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Abstrakt v CJ: Cilem této prace bylo shrnout informace o diagnostice a komplexni
terapii u jedinct se spondylolistézou. Jak je z prace patrné, ani odbornici se nedokazali
jednozna¢né shodnout, zda vzdy pfistoupit k terapii konzervativni nebo k terapii
chirurgické. Ve vétsSing piipadi se nejdiive ptistupuje k 1écbeé konzervativni, pokud tato
léCba zacne selhdvat a dojde k vétSimu skluzu ¢i zhorSeni pfiznakl, pfistupuje
se k operativni 1écbé. Ale 1 tato 1écba s sebou pfinasi rizika, jako napiiklad zvyseni
pohyblivosti nad a pod operovanym segmentem patefe a vysledek tudiz nemusi byt
vzdy zarucen. Z 1€¢by vyplynulo i klasifika¢ni feSeni, které spondylolistézu rozdélilo do
skupin a umoznilo ji tak Iépe rozd¢lit do riznych typt dle vzniku.

Soucasti konzervativni 1éCby je rehabilitace. Ta vyuzivda tadu metodik, které
individualizuje na kazdého pacienta zvlast zhlediska zatfazeni do jiz zminéné

klasifikace.

Abstrakt v AJ: The aim of this work was to summarize information on diagnostics and
complex therapy in individuals with spondylolysis. As can be seen from the work, even

experts have not been able to clearly agree whether to always approach conservative



therapy or surgical therapy. In most cases, conservative treatment is most commonly
used, if this treatment fails and there is a greater slip or worsening of the symptoms,
treatment is being approached. But this treatment also carries risks such as increased
mobility above and below the operating segmented segment, and the result may not
always be guaranteed. The treatment also resulted in a classification solution that
divided the spondylolisthesis into groups, allowing for a better differentiation into the
different types of spondylolisthesis by origin. Conservative healing is part of the
rehabilitation itself, which uses a number of methodologists who individualize each
patient separately from the point of view of inclusion in the above-mentioned

classification.
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UvVOD

Spondylolistéza patii mezi Casté patologie patefe, o kterych pacient mnohdy nemusi ani
védet. Tento stav se na RTG snimcich jevi jako ventralni posun, v jinych pokrocilejSich
piipadech jako ventrokaudalni posun obratlového téla proti distalnéji lezicimu. Toto
onemocnéni muze byt jak ziskané, tak vrozené. Zahrnuje nékolik typt, které se odliSuji svou
cetnosti, patologickym vyznamem a rychlosti progrese. Vyskyt posunu obratle je mozny
v jakémkoliv misté patete, ale nejcastéji se jedna o dolni bederni usek, na ktery se v této praci
zamé&fim.

Spondylolistézou trpi Castéji zeny nez muzi a riziko progrese je veétsi u déti v obdobi
rustu. Velkym problémem u pacientd se spondylolistézou je jeji 1écba, kterd byva velmi ¢asto
zdlouhava. Aby byla Iécba u€inna, je podstatnd v€asna a komplexni diagnostika.

Dalsim dulezitym faktem zlGstdva, ze 1 pii operativnim feSeni spondylolistézy je
nedilnou soucasti 1éCby rehabilitace. Cilem této prace je vytvofit kompletni souhrn informaci
o diagnostice a vysledcich terapie konzervativni i chirurgické. NeléCena asymptomaticka
spondylolistéza Casto nemusi znamenat pro pacienta zddné potize. Pokud se vSak projevi
problém, mohl by pacienta limitovat v béznych dennich ¢innostech. V daném useku patete
by poté mohlo dochézet ke strukturdlnim zménam, které vedou napiiklad ke kofenovému
drazdéni. Déle se v praci zamétim na klinicky obraz a etiologii, které jsou u spondylolistézy
velice obsahlé. Etiologie zahrnuje nejen chronické degenerativni procesy, ale i Urazy,

vyvojové vady, postchirurgicky skluz a patologicky skluz.

K vyhleddni odbornych ¢lanki jsem vyuzila MedLine, PubMed, Google Scholar,
ScienceDirect a knihy spojené s touto problematikou. Clanky, ze kterych jsem posléze

Cerpala, byly publikované v ¢asovém rozmezi od roku 1975 do roku 2017.

Jako klicova slova jsem do databaze zadala: segmentalni nestabilita, spondylolistéza,
degenerativni lumbalni spondylolistéza, skluz obratle, obratlové télo, konzervativni terapie,
chirurgicka terapie, diagnostika (segmental instability, spondylolisthesis, degenerative lumbar
spondylolisthesis, vertebral slip, vertebral body, conservative therapy, surgical therapy,

diagnostics).



Celkem bylo pouzito 43 odbornych textl nalezenych na zaklad¢ zadani klicovych slov
v databazich. Z toho bylo ¢lanki 28 anglickych, které byly nalezeny ru¢nim hledanim na
internetu. Pro zakladni orientaci v této problematice jsem pouzila 5 nize specifikovanych

publikaci, které slouzily jako vstupni studijni literatura.
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1 PREHLED POZNATKU

1.1  Spondylolistéza

Spondylolistéza, téz nazyvana jako olistéza, je ventralni, v pokrocilejSich stadiich
ventrokaudalni posun jednoho obratle vzhledem k druhému. Dal§im pojmem, ktery je v této
problematice pouzivam, je spondylolyza, neboli istmickd spondylolistéza. Spondylolyza
nejcastéji vznikd v oblasti LS — S1 preruSenim obratlového oblouku, ¢imz dojde k zGzeni
nebo k pferuseni prostoru, kterym probihd miSni kanal. Tyto patologické stavy vyskytujici
se na patefi mohou pozdé&ji zpisobovat bolest (Tenny a Gillis, 2007; Palecek a Mrtizek, 2008,
s. 148; Agabegi a Fischgrund, 2010, s. 530).

Spondylolistéza nejcasteji postihuje dolni bederni patet, ale mize se objevit i1 v oblasti
kréni patefe a velmi ziidka i v hrudni patefi. Posledni jmenovana oblast je ¢asto zplisobena
traumatem (Tenny a Gillis, 2007; Palecek a Mrlzek, 2008, s. 148; Agabegi a Fischgrund,
2010, s. 530).

Moznou pii¢inou vzniku spondylolistézy a spondylolyzy, kterd vznika preruSenim
istmu, mohou byt sportovni aktivity zahrnujici opakovanou hyperextenzi a rotacni pohyby
v bederni patefi. Mezi rizikové aktivity, béhem kterych jsou tyto pohyby vykondvany
dlouhodobé¢ a opakované, patii gymnastika, vrcholové plavani, tanec na profesiondlni trovni,
atd. Takové pohyby mohou zplisobovat zvySeny stres na pars interarticularis, coz vede
k nartistu napéti v této Casti patete, pficemz muze dojit az k odlomeni pars interarticularis. Dle
Boothroyd a Pham zhruba 50 % takovych defekti vede ke vzniku spondylolistézy (Metkar
etal., 2014, s. 225-226).

Friendrickson et al. udavaji, ze incidence spondylolistézy u déti do 6 let je 2,6 %,
zatimco u dospélych jedincii je to 5,4 % (Fredrickson et al., 1984 in Tebet, 2014, s. 4).

Zatimco dle Mihala et al. je Cetnost spondylolistézy ve vékové skupiné do 6 let véku
kolem 4,4 %, zatimco v dospélosti stoupa na 5,8 %. Déle udavaji, ze tato patologie je u déti
mladsich 5 let velmi vzacna (Mihal et al., 2011, s. 53).

Déti se spondylolistézou a zvlaste ty, u nichz je sklouznuti vétsi nez 30 %, by mély byt
peclivé sledovany, aby se ptipadné zjistila progrese a rozvoj neurologickych ptiznaki s jejich
naslednou terapii (Seitsalo Osterman a Poussa., 1991 in Metkar et al., 2014, s. 227).

Ze studie Seitsala, Ostermana a Poussa vyplynulo, Ze riziko progrese souvisi s vékem

jedince a se stupném primarniho skluzu. VEk jedince velmi Gizce souvisi s obdobim kosténého
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rustu (Seitsalo, Osterman a Poussa, 1988 in Metkar et al., 2014, s. 227). Naopak Floman
prokézal, ze u dospélych jedinci po ukonceni ristu bylo riziko progrese skluzu spojeno
s degeneraci disku souvisejici s vékem. To zpusobilo vaznou klinickou symptomatologii

souvisejici se segmentovou nestabilitou a spinalni sten6zou (Floman, 1978 in Metkar et al.,

2014, s. 227).
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1.2 Klasifikace spondylolistézy

Spondylolistéza je dle nekterych autort (Algarni et al., 2015, s. 268-269; Metkar et al.,
2014, s. 226; Krbec, 2007, s. 15) rozdelena do tii klasifikaci. Prvni z nich je jiz starsi
klasifikace podle Wiltseho a Newmana, druha je klasifikace dle Hermana a Pozzitilla (viz

tabulka 1) a posledni je podle Marchettiho-Bartolozzihy (Krbec, 2007, s. 15).

Tabulka 1. Klasifikace spondylolistézy podle Hermana a Pizzutilla (CORR, 2005).

I. Dysplastic

II. Developmental

III. Traumatic

a. Acute
b. Chronic
stress reaction
stress fracture
spondylolytic defect (nonunion of pars)

IV. Pathological

Klasifika¢ni schéma dle Witseho a Newmana je v nékterych studiich povazovano
za zastaralé a nejednoznacné. SméSuje riazné, etiologicky odlisné podtypy, a diky tomu
nemuze lékar zvolit optimalni terapeuticky postup (zejména kvuli riznym vysledkiim 1écby).
Dalsi rozdéleni, které navrhla studijni skupina Spinal Deformity (Labelle, Mac-Thiong,
Roussouly, 2011 in Metkar et al., 2014, s. 226), je klasifikace dle radiografickych
charakteristik. Pomoci radiografickych snimkt se u spondylolistézy LS5 - S1 pfihlizi ke stupni
sklouznuti. Dale je hodnoceno spino-panevni a sakro-panevni postaveni pomoci patetniho

sklonu a olovnice spusténé z C7 (Metkar et al., 2014, s. 225-226).
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Klasifikace podle Marchettiho a Bartolozziho

Systém dle Marchettiho a Bartolozziho (viz tabulka 2, s. 13) je podle Krbce, pouzitelny
pro vSechny formy bederni spondylolistézy a ma i velky klinicky vyznam pro jeji naslednou
1é¢bu. Toto klasifikaéni schéma bylo vroce 1997 modifikovano ve druhém vydani
Bridwellovy a DeWaldovy monografie ze star$i verze z roku 1982. Od té doby je dle Krbce
obecné pfijimano a pouzivano. Dulezitym faktem této klasifikace je, ze systém zdiraziiuje
rozdil mezi vyvojovou spondylolistézou s lyzou a ziskanou spondylitickou spondylolistézou,
které¢ diive byly spoleéné zahrnuty do klasifika¢nich systémt a ptsobily zmatek v jejich

diagndze a nésledné terapii (Krbec, 2007, s. 15).

Tabulka 2. Pfepracovana klasifikace dle Marchettiho — Bartolozziho (Bridwell, DeWald
et al., 1997 in Krbec, 2007, s. 10).

Developmental
e High dysplastic
o with lysis
o with elongation
e Low dysplastic
o with lysis

o with elongation

Acquired
e Traumatic
o acute fracture
o stress fracture
e Post-surgery
o direct surgery
o indirect surgery
e Pathological
o local pathology
o systemic pathology
e Degenerative

o primary

o secondary
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Doplnéni klasifikace spondylolistézy podle Marchettiho — Bartolozziho:

a) Vyvojové spondylolistézy

Tyto spondylolistézy se také déli na dva typy: nizce dysplastického typu
a vysoce dysplastického typu, které se vyskytuji bud’ pferuSenim isthmu,
nebo elongaci isthmu (Krbec, 2002, s. 9-10; Hammerberg, 2005, s. 6-7).
Dysplasticka  spondylolistéza, t¢Z nazyvana jako kongenitalni,
se vyskytuje hlavné v oblasti L5 - S1. Charakteristickd je diky tomu,
ze byva diagnostikovana v détském veku, asi kolem tretiho az patého roku,
vzacnéji pak v adolescenci. Vyviji se v disledku vrozenych anomalii, jako
naptiklad dysplazie sakra, zejména u obratového téla S1. Na horni kryci
ploSe tohoto obratle nachazime zaobleni, coz pfispiva k progresi skluzu.
DalSimi patologickymi jevy jsou prodlouzeni ¢i ztenCeni pars
interarticularis v istmu, hypoplazie isthmu (Krbec, 2002, s. 9-10; Krbec,
2007, s. 13; Hammerberg, 2005, s. 6-7).

Tento typ spondylolistézy ma progredujici charakter, ktery spociva
v posunu obratle vpfed a k jeho nésledné rotaci do kyfozy. Tento jev
se objevuje zejména v obdobi rustu jedince, kdy mize dojit
az ke spodyloptoze, u které se télo obratle LS dostava pred télo S1 (Krbec,
2002, s. 9-10; Krbec, 2007, s. 13; Hammerberg, 2005, s. 6-7).

b) Ziskané spondylolistézy

Traumaticka spondylolistéza

Akutni traumaticka spondylolistéza je nejcastéji zplsobena
odtrzenim intervertebralniho disku, odlomenim oblouku a dolnich
kloubnich vybézkli. VySe zminénd traumaticka poskozeni mohou
nastat samostatné, ale 1 dohromady. Zplsobuji ndasledny
dorsoventralni posun obratlového téla, coz je spojeno s odpovidajici
neurologickou 1ézi v poranéné oblasti. Charakteristické je to,
ze mohou vzniknout v jakékoliv ¢asti patete, a jejich nasledna terapie
je velmi Casto feSena operativné (Krbec, 2002, s. 9-10; Krbec, 2007,
s. 13).

Unavova zlomenina se nejb&n&ji vyskytuje u  sportovch
vykondvajicich cyklicky hyperextenzi a hyperflexi v LS, jako
napiiklad gymnasté. Diky opakované traumatizaci témito pohyby

13



dochazi kunavové zlomenin€ isthmu a ke vzniku spondylolyzy

(Krbec, 2002, s. 9-10; Krbec, 2007, s. 13).

2. Postchirurgicka spondylolistéza
Pirimy skluz vznikd v oblasti, ve které probehl operacni zakrok,
naptiklad laminektomie, facetektomie (Krbec, 2007, s. 13;
Hammerberg, 2005, s. 6-7).
Neprimy skluz se mize objevit v segmentu nad opera¢nim zakrokem
kvili ptetizeni, které reaguje na hypermobilni obratlovy segment

(Krbec, 2007, s. 13; Hammerberg, 2005, s. 6-7).

3. Patologicka spondylolistéza

Vznika na zéklad¢ riznych vrozenych syndromii a doprovazi nékteré
systétmové kostni choroby (achondroplazie, Pagetova choroba,
revmatoidni artritida, nadorové metastazy aj.). DEli se na lokalni
a systétmovou, toto rozdéleni spociva v ohnisku, ve kterém
se spondylolistéza objevi. Jejich 1éCba sestava piedevsSim v léceni
primarni choroby, k opera¢nimu vykonu pfistupujeme pii vzniku
instability nebo komprese pateiniho kanalu (Krbec, 2002, s. 11;
Krbec, 2007, s. 13; Hammerberg, 2005, s. 6-7).

4. Degenerativni spondylolistéza

Casto je nazyvana také Jughansovou pseudospondylolistézou.
Obzvlaste ji charakterizuje vyskyt u pacientii starSich 50 let, u kterych
dochazi k rozvoji degenerativnich zmén v oblasti L4 - L5. Méné Casty
vyskyt je v segmentu LS - S1, coz byva dano tvarem a orientaci facet
intervertebralnich kloubt (PaleCek a Mruzek, 2008, s. 146;
Hammerberg, 2005, s. 6-7).

Na vzniku tohoto typu olistézy se podili dlouhotrvajici rozvoj
intersegmentalni nestability v oblasti bederni patefe. Velmi casty
je vyskyt degenerativnich zmén, jako naptiklad tvorba osteofytl.
Degenerace intervertebralnich diskli vede k naslednému rozvolnéni

a prodlouzeni artikulujicich hornich i1 dolnich kloubnich vybézki
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a sousednich obratli (Krbec, 2002, s. 10; Pale¢ek a Mruzek, 2008,
s. 146; Hammerberg, 2005, s. 6-7).

Na rozdil od ostatnich spondylolistéz se u této olistézy pohybuje
ventralné 1 oblouk obratle a dava tak vznik centrdlni lumbalni stendze
z predozadni komprese se vSemi typickymi pfiznaky. Zejména
se vyskytuje spole¢né¢ s degenerativni skoliozou bederni patefe

(Palecek a Mruzek, 2008, s. 146; Hammerberg, 2005, s. 6-7).

Tato klasifikace kvili nepfesnosti rozdéleni neuvadi samostatné typ tzv. istmické
spondylolistézy nazyvané jako spondylolyza. Pojem uvedli do svého klasifika¢niho systému
Wiltse spolecné s Newmanem, jini autofi ve svych pracich tento druh c¢lenéni odmitaji
s odivodnénim, Ze se patologie istmu miiZe objevovat i v jinych, etiologicky odlisnych
skupinach (Krbec, 2007, s. 15-16).

Istmicka spondylolistéza podle Marchettiho a Bartolozziho nerozlisSuje specifikace mezi
ziskanou a vrozenou, spisSe lokalizuje danou patologii (Krbec, 2007, s. 15-16; Hammerberg,

2005, s. 6).
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1.3 Klinicky obraz spondylolistézy

Spondylolistéza obvykle vznika ze spondylolyzy, ¢astym diivodem je snizena odolnost
vuci posunu doptfedu, ktera byva zajisténa kloubnim pouzdrem, vazy a meziobratlovymi
ploténkami (Magee, 1982 in McNeely, Torrance a Magee, 2003, s. 82).

Podle studie autori Sun et al. se spondylolistéza objevuje nejcasteji u Zen ve stfednim
veku. Tyto zeny postihuje posun mezi L4 - L5, coz miize byt zpisobeno vysokou pohyblivosti
v tomto segmentu z divodil laxicity okolnich vazl (Sun et al., 2016, s. 1).

Cast&jsi vyskyt degenerativni spondylolistézy je obvykle také u Zen. Dalsi druhy
spondylolistézy se objevuji s podobnou ¢etnosti u obou pohlavi mezi 30. a 40. rokem v oblasti
L4 - L5 (Rosenberg, 1975 in Butt a Saifuddin, 2005, s. 537; Korblum et al., 2004 in Sun et al.,
2016, s. 3).

Ackoli se nejcastéji setkdvame s poruchou na jednom obratli, neni ojedin¢lé, pokud
se tento stav objevi na vice etdzich a to zejména u osob vykonavajicich dlouhodobé¢ tézkou
fyzickou praci (Sun et al., 2016, s. 3-4).

U vyvojovych spondylolistéz jedinec nemusi zpozorovat dlouhou dobu zadné zmény
a klinicky mohou byt némé. Pokud se vSak zmény projevi, typickymi piiznaky jsou bolesti
zad, které se nachézeji nad dolni bederni oblasti a zhorSuji se v prib¢hu dne. Bolesti jsou
Casto spojené s neurologickou symptomatologii, jako napiiklad pseudoradikularni bolesti,
klaudikacni bolesti nebo kotenové bolesti, které vedou souhlasné s pribéhem nékterého
z dermatomu (Sun et al., 2016, s. 1-3).

Muzeme pozorovat zvétSenou lordézu v bederni pateti. Spole¢né s flekénim drzenim
kolenniho a kycelniho kloubu, které jsou zptisobeny zkracenim hamstringti, muze byt tato
lordéza povazovana za kompenzani mechanismus pro zachovani sagitdlni rovnovahy

(Johnson, 1993 in McNeely, Torrance a Magee, 2003, s. 81; Sun et al., 2016, s. 1-3).

Mezi symptomy spondylolistézy patfi:

Korenova bolest - vznika disledkem komprese nervového kotene, kterd se objevuje
nejcastéji na zaklad¢ vyhiezu ¢i posunu meziobratlové ploténky. Tato bolest je velmi ostra,
dobie ohranicena, a proto je také dobfe lokalizovatelna. Dale dochazi ke zménam citlivosti
s nejcastéjsi projekci na dolnich koncetinach (Denard et al., 2010, s. 6; Barsa, 2007, s. 17).

Klaudikac¢ni bolest - piiznak projevujici se diftizni bolesti az mirnou slabosti v dolnich

koncetindch, které jsou zplsobeny arteridlni insuficienci. Klaudikace se zhorSuje chiizi
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¢i pouhou vertikalizaci trupu, ulevovou polohou se tedy stdva pozice, kdy je bederni pater
rozvinuta (hluboky ptedklon, sed) (Tebet, 2014, s. 9).

Pseudoradikularni bolest - nedokonale napodobuje kofenovou bolest, kdy ptevlada
bolest tupa az palciva a pacient ji asto popisuje jako hlubokou a Sir§iho rozsahu. Neobjevuji
se poruchy citi a reflext, ale jedinec je bez pozitivnich napinacich reflexi (Barsa, 2007,
s. 18).

Bolesti zad - v odborné literatufe se pojem objevuje spise jako LBP (Low back pain,
v prekladu bolest bederni patefe). Bolest dolni ¢asti zad je provazena spasmem
paravertebralni svaloviny, coZ je spojené s bolestivosti pfi pohybu, dochazi ke snizeni
pohyblivosti a k oplosténi bederni lordézy. Dale je definovana jako bolest, kterou pacient
Casto lokalizuje mezi 12. Zebrem a dolni ¢asti glutealnich svalii, které mohou, ale 1 nemusi byt
spojeny s bolestivosti nohou (Krismer a Tulder, 2007, s. 77-78).

Dalsim problémem, se kterym se pacient miize potykat, jsou napiiklad rizné dysfunkce
souvisejici s poranénim vystupu nervu. Mezi tyto obtize patii sfinkterové poruchy, motoricky
deficit, senzitivni deficit aj. (Sun et al., 2016, s. 1-3).

Tyto symptomy mohou byt zpiisobeny podrazdénim ¢i stlacenim nervového kotene
ve foramenu, ovSem zalezi na stupni spondylolistézy. Pfiznakem byva utlaceni v urovni
obratle L2 a nize. Pokud se objevi vicetrovilové segmentové postiZzeni, mlize predstavovat

velky podil na vznik syndromu cauda equina (Sun et al., 2016, s. 1-3).
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1.4 Diagnostika spondylolistézy

Prvotnim zékladem pro stanoveni diagndzy spondylolistézy je klinické vySetieni.

1.4.1 Klinické vySetieni

Spondylolistéza je nalezena na rentgenovém snimku zcela ndhodné. Velmi casto
nemuzeme diagnézu stanovit pouze na zakladé jednoho vySetieni, je tedy velmi dilezité
vysetiit, jaky ma pacient neurologicky nalez. Stejn¢ tak je dilezité zjistit subjektivni obtize
ajejich vliv na ADL (Activities of daily living, v pfekladu bézné denni ¢innosti). Vyznamny
je 1 anatomicky nalez, ktery celou diagndzu uceli (Kolat, 2007, s. 51-52).

Podle Katze et al. je spondylolistéza obvykle spojena s bolestivosti nohou a dolni Casti
zad. NejcCast€ji si pacienti stézuji na bolesti, které jsou epizodické a opakujici se po mnoho let,
méni se v zavislostech na mechanickém zatizeni a v prib¢hu dne se zhorSuji. DalSim znakem
byvaji neurologické klaudikace, zalezi ale na tom, ktery segment je postizen. Bolest vyzatujici
do dolnich koncetin byvéa Casto patrna pti chizi, kdy si postizeni ¢asto vyhleddvaji tlevovou
pozici ve flexi patefe, kterd zmiriiuje symptomy (Katz et al., 1995 in Tebet, 2014, s. 9; Kolaf,
2007, s. 51).

Kolaf uvadi, ze pacienti pocituji nejistotu v patefi“. Tu poté kompenzuji napinanim
bederniho svalstva, coz zptisobuje onu chronickou bolestivost v kiizi. Na patefi se velmi Casto
objevuje vyraznd bederni lorddza se svalovym zkracenim v bederni krajin¢ a dale zvysena
hrudni kyféze. Klinicky vySetfime stoj i chiizi, které jsou Casto zhorSeny kvili zkraceni
hamstringii, coz zptisobuje flekéni drzeni v kyc¢li a koleni (Kolat, 2007, s. 51).

Pokud mame u pacienta podezieni na vysoky stupen sklouznuti podle stupnice
Meyerdinga (viz podkapitola 1.4.2, s. 24), miizeme vySetfit patef pouhym pohmatem konecky
prstl smérem z horni bederni oblasti ke kosti kiizové. Podezieni mliizeme potvrdit ¢i vyvratit
zjisténim piitomnosti ¢i nepfitomnosti odstupu prosessus spinosus, nejcastéji u obratle LS.
Citlivost tohoto testu je srovnatelnd s bocnim snimkem RTG (Metkar et al., 2014, s. 226;
Alqgarni et al., 2015, s. 272; Denard et al., 2010, s. 3-4).

Palpatné¢ muzeme také vySetfit mékké tkan€, u kterych si vSimame jejich
protazitelnosti, posunlivosti a zvySeného odporu pii posouvani vic¢i sobé. Dale muzeme
pozorovat zmény ve svalovém napéti, které jsou predevSim lokalni, pfi palpaci zaboli

a je vidét zaskub svalli ulozenych povrchové (Kolar a Lewit, 2005, s. 275).
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Mezi dalsi ukazatele spondylolistézy patii poruseny trupovy svalovy korzet. Jeho
vySetfenim se ziskd celkovy piehled o svalovych dysbalancich v ramci stabilizacni funkce
trupu. DalSim ukazatelem spondylolistézy je postaveni osy branice, ktera je za fyziologickych
podminek horizontalni. Pfi poruse osy brénice dochézi k jejimu Sikmému postaveni v ramci
sagitalni roviny. Takové postaveni je dano zvySenou aktivitou extensort patete. Do dalsi faze
po zapojeni branice dojde k aktivaci btiSnich svalil, které plisobi proti tlaku branice, a tim
posili svalovy trupovy korzet, ktery plisobi na stabilizaci patete. Tato ¢ast je nejefektivnéjsi
pii tvorbé a regulaci nitrobtiSniho tlaku (Kolat, 2012, s. 39-40; Kolaft, 2007, s. 39-56).

Dalsi patologii, kterou miizeme pii vySetfeni pozorovat, je zvySend aktivita horni ¢asti
m. rectus abdominis a m. obliquus externus abdnominis. ZvySeni ¢innosti téchto svalli ma
za nasledek utlumeni pocatecni funkce branice. Kvuli piisobeni jiz zminénych svalti dochazi
k nedostatecné cinnosti m. obliquus internus., m. transversus abdominis a dolni porce
m. rectus abdominis. K spravnému nastaveni intraabdominalnimu tlaku tak pfispiva aktivita
panevniho dna. Panev je za fyziologické situace nastavena tak, aby byla predozadni osa
péanevniho dna horizontalné (Kolaft, 2007, s. 39-56).

Vsechny tyto synergie jsou podpofeny vyvazenou aktivitou segmentalnich extensort
patete, které jsou za patologickych situaci nahrazeny povrchovymi vicesegmentovymi svaly

(Valouchova a Kolat, 2012, s. 51-52).

Odchylky v kvalité zapojovani svalti béhem stabilizace vySetiujeme pomoci testl:

Extencni test - vychozi poloha u tohoto testu je leh na bfiSe a je mozné ho
provést ve dvou ruznych variantach, které se li§i postavenim pazi. V prvni varianté
jsou pacientovi paze polozeny podél téla, ve stiednim postaveni a ve druhé varianté
jsou paze pokrceny a opieny o ruce. Pacient zvedne hlavu nad podlozku, provede
mirnou extenzi patefe a pohyb zde zastavi (Valouchova a Kolat, 2012, s. 53).

Terapeut mezitim sleduje postaveni a souhyb lopatek, koordinaci v zapojeni
mezi zadovymi a lateralni skupinou bfiSnich svali. Dale hodnotime vyvadzenou
aktivaci mezi m. triceps surae a ischiokruralnim svalstvem (Kolat a Lewit, 2005,
s. 274).

Pokud je porusena funkce hlubokého stabiliza¢niho systému patete (HSSP),
dojde v extenzi k vyrazné aktivaci paravertebralniho svalstva s maximem v oblasti
dolni hrudni a horni bederni patete. Dolni hly lopatek se nastavi do addukce, horni

uhly jsou tazeny kranidln€ a do addukce diky stfednimu a hornimu trapézovému svalu.
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Dal$im znakem oslabeni je minimalni aktivace dolni ¢asti laterdlni skupiny bftisnich
svalu (Kolar a Lewit, 2005, s. 274).

Test flexe trupu - pacient pii tomto testu lezi na zaddech, provede pomalou
flexi krku a postupné flektuje 1 trup. Terapeut palpuje dolni nepravd zebra
v medioklavikularni ¢afe a hodnoti jejich souhyb (Kolatr a Lewit, 2005, s. 274-275;
Valouchova a Kolar, 2012, s. 53).

Pti insuficienci HSSP dochézi u flexe krku a trupu ke kranialni synkinéze
hrudniku a kli¢cni kosti. Hrudnik se vtomto pohybu nastavuje do nédechového
postaveni, vyklenuje se laterdlni skupina bfiSnich svali a do flexe se nezapojuje
m. transversus abdominis. V mnoha pfipadech se objevi bfiSni diastdza (Kolaf
a Lewit, 2005, s. 274-275; Valouchova a Kolar, 2012, s. 53).

Branicni test - pacient ve vychozi poloze sedi, ma napfimené drzeni patefe
a hrudnik je ve vydechovém postaveni. Terapeut pii provedeni testu palpuje lateralné
pod dolnimi Zebry, mirné tlaci proti lateralni skupiné bfisnich svalli a pacient se viici
tomuto odporu snazi vytlacovat bfisni dutinu a dolni ¢ast hrudniku. Palpaci zaroven
kontroluje chovani i postaveni dolnich Zeber a sleduje jak je pacient schopen aktivovat
branici spole¢n¢ s bfisnim lisem a panevnim dnem (Kolar a Lewit, 2005, s. 273-274;
Kolat, 2007, s. 48).

Pti insuficienci HSSP pacient nedokaze aktivovat svaly proti odporu, dojde
ke kranialni migraci zeber, kdy nedokaze udrzet jejich vydechové postaveni (Kolaf
a Lewit, 2005, s. 273-274; Kolaft, 2007, s. 48).

Test extenze v ky€lich - vychozi polohou je leh na bfiSe, kdy jsou horni
koncetiny poloZeny podél téla. Pacient nasledné vykona proti naS§emu odporu extenzi
kycle, ale neprovadi ji s maximalni silou. Mezitim terapeut sleduje podil svalové
aktivity v kyClich mezi glutealnimi svaly, extensory patete, ischiokruralnimi svaly
a lateralni skupinou bfiSnich svali (Kolat, 2007, s. 48; Valouchova a Kolat, 2012,
s. 54).

Jakmile je poruSena stabilizace, dojde pii extenzi k nezapojeni glutedlnich
svali a lateralni skupiny bfisnich svalii. DalSim projevem je anteverze panve,
prohloubeni bederni lordézy, kyfotizace prechodu mezi hrudni a bederni pateti, ktera
je spojend s nadmérnou aktivaci extensori patefe v této oblasti. Také dochazi
ke konkavnimu vtahovani v oblasti pod zebry laterdln¢ od paravertebralnich svala

(Kolat, 2007, s. 48; Valouchova a Kolaf, 2012, s. 54).
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Test flexe v ky€lich - tento test je mozny provést ve dvou variantach. V prvni
variant¢ pacient sedi na okraji stolu, horni koncetiny mé voln€ poloZeny na podlozce
a pfi provedeni testu se o né¢ neopird. Ruce vysetfujiciho jsou opfeny o pacientovi
stehna a zajistuji odpor proti flexi v kyCli. V tomto testu pacient stfidavé flektuje
dolni koncetiny a terapeut sleduje koordinaci aktivity bfiSnich svalii, vyklenuti
v inguindlni oblasti dutiny bfiSni a souhyby patefe a panve (Kolat, 2007, s. 48-49;
Valouchova a Kolat, 2012, s. 54-55).

Pfi tomto testu se insuficince HSSP projevuje minimalni aktivitou v palpované
oblasti. Panev se pieklapi do anteverze, hrudnik se posunuje ventrdlné¢ a kranidlné
a u pupiku dojde k lateralnimu vychyleni (Kolat, 2007, s. 48-49; Valouchovéa a Kolaf,
2012, s. 54-55).

Druhéd varianta se provadi vleze na zadech, kdy pacientovi pii vydechu
tangencidlnim tlakem na laterdlni Cast zeber nastavime hrudnik do kaudéalniho
postaveni. Vysetfujici dba na to, aby mél pacient relaxovanou bfisni sténu. Dale
terapeut sleduje stabilizaci hrudniku, aktivitu bfiSnich avalu a aktivitu svall, které
ptisobi na horni hrudni aperturu (Kolat, 2007, s. 48-49; Valouchova a Kolar, 2012,
s. 54-55).

Projevem isufincience u této varianty je inspiracni postaveni hrudniku, zvySuje
se aktivita paravertebralnch svall, pupek migruje kranidlné a nad trovni tfiselné¢ho
vazu se objevi konkévni vyklenuti bfisni stény (Kolaf, 2007, 48-49; Kolar et al., 2012,
s. 54-55).

Test nitrobfiSniho tlaku - vychozi polohou je sed na okraji stolu, horni
koncetiny jsou polozeny voln¢ na podlozce a pacient se o n¢ pfi testu neopird. Palpace
ze strany terapeuta je v tfiselné krajin€¢, medialné od spina iliaca anterior superior nad
hlavicemi kycelnich kloubli. Pacient proti nasemu tlaku aktivuje biiSni sténu
a terapeut sleduje chovani bfisni stény pfi zvySeni nitrobfisniho tlaku (Kolat, 2007,
s. 48-49; Valouchova a Kolar, 2012, s. 54-55).

Pokud je oslabeny HSSP, tak pfi aktivaci pfevazuje horni porce m. rectus
abdominis, m. obliquus externus abdominis a bfiSni sténa se v horni polovin¢ vtahuje,
diky ¢emuz dojde ke kranialni migraci pupku. Za patologii se také povazuje, pokud
nedojde k vyklenuti podbtisku pfi aktivaci svall v palpa¢ni oblasti stény (Valouchova

a Kolaf, 2012, s. 55; Kolaf a Lewit, 2005, s. 274).
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Jestlize 1 pfes veSkera funk¢ni vySetieni svaly vykazovaly spravnou funkei, je podle

Kolare dobré zvazit operacni feseni (Kolat, 2007, s. 39-56).

1.4.2 VySetieni zobrazovacimi technikami

Pokud je po anamnéze a klinickém vySetfeni podezfeni na spondylolistézu, tak
jeradiologické vySetieni kliCovou slozkou hodnoceni bederni spondylolistézy. Vyuzivame
jej kurCeni jeji anatomické abnormality, etiologie, zavaznosti a moznych patogennich
mechanismd, jejichz rozeznani je dulezité pro vedeni klinického managementu a zhodnoceni
prognoézy (Sun et al., 2016, s. 3-4; Sato et al., 2015, s. 2; Schmid, Reinhold a Blauth, 2010,
s. 2; Schinnerer, Katz a Grauer, 2008, s. 2; Krupski a Majcher, 2004, s. 2).

V prvni fazi vySetfeni jsou prosté rentgenové snimky patefe ve dvou projekcich
s centrovanim na lokalitu deformity zcela dostacujici. Prvotni projekce byva vétsinou ve stoje
se zachycenim péanve, hlavic kycelnich kloubli a bederni patefe. Na prostych snimcich
v bocné projekci, jak statickych, tak funkcnich, provadime méfeni skluzu pomoci
Meyerdingovy stupnice. Tato stupnice je zdravotnictvi i pies svoje staii vSeobecné rozsifena
a hojné vyuzivana pii diagnostice. Uhel skluzu obratle je definovan pomoci thlu kolmé kryci
plochy S1 vzhledem k zadnimu okraji sakra a dolni kryci plochy L5 a velikost skluzu
je udavana v procentech (Dungl et al., 2014, s. 476; PaleCek a Mrizek, 2008, s. 146-147).
Dalsim vySetfovacim postupem jsou funkcni snimky ve flexi a extenzi v bo¢ni projekcei, které
vedou k ozfeyjméni eventudlni instability v daném segmentu patete (Palecek a Mrlzek, 2008,
s. 146-147).

Radiografické hodnoceni mize také pomoci roz¢lenit pacienty, kteti mohou mit vetsi
Sanci na uspéch pii konzervativni 1€€b¢ oproti tém, ktefi mohou mit prospéch z chirurgickych
zékrokl (Metkar et al., 2014, s. 227).

Na zéklad¢ vysledkli rentgenovych snimkil, lze pro vice informaci, dale pouzit
magnetickou resonanci, vypocetni tomografii, kontrastni perimyelografii, scintografii
techneciem a denzitometrii (Chaloupka a Neubauer, 2007, s. 23-26).

North American Spine Society oznacuje bo¢ni rentgenové snimky a MRI (Magnetic
resonance imaging, v prekladu magneticka resonance) za nejucinnéjsi zobrazovaci metody pro
diagnostiku spondylolistézy se sten6zou pateiniho kanalu. Pokud je vSak test MRI u pacienta
kontraindikaci, ukazuje se CT vysetteni (Computed Tomografy, v prekladu vypocetni
tomografie) jako velmi vhodna varianta pro tyto jedince (North American Spine Society, 2008

in Algarni et al., 2015, s. 269).
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K zobrazeni strukturdlnich zmén v oblasti vrcholu kiivky slouzi Fergusonova
projekce. Ta spociva v antero-posteriornim (AP) snimku na lumbosakréalni (LS) ptechod, kdy
je paprsek sklonén v thlu 30° k nohdm. Takovy snimek znézorni 1épe poméry na prechodu
patefe a panve. Pacient se polozi co nejvetsi plochou zad na kazetu, ¢imz dojde k derotaci
vrcholu kfivky do pfedozadniho postaveni. Diky tomu se zviditelni ¢asto nepiehledny vrchol
deformity a také kongenitalni poruchy tvaru obratle (Dungl et al., 2014 s. 444; Krbec, 2002,
s. 8).

Sairyo, Sakai a Yasui zjistili, ze ve srovnani s menSimi defekty, které mély miru
vyléceni 86,7 %, velké defekty spojené se skluzem obratle, jeZ byly prokdzany na CT a MRI,
mély vysokou korelaci se selhanim konzervativni 1écby (Sairyo, Sakai a Yasui, 2009
in Metkar et al., 2014, s. 227). Podobné zjisténi bylo popsano ve studii autorta Syse et al., kdy
pomoci kostnich skenti zjistili, Ze Sance na UspéSné kostni hojeni, spojené pouze
s konzervativnim feSenim, se sama o sob¢ snizuje, jestlize jsou léze na patefi dvoustranné
nebo pseudo-bilaterdlni (Sys et al., 2001, s. 502).

CT oziejmuje poméry v pateinim kanalu a Iékat poté indikuje eventudlni operacni
zakrok. V pfipad¢ zjiSténi stendzy kanalu byla dfive vyuzivana kontrastni perimyelografie,
ktera je v souCasné dob¢€ vytlacena neinvazivni, avSak draz$i magnetickou rezonanci (Krbec,
2002, s. 8).

MRI je schopna snimkovat struktury do nejmensich detailti. Casto se tedy pouziva pii
vysetieni spondylolistézy, kterd  ovliviluje  strukturni  ibiochemickou kompozici
intervertebralniho disku, coz vede k jeho degeneraci (Gervais et al., 2012, s. 2).

Podle stupnice mizeme urcit terapii. Konzervativni terapie je dle Dungla et al.,
u dospélych jedincli moznd, pokud je skluz maximalné do 50 %, u déti se takovy kluz nesmi
dopustit, proto ke konzervativni 1é€bé pristupujeme uz pii malém skluzu. Je to z divodu
neukonceného rastu ditéte, kde je vysokd pravdépodobnost progrese zminéné degenerace

(Dungl et al., 2014, s. 476).
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Stupnice se d€li do péti stupniti a diky zatazeni se poté ur¢i ndslednd terapie (viz
obrazek 1).

e stupen I: do 25 %

* stupen II: 25-50 %

* stupen III: 50-75 %

* stupen [V: nad 75 %.

Skluz nad 100 %, je oznaCovana jako V. stupeni. Sem patii spondyloptoza, kterad
je charakterizovana jako skluz obratle o celou $itku obratlového téla. Tento obratel volné visi
do prostoru v malé panvi. Casto byva stupei V. doprovazen uréitym stadiem kyfozy (Paletek

a Mruzek, 2008, s. 146; Haun a Kettner, 2005, s. 209).

Obrazek 1. Bocni pohled na 4 stupné spondylolistézy dle
Meyerdinga (Brox, 2003).

Dle Choa et al. je nejvice vyuzivana metoda RTG snimki a MRI, proto se autofi
snazili prokazat, kterd zobrazovaci metoda je presnéjSi pro zjisténi a vyhodnoceni
spondylolistézy. Tato studie ukazala, ze diky stendéze pateiniho kandlu bylo zjiSténi
segmentové nestability na konvenénim MRI velmi pfesné (93,22 %) a pii jednoduchém

boc¢nim rentgenu to bylo pouhych 17 % (Cho et al., 2017, s. 2-3).
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Nicméné u nékterych pacientli, u kterych nebyla objevena segmentova nestabilita
na MRI, byla zjiSténa nestabilita na jednoduché boc¢ni projekcei, cozZ mohlo vést ke Spatnému
zaveéru. Diky studii se zjistilo, Ze vSechny nélezy by mély projit jak RTG snimkem, tak i MRI.
Tento postup zvysi tispéSnost jejich objeveni a nasledné terapie (Cho et al., 2017, s. 2-3).

Dle vysledkt prezentovanych Seitsalem, Ostermanem a Poussem by spondylolistéza
s pfidruzenou idiopatickou skoliozou meéla byt peclivé diferencovand od nestrukturalni
skoliozy zpiisobené spondylolistézou nebo spondylolyzou. Tito autofi zjistili, ze v 15 - 43 %
piipadii byla idiopatickd skoliéza chybné diagnostikovana jako spondylolistéza, ptficemz
vyskyt idiopatické skolidzy pievazoval u zen. Ze zavéru je patrn€, zZe rotace ma vétsi vliv
na skluzujici obratel nez na apikalni obratel. Dale bylo zjiSténo, Ze u funkéni skolidzy
zpusobené svalovymi kiecemi nedochézi k rotaci obratle a ma jen malou ktivku. Jedinci se
skoli6zou zplisobenou skluzem obratle nebo frakturou pars interarticularis maji patrnou torzi
obratle, ataké maji spiralovité otoCeny jeden obratel proti druhému (Seitsalo, Osterman
a Poussa, 1976 in Metkar et al., 2014, s. 226; Metkar et al., 2014, s. 227; Kolaf a Safafova,
2012, s. 441).
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1.5 Terapie spondylolistézy

V této kapitole budou pro lepsSi orientaci v problematice spondylolistézy, uvedeny
nekteré informace z obecné kineziologie, které jsou izce spojeny z terapii této patologie.

Prvnim pfiznakem byvé obvykle omezeny rozsah pohybu, nim zpisobend bolest
a specificka chiize. Pacient si zac¢ind vS§imat pouze mirné, tupé a nedefinovatelné bolestivosti
v oblasti skluzu. Postupem ¢asu bolest nabira na intenzité (Gredahl et al., 2016, s. 7-8).

Pokud jsou piiznaky stendzy bederniho pateiniho kandlu vézné, miizeme pozorovat
fixovanou pozici patefe ve flexi. Tuto zménu lze pouhym pohmatem rozeznat jen u velmi
Stihlych pacientd (Gredahl et al., 2016, s. 14-15).

U terapie spondylolistézy neexistuje shoda odbornikii ohledn¢ dostupnych lé¢ebnych
konzervativnich a chirurgickych postupti (Kalichman a Hunter, 2008, 327-333). Pro ob¢
metody terapie je vSak zasadni feSit otazku sil, které ptisobi na lumbosakralni pfechod. Tyto
sily mGzeme rozdélit na vnéjsi a vnitini. Svalova aktivita se fadi mezi vnitini sily, které nesmi
byt v terapii opomijeny z diivodu piisobeni na celou patet. Pfi jejich Spatné koordinaci mohou
znacn¢ naruSovat stabilitu LS useku, ta poté zplisobuje bolestivost a dalsi deficity, které jsou
s touto diagnozou spojeny (Kolat, 2007, s. 39).

Mezi zevni faktory pusobici na LS piechod patii tihova sila, kterd zahrnuje slozku
rotacni 1 stfiznou. Tyto sily se snazime v ramci konzervativni a chirurgické terapie eliminovat
korzetem, rezimovym opatienim, apod. (Kolat, 2007, s. 39-40).

K nestabilit¢ obratli a tim ke vzniku spondylolystézy mtize dojit, pokud extencni
aktivita povrchovych zadovych svall pievazi predni stabilizacni systém patefe. Ta je tvofena
pfedevS§im bréanici, bfiSnimi svaly a panevnim dnem. Pro pfedni stabiliza¢ni systém ma
zasadni vliv branice, ktera se podili na tvorbé wvnitrobtiSniho tlaku. Ten je dulezity pro
spravnou oporu bederni patefe a vyvazuje funkci extensorti patefe. Jestlize nastane
insuficience pfedniho stabiliza¢niho systému patete, dojde k aktivaci povrchovych bfisnich
svali, coz dle Gracovetského, Farfana, Helleura (1985 in Kolaf, 2007, s.45) a Handa
et al. (2000 in Kolat, 2007, s. 45) znamena oslabeni az hypotrofii hlubokych extensorii pateie
(Kolat, 2007, s. 41-43).

Jakmile jedinec provede jakykoliv pohyb, vzdy nejdiive nastane aktivace brénice.
Bréanice ma dvé funkce, dechovou a posturalni, ty spolu musi Gzce spolupracovat pii vSech
pohybech téla. Bud® dochazi k tomu, Ze jejich funkce probihd paralelné, nebo je jedna
utlumena na ukor druhé, naptiklad pii upfednostnéni posturalni funkce za ucelem zvySené

stabilizace trupu (zejména pfi zvedani tézkych bfemen). Pti tomto upfednostnéni miize dojit
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az k apnoické pauze za cenu chvilkové svalové hypoxie (Kolat, 2012, s. 255; Kolat, 2007,
s. 42-43).

Dals§imi vyznamnymi stabilizatory ucastnicimi se na postufe jsou svaly panevniho dva
a svaly biisni. Ty se zapojuji béhem stabilizace proti kontrakci branice a podili se tak na
rozvoji nitrobfisniho tlaku. Pfi téchto posturalnich vzorcich je dilezité nacasovani svald, kdy
se bfiSni svaly nesmi zapojovat koncentricky, ale excentricky. Teprve kdyZ je brénice plné
oplostéla, dochazi k izometrické aktivaci bfiSnich svalll proti branici stlaCenému obsahu
v dutiné btisni (Kolat, 2007, s. 42-43).

Pokud bude porusena stabilizace, dojde k nadmérné koncentrické aktivité m. rectus
abdominis, m. obliquus abdominis, a soucasn¢ bude utlumena funkce m. transversus
abdominis, m. obliquus abdominis internus, dolni Casti m. rectus abdominis a branice bude
nedostatecné oplosténa. Takové naruSeni znamend, Ze se dolni apertura hrudniku, kterad je
lokalizovana v oblasti spodnich Zeber, mecovitého vybézku kli¢ni kosti a 12. obratle hrudni
patete, neroz§ifuje, cemuz se fika paradoxni stabilizace. Paradoxni stabilizace je spojena
se zeSikmenim predozadni osy branice a doprovazi ji hypertonicka aktivita paravertebralnich
svalli. Ta ma své maximum v thorakolumbalnim ptechodu (Kolaf, 2012, s. 459; Kolat, 2008,
s. 42-45; Kolar a Lewit, 2005, s. 273).

Ve vétsSing piipadech se nejdiive pristupuje k 1écbe konzervativni, kterd je spise
nespecificka, vyuziva se napiiklad i pro terapii LBP a mnoho jinych vertebrogennich poruch.
Terapie zahrnuje metody tykajici se zmirnéni bolestivosti, zlepSeni posturalni stabilizace
patete, stabilizace branice, aktivace bfiSnich svall a svalii panevniho dna (Metkar et al., 2014,

5. 227).

1.5.1 Konzervativni terapie

Konzervativni terapie je u spondylolistézy velmi nelplnd, neprozkoumand a nezabyva
se ucelenim technik v terapii, které by pfimo zmirnily skluz obratle (McNeely, Torrance
a Magee, 2003, s. 80-91; Kalichman a Hunter, 2008, 333).

Pro vznik spondylolistézy ma velky vyznam oslabeny hluboky stabilizacni systém
patete. Tento systém zajiStuje télu podporu, stabilitu, moznost napfimeni a jejich synergie.
Také umoznuje drzet konstantni nitrobfiSni tlak, ktery chrani obratle pfed pietizenim. Jeho
dalsi vyznamnou funkci je podileni se na cileném pohybu hornich a dolnich kon¢etin, kdy ma
za ukol stabilizovat trup pro nasledny pohyb. Takovy vyvazeny pohyb je ur¢en motorickym

programem. Diky tomuto naprogramovani nelze provést jakykoliv pohyb bez zpevnéni trupu
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jako celku. Z toho vyplyva, Ze zadny cileny pohyb neni mozny bez tGponové stabilizace
prislusnych svall, které se budou na pohybu ucastnit (Kolaf, 2007, s. 42-43; Kalichman
a Hunter, 2008, 327-333).

Velmi Casto u vzniku spondylolistézy dochéazi k dysbalanci mezi extensory bederni
a dolni hrudni patete s flexory. Ty jsou tvofeny funkéni soucinnosti svalli mezi bti§nimi svaly,
panevnim dnem a brédnici. Tyto svaly spole¢né stabilizuji patef a vytvaii ram, ktery
je podminkou pro spravnou funkci jakékoliv pohybové ¢innosti (Kolaft, 2007, s. 42-43).

S tim souvisi ndslednd konzervativni terapie, ve které je dobré zaméfit se na kvalitu
hybnych stereotypi s cilem jejich ptfebudovani pro zlepSeni svalové funkce. Pacienti
by se m¢li zaméfit na spravné prerozdéleni svalové sily a na koordinaci, kterd by zajiStovala
ekonomictéjsi stereotyp pohybu. To povede k optimalnimu zapojeni svalovych skupin
kloubnich a vazivovych struktur. Fyzioterapeuticka konsekvence zavisi nejen na cviceni, ale
ina jeho specifité, preciznim provadeéni, intenzité a pievadéni cvikd do béznych cinnosti
(Kolaf et al., 2012, s. 458; Kolat, 2007, s. 51-57).

Kolar také uvadi, ze mizeme postupovat jako u diskogennich poruch, déale je dobry
kratkodoby klid na ltzku, omezeni sportovnich aktivit, ovlivnéni stabiliza¢ni funkce svalt
trupu pomoci reflexnich principt, které vychazeji z posturalni ontogeneze (Kolat, 2007, s. 51-
57; Mihal et al., 2011, s. 53).

V mnoha piipadech, pfedevSim pifi chronickych bolestech, pfistupujeme
ke korzetoterapiii pouzitim thorako-lumbarni ortézy. Diky tomu zabranime dal§imu
zhorSovani deformity patefe. Korzetoterapii ovlivnime nastaveni hrudniku a v kombinaci
s fyzioterapii aktivujeme balan¢ni svalové souhry mezi svaly bfiSniho lisu a svaly zddovymi,
coz umozni lep$i hojeni a snizeni miry progrese skluzu (Kolaf a Safarova, 2012, s. 447; Kolat,
2007, s. 51-57).

Pii bézném posilovani, které je zamétovano na budovani svalové hmoty, se vychdzi
pouze z anatomické funkce svali. VétSina stroji v posilovné pracuje jen s kontrakci, kdy
se ptiblizi zacatek a upon svalu. Ve skuteCnosti je funkce svalit mnohem slozitéjsi. Pokud
bychom chtéli v rehabilitaci zvySovat silu, je dilezité se zaméfit nejen na kontrakcei urcitého
svalu, ale i na svaly, které se tohoto pohybu zi&astni. Jak uvadi Kolat a Safafovd, je nutné
pocitat s aktivitou branice, svalli zddovych, biisnich a jinych, které stabilizuji jejich upony.
Toto zapojovani je fyziologické, souvisi s fidicimi procesy v CNS ajsou velmi omezené
ovladany volni motorikou (Kolar a Safafova, 2012, s. 233).

Pokud dojde k insuficienci jakéhokoliv posturdlniho svalu, jedna se o posturalni

instabilitu, kdy nedojde ke spravnému zpevnéni segmentu. Jedinci si toto chybné zapojovani
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Casto ani neuvédomuji a zafixuji si tento pohyb bez poviimnuti (Kolat a Safatova, 2012,
s. 233- 234). Jakmile ma jedinec poruSeny fyziologicky svalovy stereotyp, diky némuz trup
funguje bez patologickych souhybli, miize dojit k nepifiméfenému pretizeni urcité oblasti
patete. Mezi nefyziologickym zapojovanim svalli se vytvofi vazba, ktera vyvola dalsi
patologické souhyby, a nakonec se vytvofi nestandartni stereotyp pohybu. Tento Spatny
stereotyp poté pacient zapojuje pii beéznych dennich cinnostech a jejich opakovanim
se zhorSuji Spatné pohybové vzorce. Nasleduji svalové dysbalance, diky kterym dochézi
k deformitam kloubnich struktur, jez by byly za fyziologickych podminek vychazejicich
z ontogenetického vyvoje netknuté. VSechny tyto nesoulady v pohybovych vzorcich mohou
vést nejen ke skluzu obratle, ale ik nasledné spondyloptéze (Kolai a Lewit, 2005, s. 273;
Kolat, 2007, s. 51-57).

U spondylolistézy jde hlavné¢ o edukacni postup, kdy svaly oslovime pii jejich
konkrétni funkci, ktera souvisi se stabilizaci (Kolafr, 2007, s. 51-57).

Ovlivnéni svalového trupového korzetu neni otazkou cviceni, ale v komplexnim
pohybu kde miizeme pozorovat svalové dysbalance, které jsou spojené s naslednymi
patologiemi (Kolaf a Safafova, 2012, s. 234).

Dle Metkara et al. ma spondylolistéza diagnostikovand v akutni fazi na MRI nebo
SPECT (Single-Photon Emission Computed Tomography, v piekladu tomograficka
scintigrafie) vysSi hojivy potencidl nez chronicka, je léCena thorako-lumbalni ortézou
a omezenim sportovnich ¢innosti. Pouziti ortotiky pomaha snizovat lumbalni lordézu, ¢imz
se sniZzuje napéti extenzorll patete, coz umozni lepsi kostni hojeni. Po dosazeni dostate¢né
ulevy od bolesti se sportovni aktivity pomalu obnovuji. Pacienti se spondylolistézou stupné II,
potiebuji upravit aktivity s vylou¢enim lumbalni hyperextenze, aby se zabranilo dalSimu
vyvoji onemocnéni a casné recidiveé priznakt (Metkar et al., 2014, s. 227).

Doplitkkova vyztuha, jako je modifikovand Bostonova vzpéra s 30° btisni konkdvnosti
a 15° bederni flexi, se doporucuje nosit 23 hodin denné po dobu Sesti mésicli. Pokud
je pacient asymptomaticky, po uplynuti doporuc¢ené obdobi 1éCby nasleduje pieruseni 1écby
s ¢astecnym obnovenim pohybovych ¢innosti (Steiner a Micheli, 1985 in Metkar et al., 2014,
s. 227).

Lécba u déti 1 dospivajicich zahrnuje odpocinek od sportovnich aktivit, které by mohly
zhorSovat progresi bolesti zad. Dale pfistupujeme k fyzikalni terapii a k 1€€bé nesteroidnimi

protizanétlivymi latkami (Metkar et al., 2014, s. 227).
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Cileny vycvik stabiliza¢ni funkce svali

Kolat na zaklad¢ klinickych zkuSenosti, povazuje za nejefektivngjsi cileny vycvik
stabilizac¢ni funkce svall patete. Toto cviceni je dobré vélenit do posturalnich funkci ADL,
které¢ jedinec provadi. Hlavnim terapeutickym cilem je tedy zapojit stabilizacni svalovou
aktivitu tak, aby odpovidala co nejvice pfislusné fyziologické kvalité. Tuto fyziologii mizeme
vidét u déti. Jejich ontogeneticky vyvoj odpovidd souhie svall, které chceme u téchto
pacienti dosdhnout. Takovy vzor povazujeme za optimdlni pro fyziologické zatizeni
jednotlivych kloubii. Ideélni svalové souhry mtizeme docilit 1 diky Vojtove reflexni lokomoci,
kterd vyvolava nalezitou svalovou odpovéd’ na podnét piichazejici od edukovaného
fyzioterapeuta. Spravnym Sifenim svalové stabilizace a vycvikem téchto svalli se mizeme
dopracovat az k zastaveni progrese, kdy pacient uz nemusi mit zadné obtize (Kola#, 2007,

5. 51-57).

Nécvik posturilniho dechového stereotypu a stabiliza¢ni funkce branice

Cilem tohoto nacviku je zajistit zapojeni branice do dechového stereotypu, a tim ho
1 vClenit do jeho stabilizacni funkce bez tucasti dalSich dechovych pomocnych svali.
Dle Kolafe a Safafové je predpokladem pro spravnou funkci kaudalni nastavena hrudniku
(Kolat a Safafova, 2012, s. 238).

Pfi ndcviku brani¢niho dychani se rozviji mezizeberni prostory, déle se Zebra pohybuji
lateraln€¢ a dolni hrudni apertura se rozSifuje, sternum se v této fazi pohybuje ventralné
anemélo by se pti nadechu zvedat. Dulezité jsou zde také bfisni svaly, které jsou podporou
a Safafova, 2012, s. 238).

Takovy nacvik je mozné provadét v riznych polohach, kde se pacient bude ucit
zapojovat bréanici. Aktivace branice je tedy velmi stéZzejni pfi nacviku jak dechového

stereotypu, tak stabilizace (Kolar a Lewit, 2005, s. 275; Kolat a Safafova, 2012, s. 238).

Aktivace svalové souhry mezi svaly bfiSniho lisu a ziddovymi svaly s vyuZitim reflexni
lokomoce

Cilem této stimulace je vyvolani svalové souhry. Dal§im cilem je navozeni prozitku
behem aktivace, aby u pacienta doSlo k uvédoméni si vyvazeného zapojovani mezi svaly
btisniho lisu a zddovymi svaly. Soucasti svalové souhry je vzdy kaudélni nastaveni hrudniku,
napiimend patet, posturalni brani¢ni dychani s rozsifenim dolni hrudni apertury a centrovana

opérna funkce koncetin, ktera je dana podle polohy. Takovy motoricky vzor stabilizace vzdy
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pfedchazi ndkro¢nou a opérnou fazi, které jsou soucasti veskerych variant reflexni lokomoce.
Jakmile se tento motoricky vzor pacient nauci spravné vnimat, je schopen ho volni aktivitou
aplikovat do b&znych dennich ¢innosti (Kolaf a Safatova, 2012, s. 239).

Pizzutillo a Hummer zjistili, Ze neju¢innéjsi 1écba je omezeni fyzické aktivity, noSeni
thorako-lumbélni ortézy a flekéni cviceni. Uspéch 16¢by je zavisly na zavaznosti sklouznuti,
kdy 69 % pacientli s poruchami stupné I a II dosahlo adekvatni ulevy od bolesti oproti pouze
1 z 12 pacientt se skluzem III a IV (Pizzutullo a Hummer 1989, s. 538-540 in Metkar et al.,
2014, s. 227).

Konzervativni terapie spondylolyzy a spondylolistézy u dospélych se tidi 1écebnymi
pokyny pro neoperacni 1écbu LBP. Patii sem NSAID (Nonsteroid antiinflammatory drugs,
v prekladu nesteroidni antiflogistika), fyzikalni terapie jako napfiklad teplo nebo led,
fyzioterapie a upravy zivotniho stylu. Rehabilitace je nejCastéji predepsana jako pocatecni
lécba s dirazem na flekéni pohyby patete, ¢imz dochazi k prodlouzeni patefniho kanalu
(Metkar et al., 2014, s. 227; Haun a Kettner, 2005, s. 214-215; Kalichman a Hunter, 2008,
333).

Sinaki et al. ve své studii tii roky sledovali dva konzervativni programy, kterych
se ucastnilo 48 pacientll se symptomatickou spondylolistézou. Tito pacienti byli ndhodné
zafazeni do dvou skupin, kde byla terapie v prvni skupiné zamétena na flekénim cviceni
a ve skupiné druhé na extencnim cviceni. Behem tfi mésict 27 % pacientli v prvni skupiné,
zaznamenalo stfedné zdvaznou az silnou bolest ve srovnani s druhou skupinou, ve které tuto
bolest zaznamenalo az 67 % pacientli. Béhem doby trvani studie mélo také 61 % pacientl
ve skupiné s flekénimi cviky vyrazné¢ mensi funkcéni postiZzeni oproti pacientim ve druhé
skupinég, kde toto funkéni zlepSeni zaznamenalo pouze 32 % (Sinaki et al., 1989, s. 594-597).

Diky témto studiim a vysledkiim, se pfistoupilo k pouziti ohybového posilovani, kdy
byly omezené cviky se zaméfenim na extenzi (Metkar et al., 2014, s. 228).

O'Sullivan et al. provedli kontrolovanou studii, ve které se zaméfili na ucinnost
specifické zatézové intervence pii lé€be 44 pacientl s chronickou bolestivosti dolni ¢asti zad
z davodu spondylolyzy nebo spondylolistézy. Pacienti byli roz¢lenéni do 2 skupin. Prvni
skupina podstoupila deseti tydenni specifickou rehabilitaci a druhd skupina podstoupila
nespecifickou 1écbu. V prvni skupiné se zamétili na hluboké biisni svaly (vnitfni Sikmy
a transversalni sval) se soub&znou aktivaci bederniho m. multifidus kdy tyto svaly jsou
povazovany za svaly kontrolujici dynamickou stabilitu a maji vyznam pii kontrole nad
bederni patefi. Prvni skupina méla prokazatelné¢ vyznamné sniZzeni intenzity i popisu bolesti

a funk¢éni neschopnosti ve srovnani s druhou skupinou. Vysledky byly zaznamenany
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v horizontu 3, 6 a 30 mésici. To bylo v rozporu s druhou skupinou, kterd dodrzovala
nespecificky rezim cviceni, béhem obdobi sledovani nezaznamenal tento rezim zadné
vyznamné zmeény ani pii terapii, ani po nasledném dlouhodobém sledovani (O’Sullivan et al.,
1997, s. 2595-2967).

Tato zjiSténi naznaCuji vyznam svalll stabilizujicich patef, kdy jejich cvicenim
je terapeut schopen, 1épe se zaméfit na zlepSeni chronickych pfiznakd které jsou spojeny

se spondylolyzou nebo spondylolistézou (O’Sullivan et al., 1997, s. 2595-2967).

1.5.2 Chirurgicka terapie

Chirurgicky zakrok je indikovan hlavné pro vnimani funk¢éniho poskozeni a zlepSeni
neurologickych pfiznakl, a k tomu je podle autord Guiguia a Ferrera uziteCné provést
dekompresi, kterd je provadéna kvili sniZeni tlaku na okolni struktury. Déle se k operativni
1é¢bé pristupuje tehdy, je-li konzervativni 1é€ba nefunkéni, pacient nezaznamenava zlepSeni
a stav spiSe progreduje, skluz se zvétSuje (>40 %), bolestivost je intenzivnéj$i a omezeni
je hor$i (Guigui a Ferrer, 2017, s. 13; Fritz, Erhard a Hagen, 1998 in McNeely, Torrance
a Magee, 2003, s. 82; Fritz, Erhard a Hagen, 1998, s. 889-896).

V chirurgické 1€¢b¢ jsou znamé tii techniky, které se u pacientii se spondylolistézou
provadi: stabilizace, zadni dekomprese a repozice. Techniky se velmi cCasto prolinaji
a operatéfi pii pouziti dekomprese provadi i fuzi. Repozice je vzdy provadéna u pacientt,
kteti maji skluz obratle vétsi jak 50 % s cilem obnovit sagitalni rovinu. Pokud by byl skluz
mensi, repozice by byla provadéna cisté z estetick¢ho diivodu (Palecek a Mruzek, 2008,
s. 147-148).
je bézné uzivana radikalni dekomprese. Ze studie Herkowitze a Kurze vyplyva, ze pacienti
ktefi jsou l1éCeni chirurgicky dekompresi 1 stabilizaci, posléze vykazovali dlouhodobé zlepseni
funk¢énich vysledku oproti tém, kterym byla indikovand napiiklad pouze samotna
dekomprese. Také se diky této dvojité chirurgické intervenci zabrénilo sekundarni
destabilizaci (Herkowitz a Kurz, 1991 in Guigui a Ferrero, 2017, s. 13).

U degenerativni spondylolistézy se zda, ze funkcni vysledky se zlepsi spojenim
stabilizace s dekompresi, aby se zabranilo sekundarni destabilizaci. Nasledujici rizikové
faktory pro destabilizaci jsou: anteroposteriorni hypermobilita, thlova hypermobilita a velka

vyska disku (Guigui a Ferrero, 2017, s. 13).
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Pro stabilizaci patefe, zmirnéni bolesti a zlepSeni kvality zivota pacientl: Byly
popsany dvé stabilizacni techniky: dynamické stabilizace a (Cast&jsi) fuze (nepohyblivé
spojeni ktistek) (Guigui a Ferrero, 2017, s. 13; Sun et al., 2016, s. 3-4; Clark et al., 2013, s. 1;
Eismont, Norto a Hirsch, 2014, s. 1).

Casto operatéii piistoupi pouze k fuzi, ktera ma teoretickou vyhodu zvyseni plochy,
stability $t€pu, obnoveni lokéalni lordézy. Pro planovani 1é¢by je nezbytné zohlednit zdravotni
stav pacienta, stejn¢ jako symptomatologii (Guigui a Ferrero, 2017, s. 19).

V roce 2000 byla provedena randomizovana studie, které se zucastnilo 111 pacient
s istmickou spondylolistézou. Tito pacienti byli ndhodné rozdéleni do dvou skupin, kdy prvni
skupina (n= 34) byla zatazena do cvi¢ebniho programu a druhé skupiné (n = 77) byl proveden
operacni zakrok (posterolateralni fize s nebo bez transpedikularni fixace). Po roce
se hodnoceni zucastnilo 93 % pacientl, ve kterém bylo zjiS§téno, Ze u prvni skupiny se snizily
bolesti, nicmén¢ funkéni schopnosti ziistaly stejné. U druhé skupiny, které byl proveden
operacni zakrok, se snizila bolest i funkéni schopnost (Méller a Hedlund, 2000, s. 1711-
1715).

Z tohoto by mohlo vyplyvat, ze chirurgicky zakrok je efektivnéj$i. OvSem zadna
ze studii nezahrnuje jednotlivy soubor cvicebnich jednotek. Tito pacienti si bud’ cvicili sami,
nebo pod dozorem fyzioterapeuta, kdy si kazdy fyzioterapeut mohl zvolit jiny postup cviceni
(Moller a Hedlund, 2000, s. 1711-1715).

Velmi dualezitou soucésti u chirurgické 1écby je také predoperacni a pooperacni

rehabilitacni a psychomotoricka terapeuticka intervence (Chaloupka, 2007, s. 61).
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ZAVER

Spondylolistéza je jednim z hlavnich divodi vzniku bolesti zad. Mezi rizikové
preté¢zovani patefe. NejCastéji se objevuje v oblasti bederni patefe, spole¢né¢ s oslabenym
svalovym trupovym korzetem, do které¢ho patii svaly hlubokého stabilizacniho systému.

Z prace vyplyva, ze v mnoha piipadech byva v pocatcich spondylolistéza néma,
a ackoliv jeji zastoupeni v populaci neni velmi Casté, pacienta dovedou k 1¢kafi az druhotné
nasledky samotné patologie. Pokud se tento defekt objevi, je dulezit¢é ho zaradit
do klasifikace, ktera poté urci, jak budeme s pacientem postupovat dale. Velmi vyznamné
jsou informace od pacienta spolu se zobrazovacimi metodami a klinickym vySetfenim.
Nékteti pacienti i pies velmi chaby ndlez na RTG trpi velkymi bolesti, jini pfes pokrocily
stupent spondylolistézy neciti skoro zadné bolesti. VySetfeni svalového napéti a jeho
zapojovani do stereotypii ndm dava cenny obraz postizeni a tim moznost vybrat vhodnou
formu terapie. Tito pacienti chodi k 1ékati ve vétsin€ piipadl, az kdyz nemohou v noci spat
kvili bolestem zad, sfinkterovym porucham, motorickému deficitu, senzitivnimu deficitu aj.

Existuji rizikové skupiny, u kterych se tento defekt objevuje Castéji. Témito skupinami
jsou mysleni sportovci, zabyvajici se gymnastikou, plavanim ¢i jinym sportem, kde pfevazuje
zvysena Cetnost pohybu do hyperflexe a hyperextenze patefe. Tito jedinci maji obvykle
zvysenou elasticitu svalového aparatu a jsou hypermobilni v oblasti bederni patete, coz
je dal$im rizikovym faktorem pro vznik olistézy. Terapie této patologie se da rozdélit
na konzervativni a operacni. Ackoliv je o spondylolistéze mnoho studii, neexistuje silny
konsensus o jeji 1é¢bé, pokud jde o chirurgické ¢i konzervativni moznosti.

Dalsi neshody se vedou ohledné chirurgického postoje. Rada odbornikii nedokazala
najit shodu, jaky chirurgicky zakrok by byl pouzitelny pro vétSinu pacienti. Hlavnim
divodem je, ze priznaky jsou velmi Casto subjektivni a nezméfitelné. DalSim diivodem byva
etiopatogeneze, diky které spondylolistéza vznikla, jelikoz kazdy typ mé odliSnou formu
chirurgické 1 konzervativni 1écby.

Dtlezitym faktem pro fyzioterapeutickou intervenci je, ze rehabilitace je nezbytnou
soucasti 1écby spondylolistézy, i pokud se 1ékai rozhodne pro operaci. Toto feSeni zahrnuje
predoperacni a pooperacni lécebnou rehabilitaci. Piedoperacni 1é¢ba spocivd zejména

v edukaci pacienta a feSeni svalové nerovnovahy. Poopera¢ni 1écba je zaméiena, na Casnou
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vertikalizaci, posileni bfisSnitho a zadového svalstva a celkovy psychomotoricky pfistup
k pacientovi. Soucasti konzervativni 1écby je rehabilitace, kterd se musi individualizovat dle
pacienta. Pokud selhavaji rehabilitacni 1é¢ebné postupy a nebyla prvotni terapie zahiajena
operacnim zakrokem, pfistupuje se k operativnimu feseni, které s sebou piinasi znacna rizika

a vysledek nemusi byt vzdy optimalni.
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SEZNAM ZKRATEK

ADL Activities of daily living

AP Antero-posteriorni
CNS Centralni nervovy systém
CT Computed Tomografy

HSSP  Hluboky stabilizacni systém patete

RTG Rentgen

LBP Low back pain

LS Lumbo-sakralni

MRI Magnetic resonance imaging

NSAID Nonsteroid antiinflammatory drugs

SPECT Single-Photon Emission Computed Tomography
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