle pohlavi. Na RTG snimcich jsme hodnotili postaveni implantatu v interspinésnim
prostoru, vysku meziobratlového prostoru, rozsah pohybu (didle ROM) a miru kyfotizace
v operovaném segmentu. Na magnetické rezonanci jsme hodnotili S§itku foramen

intervertebrale v AP a kraniokaudalnim rozméru.

Pacienti byli operovani v celkové anestesii v pronaéni poloze, pod clonou antibiotik. Rez byl
veden na levém boku, po pfedchozi RTG verifikaci interspindsniho prostoru, v piipadé
operace v prostoru L5/S1 byl veden fez na dorsalni stran¢ patete pro nedosazitelnost prostoru
z bo¢niho ptistupu pii poloze lopaty kosti kycelni. Po zavedeni K dratu do interspindsniho
prostoru prob¢hla dilatace za RTG kontroly az do paralelniho postaveni endplates (krycich
ploch) obratlovych tél. Poté byla zavedena nahrada InSpace a ukotvena pomoci roztazitelnych
titanovych kiidélek. Operace byla ukoncena suturou kiize. Po operaci byli pacienti
vertikalizovani prvni pooperacni den bez korzetu, druhy pooperacni den byli dimitovani.

Jednoprostorova implantace probé&hla 42x, dvouprostorova 10x.
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6.4 VYSLEDKY

Ve 2 ptipadech jsme nezaznamenali regresi kofenovych bolesti s nutnosti reoperace otevienou
cestou. V dalsich ptipadech doslo u celého sledovaného souboru k Uplné nebo Castecné

regresi kotfenovych a axialnich bolesti.
ODI celého sledovaného souboru

ODI sledovaného souboru pted operaci bylo v rozsahu 31-70 %, primérnd hodnota byla
46,7 %. Vyvoj pooperacniho ODI zachycuje graf na obrazku 17. V Sestém mésici po operaci
bylo ODI v rozsahu 0-36, v pruméru 22,2 %, pokles ODI Sesty mésic po operaci Cini
24,5 %. V pribéhu dalsiho sledovaciho obdobi zaznamenavame setrvaly stav, ve srovnani s

méfenim v 6. mésici ke statisticky vyznamnému zhorSeni ¢i zlepSeni nedochézi.

50

40 |

30 + = pfedop.
: = 6. mésic

20 T 1 rok

10+ =2 roky
| = 3 roky

Obrazek 19 ODI celého souboru
ODI podle pohlavi
Nezaznamenali jsme statisticky vyznamny rozdil mezi predoperacnim a pooperacnim ODI
u zen a muzu. Pfedoperacni ODI u Zen ¢inilo 45,8 %, v Sestém mésici po operaci bylo 22,6 %.
Ptedoperacni ODI u muzii bylo 51,7 %, v Sestém mésici po operaci bylo 24,2 %. V dal§im
sledovacim obdobi jsme nezaznamenali statisticky vyznamné&j$i odchylky oproti vySetfeni

v Sestém mesici.
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ODI ve skupiné pacientii s BMI nad 30

ODI v této skupin€ bylo predoperacné v priméru 52,2 %, po 6 mésicich doslo k poklesu na
31,4 %, v pribéhu 3 let jsme zaznamenali narist o 2,2 % na kone¢nou hodnotu 33,6 % ve

tfetim roce.
VAS sledovaného souboru

VAS sledovaného souboru pfedoperacné — métena axialni a kotenova bolest, bylo v rozsahu
3,5-9, v priméru 6,7. Vyvoj VAS po operaci ukazuje graf na obrazku 18. Nejmarkantné;si
pokles jsme zaznamenali v Sestém mésici po operaci, kdy byl v rozsahu 1-5, v praiméru 2,9.

V dal$im obdobi nedochazi k nartistani VAS.

7
6
= pfedoperacni
5 & 6 maicd
4 1 rok
a = 2 roky
= 3 roky
2 4
1 4
(o}

Obrézek 20 VAS celého souboru
VAS ve skupiné pacientit s BMI nad 30
Predoperacni VAS pro axialni bolest Cinilo v priabehu 6,2 (4,4-9,7), v Sestém meésici jsme
zaznamenali pokles na 3,1 (2,2-5,3). V dalSim obdobi jsme zaznamenali nartst o 1,7, na
kone¢nou hodnotu 4,8 ve tietim roce. VAS pro kofenovou bolest bylo v priméru
ptedoperacné 5,5 (4,2—-10), v Sestém mésici jsme zaznamenali pokles na hodnotu 2,3 (1,8-4,2)

v dal$im pribéhu byl nartist o 1,2 na konecnou hodnotu 3,5 ve tfetim roce.
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ROM operovaného souboru

ROM operovaného segmentu Cinil pted operaci 1-19st., v priméru 8,3st.. V Sestém mésici po
operaci hodnoty ROM ¢inily 1-21,5st., v priméru 6,75st. Pti dalSim sledovani nedochéazelo

ke statisticky vyznamnému zlepSovani ¢i zhorSovani hodnot.

Kyfotizace v operovanych segmentech

Kyfotizaci v rozsahu 0,9—7st. jsme zaznamenali u 9 nemocnych, k lordotizaci do 3,0 stupné
doslo u 12 nemocnych. V pribéhu dalsiho sledovani nedochézelo ke statisticky vyznamnému

zhorseni ani zlepSeni naméfenych hodnot.

Méieni distrakce v oblasti foramen intervertebrale a zadniho disku

Byla meétfena distrakce foramen intervertebrale v AP a kraniokauddlnim rozméru a
distrakce v oblasti zadniho disku. Méfeni bylo provadéno pomoci magnetické rezonancie
Distrakce v kraniokaudalnim rozméru v oblasti foramen intervertebrale byla zlepSena
v praméru o 9,7 %, ke zlepSeni distrakce v AP rozméru doslo v priméru o 19,8 %. K distrakci
v oblasti zadniho disku doslo v priméru o 22,1 %. Na obrazku ¢.1 v bocné projekci je
zobrazen meziobratlovy prostor pted zavedenim nédhrady. Na obr. ¢.2 v bocné projekci je

zobrazen stav po zavedeni ndhrady s distrakci v zadni ¢asti disku.

Odom kritéria

Hodnoceni Odom kritérii pfinasi graf na obrazku 19. Nejvice pacientl bylo zatazeno do
skupiny good, naopak do skupiny poor byli zatazeni 2 pacienti, u kterych bylo nutné provést
po 6 mésicich otevienou revizi patetniho kanalu pro pfetrvavajici sten6zu. Po zhodnoceni
vysledki se jednalo o chybnou indikaci pro pfili§ té€snou stenozu, s nedostatecné provedenou

distrakei interspindsnim implantatem.
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Obrazek 21 Odom score
Hodnoceni klaudikacéniho intervalu
Pti hodnoceni klaudikacniho interval jsme vychazeli z pfedoperacniho stavu, ktery jsme
srovnavali se stavem v 6. mésici a po 3 letech. Pfedoperacni hodnota byla v rozsahu 75-320
metrt, v praméru pak 240 metrii. Po Sesti mésicich doslo k prodlouzeni na 510-1650 metra,
v pruméru 1310 metrt, ve tietim roce byly hodnoty klaudikacniho intervalu v rozmezi 2100—

3000 metru a vice.

6.5 DISKUZE

Interspindsni stabilizace neni metodou nové objevenou, jeji historie saha az do 50. let
minulého stoleti, kdy Fred L.Knowles jako prvni implantoval kovovy interspindsni spacer,
zavadéni bylo ovsem komplikovano vysokym procentem malpozici a vycestovani spacer(75).
Renesance této techniky ptisla v 90. letech minulého stoleti, s vyvojem novych technologii a
materidld. V souCasné¢ dobé je k dispozici mnozstvi implantatd, které se 1iSi svymi

vlastnostmi. K charakteristice rozpérek patfi:

1. omezeni pro distrakci (kompletni, ¢astecné, zadné)
2. vlastnosti materidlu (elasticky, rigidni)

3. zpusob aplikace (oteviend, perkutanni)(25).

Z literarnich udaju vyplyva, Ze interspindsni implantaty snizi zatizeni meziobratlovych kloubt

a pohlcuji zatéz segmentu, plisobi tedy jako ,,shock-absorber”, dale snizuji tlak ptisobici na
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disk a kryci desky, zejména v dorsalni Casti, omezuji rozsah extenze a pohyby v sousednich
segmentech, v operovaném segmentu s minimdlnim vlivem na rotaci, flexi a bocny
pohyb(28). Také neovliviuji intradiskalni tlak a pohyby v sousednich segmentech, tim snizuji
pravdépodobnost rozvoje degenerace(80). K nespornym vyhoddm patii mala invazivita a
bezpecnost implantace. Interspindsni rozpérka InSpace patii svymi vlastnostmi spolu
s rozpérkami X Stop a Aperius mezi dynamické interspindsni systémy. Zatimco u rozpérek
X Stop a Aperius byla publikovéana fada praci vénujicich se vysledkiim implantace, v pfipadé

rozpérky InSpace nejsou literarni zdroje tak bohaté.

Hrabalek et al. ve své praci vénované ndhradé In Space, dokumentuji na 25 pacientech
snizeni ODI sledovaného souboru o 64,05 %, miru zlepSeni VAS score o 52,38 %. ROM
v souboru po operaci byl v priméru 7,24 stupiiti. Ke kyfotizaci v rozsahu 0,5-6 stupiiti doslo
celkem ve 23 ze 33 operovanych segment(74). Také Lazaro et al. ve studii provedené na
lidské kadaverdzni pateti prokazuji snizeni ROM a rozsahu extenze po implantaci spaceru.
Prokazuji také snizeni redukce vysky foramen intervertebrale pifi extenzi po implantaci
rozpérky InSpace(43). Mayer et al., prokazuji zlepSeni stavu po implantaci u 76 %
nemocnych, spacery byly ovSem v ¢asti souboru implantovany jako doplnék oteviené
dekomprese pateiniho kanalu(47). Tyto vysledky jsou v souladu s na$i provedenou studii.
Zaznamenali jsme zlepSeni ve vSech uvedenych parametrech, ale nevyhnuli jsme se
v n¢kterych pifipadech sice minimalni, ale pooperacni kyfotizaci na provedenych
pooperacnich RTG. Tento problém lze z velké cCasti eliminovat peclivym zhodnocenim

predoperacnich RTG snimkd.

Teoretickym ptedpokladem, pfi zavadéni interspinosni ndhrady je moznost rozsifeni plochy
patefniho kanalu a foramen intervertebrale. Tento efekt byl prokazdn v nékolika studiich.
Richards et al. prokazali zvétSeni plochy patetniho kanélu o 18 %, pfedozadni plochy kanalu

0 10 % a plochy foramen intervertebrale a Sitku o 41 %. Tato méfeni se tykala rozpérky X
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Stop a byla provadéna na kadaverech(70). Na tyto vysledky navazuji Hrabalek et al., méfenim
skiagrafickych snimku, na kterych prokazuji zvétseni plochy vysky a ptedozadniho priméru
foramen intervertebrale(27). Méfenim plochy pateiniho kandlu ve stoje, vsed¢ a vleze, pii
pfedklonu a zaklonu na magnetické rezonanci se zabyvaji Siddiqui et al. Prokazuji zvétSeni
plochy patetniho kanalu poopera¢né ve stoji, vsed¢ v extenzi a vsed€ v neutralni poloze(77).
Distrakci v oblasti neuroforamen prokazuje i nase studie v souladu s predeslymi.
Zuchermann et al. ve své randomizované multicentrické¢ studii provedené s implantaci
rozperky X Stop srovnavaji tispéSnost konzervativni 1écby a vysledky po implantaci rozpérky.
Po jednom roce prokazali 59% uspésnost oproti 10% uspésnosti konzervativni 1é¢by, i po
2 letech potvrzuji povzbudivé vysledky smérem k implantaci rozpérky(96). Kuchta et al.
neprokazuji efekt rozpérky X Stop pifi masivni stendze pateiniho kandlu s trvalou neurogenni

klaudikaci(40).

V souvislosti se zavadénim interpindsnich implantati je diskutovana otazka fraktury
ptilehlych spindsnich vybézkl. Leahy et al. prokazuji korelaci mezi kostni densitou a silou
nutnou ke zlomeni vybézku (339 N)(44). Talwar et al. se zabyvaji pisobenim pii¢nych sil
nutnych ke zpisobeni fraktury vybézku — 317N(95-786N)(81). Kim et al.(36) prokazuji ve
sledovaném souboru 28,9% vyskyt fraktury spinosnich vybézki verifikovanych na CT.
Dulezitou soucasti uspésného vysledku je pevnost zadniho aparatu — zejména lig.
supraspinale, které pii perkutdnni aplikaci zGstavd zachovano a jeho intaktnost zabranuje
pooperacni kyfotizaci. Dickey et al.(19) ve své studii na kadaverech provedli sedm podélnych

narezll ve vazivovém aparatu, pevnost byla i pii této 1ézi snizena o polovinu.

Implantace perkutanni interspindésni ndhrady InSpace je jednoduchou metodou, u které
nebyly zaznamenany prakticky zadné¢ komplikace. Periopera¢ni komplikace uvadél
Barbagallo et al.(9) u 8 ze 69 pacientii. Ve Ctyfech piipadech doslo k dislokaci implantatu a ve
Ctyfech ptipadech ke zlomeni processus spinosus, byly pozorovany i spontanni zlomeniny
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spindsniho vybeézku L4 pti dvou — segmentové stabilizaci — L3/L4 a L4/LS5. Tyto komplikace
souvisi s implantaci spaceru X STOP. Pii implantaci ndhrady Coflex referuje Chung et al.(15)
oboustrannou unavovou zlomeninu dolnich kloubnich vybézkii. V nasem souboru jsme
nezaznamenali Zaddnou zlomeninu spindsniho vybézku. Tento problém miize souviset
s designem a materidlem-titan, ze kterého jsou referované implantaty (X STOP, Coflex)

vyrobeny(84).

6.6 ZAVER

Implantaci perkutanné zavedené rozpérky doslo v tfiletém sledovacim obdobi k vyraznému
zlepseni jak v klinickych vysledcich, tak v radiologickych parametrech. Implantace je
technicky nendro¢nd a neni zatizena per- 1 pooperacnimi komplikacemi. K nespornym
vyhodam patii rychla pooperacni vertikalizace a moznost asné rehabilitace. Nutna je ptisna
indikace pacientii ur¢enych k operaci. Jedna se zejména o stanoveni tize stendzy a vylouceni
kyfotizace v operovaném segmentu. V indikovanych ptipadech hodnotime 1é¢bu jako velmi

efektivni, s moznosti rychlé rekonvalescence a navratu k plnohodnotnému Zivotu.
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Obrazek 22 RTG pred implantaci interspindsniho implantatu

Obrazek 23 RTG po implantaci interspindsniho immplantatu
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7 PROSTA DEKOMPRESE PRI RESENI LATERALNI LUMBALNI
SPINALNI STENOZY

7.1 SHRNUT{
Cil: ve studii jsou hodnoceny ttileté¢ vysledky souboru 38 pacientli, operovanych pro lateralni
bederni stendzu pateiniho kanalu technikou prosté dekomprese. Hodnoti se klinické vysledky

a komplikace operovaného souboru.

Soubor a metodika: béhem tii let bylo sledovano 38 pacientt, ktefi byli operovani technikou
prosté dekomprese pro lateralni bederni stendzu s jednostrannou symptomatikou. Pacienti byli
vysetieni podle predem urceného algoritmu. Tento zahrnoval: neurologické vysetieni, prosté a
dynamické funkéni snimky, vySetfeni magnetickou rezonanci. Pacienti, u kterych bylo
vysetfeni magnetickou rezonanci kontraindikovano, byli vySetfeni lumbalni radikulografii a
postkontrastnim CT. Klinicky byli pacienti hodnoceni dotazniky VAS score, samostatn¢é pro
axialni a kofenovou bolest, ODI indexem a ODOM kritérii dle hodnoceni chirurga, které
vychazelo z vyse uvedenych dotaznikii a klinickych kontrol pacienta. U kazdé klinické
kontroly byla zaznamenana délka klaudika¢niho intervalu. Na RTG snimcich byla hodnocena
mira degenerativnich zmén, rozmér foramen intervertebrale, vyska meziobratlové ploténky a
stabilita segmentu. Na magnetické rezonanci pak mira stendézy v laterdlni Casti kanalu,
degenerace ploténky se zménami MODICK na pftilehlych obratlovych télech, v pooperacnim

prubéhu rozsah dekomprese, mira epiduralni fibrozy a restendzy v operované oblasti.

Vysledky: po tfiletém sledovéani byl zaznamenén pokles v hodnotdch VAS pro axiélni bolest
0 3,3, VAS pro kotfenovou bolest o 3,1, pokles ODI o 20,1 po dobu tii let. V celém souboru
bylo zaznamenéno prodlouzeni klaudikac¢niho intervalu o 1530 metrt a vice. Z pooperacnich
komplikaci bylo zaznamenano 1 imrti do 30 dnl po operaci, 1% zhorSeni neurologického

deficitu ve smyslu zhorSeni kofenového zaniku, 1x pooperacni subfascidlni hematom feseny

45



konzervativng, 1x pooperacéni likvorea s nutnosti revize. 1x béhem tii let jsme reoperovali

pacienta pro rozvoj segmentarni instability, 1x pro resten6zu v oblasti lateralniho recesu.

Zavér: metoda prosté dekomprese pfi laterdlni bederni stendze ma své stalé misto v feSeni
této problematiky. Jednd se o metodu pomérné¢ bezpecnou. Diky uziti mikrochirurgické
techniky, za asistence opera¢niho mikroskopu a mikrochirurgickych nastroja, je
minimalizovéno riziko peropera¢niho poskozeni nervovych struktur. Vzhledem k méné
extenzivnimu pfistupu je urychlena pooperacni vertikalizace a tim moznost zapoceti nasledné

pooperacni rehabilitace.

7.2 UvoD

Lateralni spinalni bederni stendza je definovéna jako zuzeni bederniho pateiniho kanalu
v oblasti lateralniho recesu nebo ve foramen intervertebrale. Jednd se o pomémné Castou
ptic¢inu radikulopatie, incidence se uvadi v rozsahu 8—11 %. Lécba bederni spinalni stenozy je
multidisciplindrni(24). Kazdy pacient absolvuje konzervativni 1écbu vedenou neurologem a
rehabilitacnim Iékafem v délce trvani minimalné¢ 12 tydni(23). Chirurgickou 1écbu
indikujeme u pacientii s absolvovanou neuspéSnou konzervativni terapii a pii progresi
onemocnéni. Z chirurgickych technik miizeme zvolit prostou dekompresi, kombinaci
dekomprese a stabilizace sméfujici k vytvoreni kostni flize a dynamickych technik
zachovavajicich urcitou hybnost v operovaném segmentu a do urcité miry redukujici miru
nestability. Prosta dekomprese patii k nejdéle a v podstaté nejvice uzivanému chirurgickému
vykonu(67,88). Jednd se o pomérné jednoduchy operacni vykon provadény
mikrochirurgickou technikou s nizkym poctem pooperacnich komplikaci(48). Indikaci pro
tento vykon je centrdlni a lateralni typ bederni spinélni stenozy pfi stabilnim segmentu. Cilem
studie je zhodnoceni souboru pacientli operovanych na nasi klinice pro laterdlni bederni

spinalni stenozu technikou prosté dekomprese. Hodnotime poopera¢ni funkéni stav, VAS
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score, pooperacni prodlouzeni klaudika¢niho intervalu a komplikace v souvislosti s operacnim

vykonem.

7.3 MATERIAL A METODIKA

Do souboru byli zafazeni pacienti s lumbalni bederni stendzou, kteti byli operovani v rozmezi
tii let. Celkem bylo operovano 38 pacientli, z toho 28 muzi a 10 zen. Primérny vék
v operovaném souboru byl 55.3 let (42-81). V prostoru L4/L5, bylo operovano nejvice

pacientli, nejmén¢ pak v prostoru L2/L.3 — viz graf.

20
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10

L2/L3 L3/L4 L4/L5 L5/S1

Obrazek 24 Pocet operovanych pacientl

K operaci jsme indikovali pacienty s lateralnim typem lumbalni bederni stendzy, kterd se
projevovala neurogennimi klaudikacemi, kofenovymi bolestmi a axidlni bolesti. Operacni
1é¢bé vzdy piedchdzela konzervativni 1écba, trvajici minimélné 12 tydnt, kterd spocivala
v analgetizaci a nésledné rehabilitaci lizkového nebo ambulantniho typu. Ze souboru byli
vyfazeni pacienti se segmentarni lumbalni instabilitou a nestabilni spondylolistézou vyssiho
stupné vyzadujici stabilizacni typ operace a také polymorbidni pacienti, ktefi nebyli schopni
vykonu v celkové anestesii.

Ptedoperacné jsme provadeli predoperaéni neurologické vySetfeni, doplnili prosté a
dynamické RTG v piedozadni a bo¢né projekci a nasledné¢ MR bederni patefe. U pacientil,
ktefi nebyli schopni vysetteni MR, bylo doplnéno vySetieni lumbalni radikulografii
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s postkontrastnim CT. Byly vyplnény dotazniky VAS score, kde pacienti hodnotili miru
axialni a kotenové bolesti (0-10), dale dotaznik ODI, s hodnocenim funkéniho stavu pacienta

(0-100). Do dokumentace byla zaznamenéna délka klaudika¢niho intervalu.

Ambulantni kontroly probihaly za 6 mésici, rok, dva a tfi roky po operaci. U kazdé kontroly
jsme provedli neurologické vySetteni, byly vyplnény dotazniky ODI a VAS, byly provedeny
RTG prosté a dynamické snimky. Ve 2 a 3 letech byla doplnéna kontrolni MR bederni patefte.
Pti kazdé kontrole byla zaznamenédna hodnota klaudika¢niho intervalu. Pii posledni kontrole
bylo chirurgem doplnéno ODOM score a dle vysledku pacienti rozd€leni do skupin poor
(Spatny), fair (uspokojivy), good (dobry) a excelent (vyborny). Po ukonceni sledovaciho
obdobi byl srovnan neurologicky stav, zhodnoceno VAS a ODI score celého souboru, bez
rozdilu pohlavi a podle pohlavi a u pacienti s BMI nad 30. Na RTG vySetienich byl hodnocen
event. rozvoj instability, na MR byl hodnocen rozsah dekomprese, mira degenerace disku
v operovaném a prilehlych segmentech, dale resten6za v operovaném segmentu a mira

stendzy v prilehlych segmentech.

Pacienti byli operovani v celkové anestesii, v prona¢ni poloze, pod clonou ATB. Rez byl
veden ve stfedni ¢éafe, po pifedchozi RTG verifikaci operovaného prostoru. Operace byly
provadény mikrochirurgickou technikou za asistence mikroskopu. Samotné dekomprese byla
provadéna mikrofrézou nebo Kerissonovymi klestémi. Spocivala v fezu ve stiedni ¢are déky
3-5 cm, skeletizaci paravertebralniho svalstva, provedeni flavektomie, identifikaci nervového
kotene a nasledné dekompresi. Primérny operac¢ni ¢as byl 55 minut, primérné krevni ztraty
¢inily 60ml. Po operaci byli pacienti hospitalizovani na standartnim oddéleni neurochirurgie,
vertikalizace probihala 2. poopera¢ni den, bez korzetu, primérna doba hospitalizace byla
5dni. Pacienti poté podstoupili lizkovou nebo ambulantni rehabilitaci. U vSech pacienti

byla provedena jednostranna jednosegmentova dekomprese.
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7.4 VYSLEDKY

ODI sledovaného souboru

ODI celého souboru ptedoperacné bylo v rozsahu 35-76, v priméru 56,7. V Sestém mésici po
operaci jsme zaznamenali pokles na rozsah 10-42, v praméru 26,4. Pokles ODI ¢ini 30,3.
Tato hodnota se minimaln¢ zvySuje do 2 let po operaci, ve 3. roce zaznamendvame narust

0 4,2 na kone¢nou hodnotu 34,7.
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Obrazek 25 ODI sledovaného souboru
ODI podle pohlavi
Zaznamenali jsme minimalni rozdil ODI mezi skupinou muzii a Zen. ODI u Zen, bylo
predoperacné 50,2 %, v Sestém mésici pak 26,8 %, v dalSim prib&hu jsme zaznamenali nartst
0 6,5 %. U muzl bylo piedoperacni ODI 53,5 %, v Sestém mésici 27,2 %, v dal$im pribehu

narust o 6,8 %.
ODI u pacientit s BMI nad 30

Tato skupina se vyznacuje pozvolnym poklesem ODI indexu, ktery nedosahuje takovych
hodnot jako v pfedchozich skupinach. Pfedoperacni ODI v této skupiné bylo 47,6. V Sestém
meésici jsme zaznamenali pokles na 32,7, v dal$im pribéhu pak nardst o 3,9, na konecnou

hodnotu 36,6.
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VAS sledovaného souboru

Ptedoperacni VAS celého souboru pro axialni bolesti bylo 3,8-9,1, v priméru 6,9. V Sestém
meésici po operaci byl zaznamenan pokles na rozsah 1,6-5,2, v priméru 3,6. V dal$im
sledovani jsou hodnoty viceméné stacionarni, ve 3. roce byl zaznamenan narist o 1,7.
Ptedoperacni VAS pro kotenovou bolest bylo v pruméru 4,1-9,7, v priméru 6,2. V Sestém
meésici dochazi k poklesu na rozsahu 1,1-4,8, v priméru 3,1. V dalSim pribéhu dochézi

k narastu o 1,3.

LBP

korfen
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Obrazek 26 VAS celého souboru
VAS u pacientit s BMI nad 30
Ptedoperacni ODI pro axidlni bolest v této skupin¢ ¢ini 4,2-9,0, v priméru 5,7. V Sestém
meésici dochdzi k poklesu na rozmezi 2,3-4,6, v priméru 3,9. V dalSim sledovani dochazi
k postupnému nérastu o 1,2, na konecnou hodnotu 5,1 ve tfetim roce. VAS pro kotfenovou
bolest ¢inilo piedoperacné 4,3-9,1, v pruméru 5,1. V Sestém meésici po operaci klesa na
rozmezi 2,3-4,4, v praméru 2,5, v dalsim obdobi zaznamenavame nartst o 2,0 na kone¢nou

hodnotu 4,5 ve tietim roce.
Hodnoceni klaudikaéniho intervalu

Ptedopera¢ni klaudikaéni interval byl v rozsahu 50-370 metrii, v priméru pak 220 metra.

V Sestém mésici zaznamenavame prodlouzeni intervalu v rozsahu 450-1400 metru,
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v priméru 1250 metrtl v dal$im obdobi dochéazi k jeho prodluZovani, ve tfetim roce Cini

rozsah klaudika¢niho intervalu 1750-3000 metru a vice.

Odom score celého souboru

Do skupiny poor (Spatny), bylo zafazeno 11 pacientli, ve skupiné fair (uspokojivy) 22

pacientil, ve skupiné good (dobry) 31 pacientil a ve skupin¢ excellent (vynikajici) 14 pacientt.

Viz graf na obrazku 25.
m poor
m fair
good
excelent
Obrazek 27 ODOM score
Komplikace

V operovaném souboru bylo zaznamenidno 1x umrti do 30 dnii po operaci na masivni

trombembolii.

Z chirurgickych komplikaci jsme zaznamenali 1% zhorSeni neurologického stavu ve smyslu
progrese kotfenového zéaniku pii pooperacnim epidurdlnim hematomu s nutnosti revize. 1%
jsme zaznamenali subfascidlni hematom, ktery jsme feSili konzervativng, 1x pooperaéni
likvoreu s nutnosti opera¢ni revize. Poranéni nervovych struktur jsme nezaznamenali. 1x
beéhem tii let jsme byli nuceni reoperovat pro rozvoj segmentarni instability, 1x pro resten6zu

Vv operovaném segmentu.
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7.5 DISKUZE

Incidence lateralni bederni lumbalni stendzy neni pfesné¢ znama. Jednd se o onemocnéni,
které postihuje pacienty ve vys$§im veéku, narist zaznamenavame po 50. roce véku. Incidence
se uvadi mezi 8 — 11 % (93). Tento pocet uvadi pouze symptomatické pacienty, lécené

konzervativné nebo chirurgicky.

Laterdlni lumbdalni spindlni sten6za je ve vétSiné piipadd onemocnéni, které¢ je
charakterizovdno pomalym rozvojem ptiznaki. Je charakterizovano ziZzenim pateifniho kanalu
v laterdlni ¢asti kanalu, které je zpiisobeno hypetrofii kostnich struktur nebo vazivového
aparatu, nejcastéji zlutého vazu. Vyjimku tvofi do jisté miry koten L5, kde kompresi miize
zpusobovat transversalni vybézek nebo lumbosakralni ligamentum v extraforaminalni

26n&(16).

Dutlezitou soucésti indikace k opera¢nimu feSeni je dikladnd diagnostika. Zahrnuje exaktni
neurologické vysetfeni, a vySetfeni pomoci zobrazovacich metod. Zéakladem i nadale zlistava
RTG v ptedozadnia bo¢né projekci s dynamickymi snimky. UZ zde mizeme hodnotit vysku
meziobratlové ploténky v postizeném segmentu, $ifi foramen intervertebrale, skoliosu
v oblasti bederni patefe, na dynamickych snimcich pak zjevnou nebo pocinajici
instabilitu(54). Zlatym standardem je pak vysetfeni magnetickou rezonanci. Zde posoudime
miru a typ stendzy, misto s nejveétsi kompresi odstupujiciho kotene, degeneraci disku

v postizeném segmentu a v prilehlych segmentech(12).

Technika dekomprese v lateralni ¢asti patefniho kandlu zahrnuje resekci ¢asti pediklu,
meziobratlové ploténky, processus transversus a samotnou dekompresi v oblasti foramen.
Chirurgicka 1écba je predmétem nékolika studii. Hallet et al. uvadi dobré vysledky prosté
dekomprese u pacientii s foraminalni sten6zou bez segmentarni instability. Neuvadi rozdil
mezi technikou prosté dekomprese a fuze v operovaném segmentu. Ozeki et al. uvadi

vysledky po mikrochirurgické dekompresi cestou intrapedikularniho pfistupu, vysledky
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hodnoti jako pfiznivé, bez nutnosti provedeni dézy v operovaném segmentu. Tyto vysledky

byly potvrzeny i v dalSich studiich.

Recidiva kotfenovych bolesti je problémem, ktery se vyskytuje u vsech typti dekompresnich
operaci, dekomprese pro lateralni stendzu nevyjimaje. Chang et. al uvad¢ji residudlni nebo
recidivujici bolesti dolnich koncetin az u 21,7 % operovanych pacientii. V tomto souboru
jsou ovSem zahrnuti i pacienti operovani pro foramindlni hernii disku. Samotnd recidiva je
v této studii uvadéna v 19.6 %(11). Dalsi studii, kterd se zabyva vysledky 1écby lateralni
stendzy prostou dekompresi, je Yamada et. al(94). Do studie zahrnuli i cast pacientd
s degenerativni skoliézou, u kterych zaznamenali residualni kofenové bolesti az v 89 %.
V naSem sledovaném souboru byli pacienti vybirani podle piisnéjsich kritérii, proto pocet
recidiv nedosahuje takového procenta. Byli vylouceni pacienti s degenerativni skoliézou,
s jasn¢ vyjadfenou nebo incipientni instabilitou. Dekomprese nebyly provadény extensivné,

ale mikrochirurgicky, byla provadéna selektivni dekomprese nervového kofene(55).

Chirurgickou 1é¢bu vzdy prechédzela 1écba konzervativni, v délce trvani minimalné 12 tydnt.

Na [é¢bé participoval neurolog, fyzioterapeut a neurochirurg(63).

Prostd dekomprese pateiniho kandlu pro laterdlni lumbani spinalni stendézu je
mikrochirurgicky vykon, ktery provadime s asistenci mikroskopu a pomoci
mikrochirurgickych nastroji. Pfistupovou cestu volime tak, abychom co mozna nejméné
traumatizovali paravertebralni svalstvo. I pfes Setrné vedenou operaci se nevyhneme

komplikacim(66,90).

Komplikace operacni 1écby muzeme rozdélit na obecné, které souviseji s hospitalizaci a
operaci a specifické, které souviseji pfimo s operacnim vykonem. K obecnym komplikacim
fadime uz i1 samotnou chybu v indikaci a zvoleni neadekvatni operacni techniky(49,58).

K dalsim obecnym komplikacim patii komplikace spojené s celkovou anestesii a pooperacnim
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obdobim. Z hlediska dobrého poopera¢niho vysledku je cilem naSeho snazeni zabranit

komplikacim specifickym(83).

K poranéni duralniho vaku miize dojit i pfes Setrn€¢ vedeny zékrok. Nejcastéjsim divodem
poranéni je adheze vaku ke kosténym strukturdm a poranéni pii odstraiiovani ostrého kostniho
ulomku. OSetfeni spociva v rozsifeni operac¢niho pfistupu, sutufe atraumatickycm stehem a
utésnéni tkdnovym lepidlem. Pooperacné je doporucovan klid na lizku po dobu 48 hodin,
poté mozna vertikalizace(31,95).

24

dochazi pti dekompresi nervu v oblasti foramen intervertebrale, kde nerv mtize byt zavzat do
jizevnatych zmén a spolu s krvacenim z epidurdlnich pleteni je zna¢né znepiehlednéno
operac¢ni pole(59). Nejcastéji dochazi k parcidlnimu postizeni nervu, vyjimecéné k jeho

pferuSeni(29,41).

Krvaceni z epidurdlnich Zzilnich pleteni mize vést i k vysSim krevnim ztratdm béhem
operace(35). Krvaceni samo o sob¢ zna¢n¢ znepiehledniuje terén a miize vést ke vzniku vyse
uvedenych komplikaci. Krvéaceni lze oSetfit pomoci bipolarni koagulace, ¢i tamponadou
pleteni a v ptipad¢€, ze pretrvava, zménou polohy pacient z flekéniho postaveni do neutralni
polohy na operacnim stole. VySe uvedené komplikace mohou vést k provedeni neadekvatni
dekomprese, kterd resultuje v pretrvavani kotfenovych bolesti s naslednou nutnou operaéni

revizi(6,61).

I pfes uvedené komplikace je prostd dekomprese pateiniho kandlu hodnocena jako metoda
bezpecna, ptindsejici rychlou ulevu kofenovych bolesti a umoziujici pomérné rychly navrat

k plnohodnotnému Zivotu.
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7.6 ZAVER

Prostou dekompresi patetniho kandlu pro lumbalni bederni sten6zu hodnotime jako metodu
efektivni, ktera pfindsi pacientovi pomérné rychlou tlevu od bolesti. Musi byt dodrZena
indikacni kritéria a dobfe zhodnocena piedoperaéni RTG dokumentace, vylou€ena instabilita
na dynamickych RTG a zhodnocena moznost rozvoje event. pooperacni instability. Jak
dokumentujeme na nasem souboru, pacienti maji vyraznou ulevu od kotfenovych bolesti,
pfetrvavaji vice ¢i mén¢ bolesti v oblasti bederni patete. Z tohoto hlediska je dilezité
zhodnotit miru degenerace meziobratlové ploténky se zménami MODICK na pfilehlych
obratlovych télech. Pfi vyraznéjSich zméndch je pak nutno zvolit jiny typ operacniho vykonu.
Reseni lumbélni bederni stendzy je vzdy multidisciplinarni, samotna operace bez adekvatni

ptedoperacni a pooperacni rehabilitace nemtize mit pro pacienta dlouhodoby efekt.
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8 SROVNANI NEPRIME A PRIME DEKOMPRESE

Srovnani obou skupin pacientli operovanych piimou a nepfimou dekompresi, piinasi tabulka
na konci textu. Sledovali jsme v€k pacientd, rozlozeni muzi—zeny, vzdélani a zaméstnani.
Déle jsme sledovali dobu trvani kofenové bolesti a bolesti v oblasti dolni bederni patete,
v perioperatnim obdobi délku trvani operace, vysi krevnich ztrat, pocet operovanych
segmentti, dobu hospitalizace a komplikace — pooperac¢ni likvoreu, zhorSeni neurologického

stavu, pooperacni hematom a peroperacni zlomeninu v oblasti spindsniho vybézku(53).

8.1 DEMOGRAFICKA DATA

V obou skupinach jsme operovali pacienty primérného véku nad 50 let, coz odpovida
vysledkiim studii, zabyvajicich se 1écbou lateralni bederni stendzy, které uvadéji akcentaci
obtizi nad 50 let véku. V obou skupinach bylo zastoupeno vice muzii nez zen, coz koreluje
s vyskytem laterdlni lumbdalni stendzy v poméru muzi Zeny. Nejvice operovanych pacientil
bylo se stfedoskolskym vzdélanim, nasledovali vysokoskoldci, nejméné zastoupeni byli
pacienti se zadkladnim vzdélanim. I pies vyssi vék bylo nejvice pacientil v obou skupinach
pracujicich, nasledovano skupinou nezaméstnanych, coz dopovidd socioekonomické situaci

v regionu. Nejméné operovanych bylo ve starobnim diichodu.

Z komorbidit se nejcastéji vyskytovala kardidlni zatéz, nasledoval diabetes mellitus, nejcasté;ji
II. typu. V obou skupinach méli minimalni zastoupeni pacienti s depresivnim syndromem,

ktefi byli dispensarizovani v psychiatrickych ambulancich a psychologickych poradnach.

8.2 KORENOVE BOLESTI A LBP
Trvani bolesti v oblasti bederni patefe bylo rozlozeno nasledujicicm zpiisobem: nejvice
pacientii bylo zastoupeno s délkou trvani low back pain vice nez 2 roky, nejméné pak ve

skuping vice nez 3 mésice. Pacienti
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s radikularni bolesti méli nejvétsi zastoupeni ve skupiné vice nez 6 mésicl, nejméné ve
skupin¢ vice nez | rok. Zastoupeni bolesti v oblasti bederni patete a radikuldrnich bolesti se

v obou skupinach vyrazné nelisi.

8.3 HODNOCENI KLAUDIKACNIHO INTERVALU
Pti hodnoceni ptedoperacnich vysledkii v Sestém mésici a po tfetim roce doSlo v obou
skupinach k prodlouzeni klaudika¢niho intervalu. Vysledky v obou skupindch se v zésadé

nelisi.

8.4 PERIOPERACNI DATA

Ob¢ skupiny nemocnych byly operovany v celkové anestesii v pronacni poloze. Operaéni
Casy a Casy trvani celkové anestesie byly vyrazné€ niz$i u skupiny pacientd operovanych
metodou nepiimé dekomprese. Taktéz jsme zaznamenali nizsi krevni ztraty (blizici se nule)
u skupiny pacientd operovanych metodou nepiimé dekomprese. Co se tykd operovanych
segmentll, v obou skupinach jsme operovali nejvice pacienty se sten6zou v segmentu L4/L5,

coz odpovida zastoupeni ve vSech zverejnénych studiich.

8.5 HODNOCEN{ PACIENTU S BMINAD 30

Tato specificka skupina je zatizena vétSim procentem piidruzenych komorbidit, peri- a
pooperacnich komplikaci a horS§im pooperacnim outcome po provedenych patefnich
operacich. V nasem sledovaném souboru jsme tuto skupinu vyclenili a sledovali ODI, VAS
score pro kofenovou a axidlni bolest. Pokud srovname vysledky v obou skupinach, pak ve
skupiné pacienti operovanych metodou nepiimé dekomprese dochdzi k markantnéjSimu
poklesu hodnot ODI a VAS score. Obzvlasté u pacienti hodnocenych s VAS pro axialni
bolesti se ukazuje, Zze prostd dekomprese bez vloZeni implantatu ma jen kratkodoby efekt
v regresi bolesti a ve stfednédobém cCasovém intervalu dochazi k markantnéjSimu nartstu

hodnot VAS score.
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8.6 KOMPLIKACE

Ve skupiné pacientll operovanych metodou nepiimé dekomprese jsme nezaznamenali Zadné
perioperacni komplikace. Ve skupiné pacientli operovanych metodou piimé dekomprese byla
1% pfitomna pooperacni likvorea, 1% serohematom v operacni rané s nutnosti oteviené revize,
bylo zaznamenano 1x zhorSeni neurologického stavu, zplsobil epidurdlni hematom
s kompresi odstupujiciho kofene. V obou skupindch jsme provadeli 2x reoperaci. Ve skuping
nepiimé dekomprese byla provedena 2x revize pro perzistujici stenézu v daném segmentu,
projevujici se pretrvavanim kotenovych bolesti. Ve skupiné oteviené dekomprese jsme Ix

reoperovali pro rozvoj segmentarni instability a Ix pro restendzu v jiz operovaném segmentu.

oteviena dekomprese nepfima dekomprese
vek 55,3 (42-81) 52,4(38-75)
pohlavi M/Z 28/10 25/17
vzdélani
zékladni 5 6
stredoskolské 18 21
vysokoskolské 15 15
prace
pracujici 12 19
nezaméstnany 9 11
komorbidity
kardialni zatéz 12 14
diabetes mellitus 11 16
depresivni syndrom 2 1
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LBP — trvani

vice nez 3 mésice 8 5
1 rok 11 12
2 roky 13 17
vice nez 3 roky 6 8
korenové bolesti — trvani

6 mésici 19 22
1 rok 15 12
vice nez 1 rok 4 8

doba trvani operace

55min (25-82)

22min (11-31)

doba trvani anestesie

65min (32-90)

35min (15-47)

operované segmenty

L2/L3 2 2

L3/L4 9 8

L4/L5 19 29

L5/S1 8 6

doba hospitalizace 7 (4-11) 3(14)
krevni ztraty 60ml (20-160) do 10ml
komplikace

pooperacni likvorea 1 0
serochamtom v operaéni ran¢ 1 0
zhorSeni neurologického postizeni 1 0
zlomenina proc.spinosus 0 0
reoperace 2% 2x

Tabulka 3 Srovnani obou skupin operovanych pacientti
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8.7 ZAVER

Ve shod¢ s publikovanymi pracemi v zahrani¢ni i domaci literatuie prokazujeme, Ze obé
metody — pfimou a nepfimou dekompresi lze uzit pfi chirurgické 1é¢bé lateralni bederni
sten6zy. Metoda nepfimé dekomprese pacienta zatézuje méné z hlediska celkové anestézie a
komplikacemi spojené s jejim podanim. Je vyrazné snizeno riziko perioperacnich a
pooperacnich komplikaci ve srovnani s metodou piimé dekomprese. Tim, Ze pii zavadéni
implantatu nepronikdme do oblasti patefniho kandlu, je prakticky vylouceno riziko poranéni
nervovych struktur a vznik pooperacni epiduralni fibrézy. Po nepiimé dekompresi pacienti
rychleji vertikalizuji, je moznd rychlejSi navaznost pooperacni rehabilitaci a névrat
k plnohodnotnému zivotu. Diky svym biomechanickym vlastnostem, které jsou uvedeny vyse,
je mozné metodou nepiimé dekomprese i v delSim casovém useku redukovat axidlni bolest,
coz u pacientd oSetfenych metodou ptimé dekomprese neni tak markantni. U pacientti s BMI
nad 30, k2se zvysuje riziko perioperacnich a pooperacnich komplikaci pti kazdé oteviené
spondylochirurgické operaci. Jak vyplyva z nasi studie, klesa riziko u neptfimé dekomprese
prakticky k nule, pacienti maji lep$i poopera¢ni outcome i v delSim Casovém odstupu.
Metodou nepiimé dekomprese nevytresSime té€sné stendzy v lateralni ¢asti bederniho patetniho

kanalu, navic v kombinaci s pocinajici stendzou centralni.

Metoda nepiimé dekomprese je metodou volby u pacienttli se sten6zou v oblasti laterdlni ¢asti
patefniho kanalu v kombinaci s axialni bolesti, u kterych neni zjiSténa pii pfedoperacnich
vySetfenich sten6za centralniho typu a vyloucena instabilita v operovaném segmentu. Déle je
preferovana u pacienti s BMI nad 30 a u pacientd s komorbiditami pti dodrzeni vyse

uvedenych postupd.

Metoda piimé dekomprese je uréena pro pacienty s tésnou stenézou v oblasti lateralni ¢asti

bederniho pateiniho kanalu v kombinaci se stendzou centralni, zejména v piipadech tézké
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degenerace v oblasti meziobratlové ploténky a v pfipadech, kdy se na stendze podili zejména

kosténé struktury (spondylartrdza, dorsalni osteofyty).
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