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Autofi se ve svém ¢lanku zaobiraji diagnostikou a Ié¢bou spondylolistézy. Za zakladni vySetreni povazuiji kvalitni spektrum rtg snimk,
a déle v soucasné dobé vysetieni magnetickou rezonanci. Podtrhuji multidisciplinarni pfistup k 1é¢bé olistézy. Kazdému operac¢nimu
feSeni by méla predchazet konzervativni Ié¢ba a rehabilitace. Vyjimkou jsou pouze stavy, kdy se zhorSuje neurologicka symptomatika
ve smyslu zanikovych syndromul. V operacni Iécbé se snazi nalézt optimalni pfistup k jednotlivym typim olistéz a prezentuji v souc¢asné
dobé uzivana klasifikaéni schémata. Repozici povazuji za u€elnou u olistéz vyssiho gradu a u tézkych dysplastickych olistéz s nutnosti
nasledné stabilizace a fuze v postizeném segmentu.
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Seznam zkratek

ALIF — anterior lumbar interbody fusion

PLIF — posterior lumbar interbody fusion
TLIF - transarticular lumbar interbody fusion

Uvod

Spondylolistéza je oznaeni pro patologicky
stav patefe, ktery se projevuje ventralnim, v pokroci-
lych pfipadech ventrokaudalnim posunem obratlové-
ho téla vzhledem k sousednimu, kaudalngji lezicimu
obratlovému télu. Jde o patologii, kterda zahrnuje
nékolik skupin etiologicky rozdilnych typd. RozliSuji
se Cetnosti vyskytu, patologickym vyznamem, rych-
losti progrese skluzu, progndzou a lé¢bou. Spondy-
lolistéza se m0ze vyskytnout kdekoliv na patefi, ale
typicky a nejcastéji se jedna o bederni pater.

Nazev vznikl slozenim dvou feckych slov ,spon-
dylos® — obratel a ,olisthanein® - posunout.

Byla znam4 jiz Iékaflim ve starovéku, v moderni
mediciné ji nejdfive popisovali jako porodni pfekazku
zuzujici panev v pfedozadnim rozméru (Herbiniaux
1782).

Etiologie vzniku spondylolistézy byla diskutova-
na vice nez-li 100 let a prvni komplexni klasifikaci
predlozili Anglicané Newman a Stone v r. 1963, kte-
fi jiz tehdy rozdélili posun do 5 typi: kongenitéini,
spondyloticky, traumaticky, degenerativni a patolo-
gicky (8). Klasifikace vSak byla od té doby mnoha
autory nékolikrat pfepracovana a v sou¢asné dobé
z0stdva v uzivani klasifikace spondylolistézy dle
Wiltseho, Newmana a Macnaba (12) (tabulka 1)
a modernéjsi klasifikace Marchettiho a Bartolozziho
z roku 1997 (4). Ta odliSuje dvé zakladni kategorie
olistéz — vyvojovou a ziskanou. Vyvojové olistézy
jsou pak rozdéleny na - ,low dysplastic* a ,high
dysplastic”, které se ddle déli podobné jako skupina
ziskanych (tabulka 2).

Stejné jako je nadale diskutovana etiologie
i klasifikace spondylolistézy, vede se také diskuse
o0 optimalnim zpdsobu Ié¢by — pfedevsim chirurgic-
ké. Vzdy se jednd o postizeni komplexu isthmus,
dolni kloubni vybézek resp. intervertebraini kloub,

ktery zajiStuje flekéni a ventralné translacni stabilitu
obratlového téla.

Klasifikace a rozdéleni
spondylolistézy

Jak jiz bylo v uvodu pfedeslano, klasifikacnich
schémat je celd fada. Cilem klasifikace je charak-
terizovat vSechny rlizné typy onemocnéni a roztfidit
je do skupin dle etiologie a poskytnout terapeutické
smémice.

1. Vyvojové olistézy

Déli se na podskupiny nizce dysplastického typu
a vysoce dysplastického typu.

Obé podskupiny se vyskytuiji ve dvou forméach —
s pferuenim istmu nebo elongaci istmu.

Vlyvojova olistéza je charakterizovana dyspla-
zii zadnich ¢asti olistetického obratle — komplexu
istmus-lamina-kloubni vybézky. Horni okraj sakra
je dysplasticky. Skupina nizce dysplastickych
je charakterizovana zachovanim paralelity krycich
plotének a nepfitomnosti segmentalni kyfézy. Po-
kud dojde k progresi na 50 % skluzu, pfechazi v typ
vysoce dysplasticky. Obratlové télo ma lichobéz-
nikovy tvar s konkdvné zaoblenou dolni kryci plo-
ténkou. Je vyjadfena segmentaini stenéza. Extrém-
nim stupném olistézy je skluz nad 100% - spon-
dyloptdza.

2. Ziskané olistézy
2a. Traumatickd olistéza

Akutni traumaticka olistéza je problematikou
traumatologie. Néktera poranéni patefe zpUsobi

Tabulka 1. Klasifikace dle Wiltseho, Newmana
a Macnaba

1. dysplasticka

2. istmicka

3. degenerativni

4. traumaticka

5. patologické

Kritici schématu vytykaji nejednoznacnost a smésovani riiz-
nych etiologicky odli$nych podtypl ve skupiné istmickych olis-
téz.
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roztrzeni intervertebralniho disku, odlomeni oblouku
a dolnich kloubnich vybézki, ¢imz dojde k translaci
obratlového téla a k obrazu olistézy. Tato poranéni
vyzaduji operaéni feSeni.

,Stress fracture” se ¢asto vyskytuje u gym-
nastl a sportovcd provadéjicich opakované hy-
perextenzi v lumbosakralnim pfechodu. Nejcast8ji
se objevuje v Urovni L5/SI a vznika cyklickymi ex-
kurzemi segmentu do flexe a extenze s koncent-
raci napéti v istmu, nebo i otlakem opakovanych
kontakt(i istmu (impingement) a okrajd kloubnich
vybézkl sousednich obratlli, které sviraji istmus.
Opakovanou traumatizaci pak dochazi k tinavové
zlomeniné istmu a vzniku lyzy (1). Lyza se ¢asto
projevuje elongaci istmu. Oblouk s doInimi kloub-
nimi vybéZzky z0stava in situ, télo putuje ventralné
a patefni kandl se paradoxné rozsifuje v pfedozad-
nim priméru.

2b. Postchirurgicka olistéza

Pfimd - nastdva v Urovni provedené laminekto-
mie i facetektomie.

Nepiimd - vznikd v segmentu nad provedenou
spondylodézou nasledkem pretizeni reaktivni hyper-
mobilitou.

Tabulka 2. Klasifikace spondylolistézy dle Marchet-
tiho-Bertolozziho (Bridwell, DeWald, et al 1997).

Zaklada se na odlisné etiologii onemocnéni ve sku-
pinach
VYVOJOVA
Vysoce dysplasticka
s lyzou
s elongaci
Nizce dysplasticka
s lyzou
s elongaci
ZISKANA

Traumaticka
akutni zlomenina
,stress fracture®
Postchirurgicka
pfima
nepfima
Patologicka
Degenerativni
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Obrazek 1. Obraz nizce dysplastické olistézy I.
stupné dle Taillarda na MR v T2 vazeném signalu,
prokazujici foraminélni stenézu L4/L5 vpravo
u pacienta s projevy klaudikaéné posturalniho
kofenového syndromu L5 vpravo

2c. Patologickad olistéza

Vznikd na podkladé rdznych patologickych
stavll — nékterych vrozenych syndromd (Marfandv
syndrom, Ehlersdv-Danlostiv syndrom apod.), do-
provéazi systémové kostni choroby (osteogenesis
imperfekta, achondroplazie, Pagetova choroba, rev-
matoidni artritida, nadorové metastazy a dalsi).

3. Degenerativni spondylolistéza

Byla popsana Junghannsem v r. 1930 (2), ktery
ji oznaCoval jako pseudospondylolistézu. Typicky
se vyskytuje v pohybovém segmentu L4/L5, méné
¢asto v L5/SI, mlize vSak byt i multisegmentalni. Etio-
logicky se na vzniku podili rozvoj degenerativnich
zmén ve smyslu osteochondrézy, spondylartrézy
a spondylézy. Dochazi k degenerativnim zménam
na meziobratlové ploténce a ztraté jeji rezistence,
ztraté orientace a prodlouzeni zadnich artikulacnich
vybézki spolu s rozvojem laxity pouzder zadnich
kloubl. Cely obratel se posunuje smérem ventral-
nim, av§ak na rozdil od ostatnich typ olistéz s té-
lem obratlovym se ventrainé posunuje i obratlovy
oblouk a dochdzi k vyraznému zuzeni pfedozadniho
priméru patefniho kanalu.

Klinicky obraz spondylolistézy
Viyvojové olistézy mohou byt dlouho klinicky
némé i pfi pomérné velkém rtg prikazném skluzu.
Pokud dojde ke klinické manifestaci, pak nejcastéjsi
jsou nejprve bolesti v kFiZi, které se zvySuiji télesnou
namahou v pribéhu dne. Zpocatku nebyva piitom-
no omezeni pohyblivosti bederni patefe, nejsou pii-
tomny ani paravertebraini kontraktury. Jindy mohou
byt projevem dekompenzujici se spondylolistézy
bolesti v konCetiné, které maji kofenovy charakter,
jsou akcentovany stojem a chizi a mohou vyrazné
zkracovat jeji vzdalenost. Hovofime pak o postural-
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Obrazek 2. Vysoce dysplasticka olistéza L5/S1
Ill. stupné dle Taillarda zobrazena na vysetieni
MR (T2 signal) u pacientky trpici bolestmi zad
pfi chizi a delSim stoji bez znamek komprese
nervovych struktur

né- klaudika¢nim kofenovém syndromu, ktery je pro-
jevem lateralni stendzy patefniho kanalu nebo fora-
minalni stenézy zpdsobené predevsim patologickym
postavenim dolniho artikulatniho vybézku klouzaji-
ciho obratle. Na tomto misté je tfeba pfipomenout
kofenovou distribuci v oblasti bederni patefe. Kazdy
kofen, ktery odstupuje z durdlniho vaku v uréité vysi
pohybového segmentu, opousti patefni kanal vystu-
pem z kofenového foramen v etazi nizsi.

Proto u spondylolistézy L5/SI segmentu je Casta
kofenova iritace L5 a mnohem méné &asto SI. U téz-
kych skluzd a pfedevsim u degenerativni spondy-
lolistézy mizZe dochazet k projevim vicekofenové
komprese, k rozvoji neurogennich klaudikaci, které
se na rozdil od posturainé klaudikaéniho kofenového
syndromu neprojevuiji typicky bolesti, ale parestezie-
mi a sldbnutim dolnich koncetin pfi chizi. V tézkych
pfipadech mohou byt pfitomny z komprese kofen(i
kaudy equiny rovnéz potize sfinkterové. Pacienti
s timto typem klinické manifestace spondylolistézy
pak podobné jako u jinych typl spindini stenézy vy-
hledavaji ulevovou polohu v pfedklonu ¢i podfepu.
Typické je, ze i v pfipadech, kdy klaudikaéni interval
(vzdalenost, kterou ujdou do objeveni potizi) je né-
kolik metrdl, jsou schopni bez obtiZi jizdy na kole na
dlouhou vzdalenost.

Mimo bolestivé symptomy mlzeme u pacient(
s t&z8im stupném skluzu pozorovat patologickou po-
sturu ve smyslu prohloubeni bederni lordézy a mir-
ného pokréeni dolnich koncetin v kolenich kloubech
pfi stoji i pfi chlzi. Dysplastickd spondylolistéza
mize byt diagnostikovana na podkladé deformity
dolni ¢asti trupu. Trup je krat$i, déti maji vpfed vysa-
zené bficho, hrudni koS je posazen kaudalnéji a pfed
a pod nim se vytvafi typicka ryha (9). Je vSak nutno
znovu zduraznit, Ze nelze jednoznaéné stanovit ko-

relat mezi rtg ndlezem a mirou obtizi pacienta, nebot
i skluzy pfes 50% mohou byt ndhodnym ndlezem
a naopak spondylolistéza I. stupné muze mit vyraz-
nou prlivodnou algickou symptomatiku.

Zobrazovaci metody
u spondylolistézy

Zékladnim a nejvytéznéjSim zobrazenim jsou
stale nativni rtg snimky L patefe v boéné a predo-
zadni (AP) projekci. Alternativou AP projekce mlze
byt zobrazeni podle Fergusona Sikmym sklopenim
rtg lampy o 30 stupidi k dolnim kongetinam. Sikmé
snimky, cilené na olisteticky obratel, slouzi k zobra-
zeni rozpojeni oblouku v istmu nebo pars interarticu-
laris a zobrazeni foramin. Funkéni — dynamické rtg
vySetfeni v bocné projekci pak pomahaji k posouze-
ni stability, resp. instability skluzu. Doporuéujeme je
provadét v sedu s fixovanymi ky¢lemi a koleny do
pravého uhlu tak, aby k pohybu dochazelo skute¢né
v oblasti bederni patefe.

Rtg snimky v bo¢né projekci ndm rovnéz slouzi
k posouzeni velikosti skluzu — posunu. Prvni klasifi-
kace velikosti skluzu se pfisuzuje H. W. Meyerdingo-
vi, ktery v r. 1932 analyzoval nélezy 207 pacienttl se
spondylolistézou a rozdélil stupen posunu do 4 kate-
gorii ve vztahu k sakrélni kryci listé (4, 12). Taillard
klasifikaci zpfesnil a posun uvadél v procentech (11):
. stuperl — posun do 25%, II. stupedl — 25-50%,
II. stupenl — 50-75 %, IV. stupefi nad 75 %.

Skluz nad 100% je oznadovan jako spondylo-
ptéza.

Z rtg vySetfeni Ize dale hodnotit dysplastické
zmény v oblasti kosti kfizové, zadniho segmentu,
zmény tvaru L5 obratle i posuzovat lumbosakraini
Uhel. Tato hodnoceni, stejné jako hodnoceni sklonu
panve, sklonu sakra, pfevisu panve, Sifky panve,
pelvisakralniho dhlu, dhlu panevni lordézy patfi jiz
do hodnoticich kriterii pracovist, zabyvajicich se pfe-
devsim chirurgickou Ié¢bou spondylolistézy.

CT vySetfeni — standardni CT vySetfeni nemusi
byt zésadnim pfinosem, prokaze skluz — posun
v drovni diskt, zmény na zadnich kloubech, elonga-
ci nebo preruseni istmu, respektive stendzu patef-
niho kanalu jak lateralni, tak i centralni. Pro nutnost
spravného sklopeni roviny vySetfeni (gentry) mize
byt nékdy nepfesné. Vyssi vytéznost davaji spirdlni
CT s dokonalymi sagitalnimi nebo 3D rekonstruk-
cemi. V poslednich letech byva CT vySetieni ¢asto
nahrazeno vy$etfenim MR.

Magnetickd rezonance mimo vy$e uvedenych
informaci podava zpravu o stavu pfilehlych disk{
a pohybovych segment(, coZ je mnohdy dlezité pro
posouzeni nutného rozsahu chirurgické intervence.
Kineticka MR — v Ceské republice zatim nedostup-
na - je schopna podat pfesné informace o stabilité Ci
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Obrazek 3. Istmicka olistéza— MRI scan, paradoxni
rozsifeni kanalu

instabilité vySetfovaného Useku L patefe a o z ni pak
vyplyvajici, posturou vyvolané, deformaci pateiniho
kandlu a o kompresi nervovych struktur. Z nouze se ji
alespon z éasti snazime nahradit lumbalni sakoradi-
kulografii, kdy pfi vySetfeni vleze, ve stoji a provede-
nim funkénich snimk je mozno nékdy odhalit zmény
v patefnim kandlu vyvolané posturou.

Terapie
Konzervativni

V' akutnim stadiu postupujeme podobné jako
u pacientll s algickym vertebrogennim syndromem
jiné etiologie. Za¢iname analgetickou Ié¢bu podle in-
tenzity potiZi, injekéni nebo infuzni. Lze uzit i epidu-
rlni aplikaci lokdlniho anestetika. Analgetizace ma
byt kratkodobé dopInéna klidovym rezimem. Kratko-
dobé Ize v akutni fazi podavat rovnéz myorelaxantia
k uvolnéni reflexnich svalovych spazmd.

U chronickych bolesti zad, kterymi se asto spon-
dylolistéza manifestuje, je nutno analgetizaci, ktera je
zde vétSinou peroralni, doplinit fyzioterapii (7).

Moderni fyzioterapie je v poslednich letech za-
méfena na odstranéni svalovych dysbalanci a po-
silovani hlubokého stabilizacniho systému patefe,
jak jej popsal v nasi literatufe Kolaf (3). Pro vznik,
vyvoj a kompenzaci spondylolistézy ma rozhodujici
roli souhra mezi extenzory bederni a dolni hrudni
patefe s flexory, které jsou tvofeny funkéni soucin-
nosti mezi branici, bfiSnimi svaly a svaly dna pa-
nevniho. U spondylolistézy je nejvétSim problémem
insuficience predni stabilizace patefe a naopak
pfevaha extencni aktivity povrchovych zadovych
svall. Vedeni rehabilitace v téchto pfipadech patfi
do rukou vzdélaného fyzioterapeuta, ktery dovede
pacienta spravné vysetfit, pfi rehabilitaci vést a ta-
ké motivovat, aby se Ucastnil rehabilitace aktivné,
spravnou stabilizacni svalovou souhru dostal pod
volni kontrolu a inkorporoval ji do béznych dennich
¢innosti. Sou€asné s tim musi dojit také k dpravé zi-
votniho stylu a pohybového rezimu pacienta.

Obrazek 4. Rtg obraz degenerativni spondylolis-
tézy L4/L5 v terénu vicecetné degenerace disku
bederni patere, klinicky se manifestujici projevy
centralni stenézy paterniho kanalu - neurogennimi
klaudikacemi dolnich konéetin

StarSi metody konzervativni 1é¢by jako napf.
trakci a korekci v sadrovém korzetu, uzivané
u dysplastickych olistéz, jsou dnes pfi pravidelném
sledovani pacienta nahrazeny ¢asnym opera¢nim
feSenim (pfi progresi skluzu a kyfotizaci segmentu).

Chirurgicka lééba
K chirurgické 1é¢bé indikujeme pacienty po-

kud (10):

a) trpi bolestmi, které nereaguji na konzervativni
1é¢bu;

b) olistéza zplisobuje trvaly nebo progredujici neu-
rologicky deficit;

c) je vysokeé riziko dalsi progrese deformity;

d) onemocnéni znemoznuije Zivotni aktivitu;

e) kosmeticky defekt je pro pacienta psychicky ne-
Unosny;

f)  kombinace pfedchozich.

Cilem chirurgické léCby je tedy vyfadit generator
bolesti, dekomprimovat nervové struktury, odstranit
disk, znehybnit instabilni segment provedenim fuze.
V pfipadech skluzu nad 50% provést repozici s ci-
lem obnovit sagitaini rovnovahu.

Indikace k operacni terapii u jednotlivych typd
vyplyva z klasifikace a stadia, ve kterém se onemoc-
néni nachazi. Zatimco u nizce dysplastické vyvojové
spondylolistézy nebo degenerativni spondylolistézy
operujeme az v dobé klinickych obtiZi pacienta,
u kongenitalni vysoce dysplastické spondylolistézy
se skluzem nad 50% mUze byt pacient bez obtiZi,
ale indikace k chirurgické 1é¢bé je postavena na za-
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kladé nebezpeci progrese skluzu s poruchou sagi-
talni rovnovahy.

Operaéni metody sméfuji k provedeni fuze olis-
tetického segmentu s nebo bez provedeni dekom-
prese, u skluz(i nad 50% je indikovana repozice,
u vice nez-li 100% skluzu pak vyjmuti olistetického
obratle s naslednou fuzi.

Dfive provadéné pouze dekompresni vykony
nejsou jiz v dnesni dobé doporucovany.

K dosazeni fuze olistetického segmentu Ize uzit
nékolika operacnich metod (5, 6).

Prosta posterolateralni fuze (PL) je dnes meto-
dou jiz prakticky nepouzivanou, Ize ji doporucit pou-
ze u starsich jedincl nad 60 let s degenerativnim
typem olistézy.

Instrumentovana PL fuze v sou¢asné dobé rov-
néz malo uZivand pro vysoké procento nezhojeni
fuze a neovlivnéni jednoho z moznych generator(
bolesti — meziobratlového disku.

Prosta neinstrumentovana 360 stupfiova fuze in
situ je uzivana zejména u déti.

Instrumentovand 360 stupfiova fuze metodou
PLIF nebo TLIF s nebo bez repozice.

Instrumentovana 360 stupriova fuze metodou
ALIF.

Spondylektomie a 360 stupfiova instrumentova-
né fuze u spondyloptézy L5.

Pokud potize nemocného vedou chirurga jen
k nutnosti znehybnit olisteticky segment, a tim vy-
fadit generator bolesti, pak Ize doporugit provedeni
360 stupriové instrumentované fuze metodou ALIF.
Odstranéni disku z pfedniho pfistupu a naslednd
aplikace kostniho $tépu nebo klicky vyplnéné kost-
nim $tépem poskytuje dosaZeni nejvétsi plochy
k vzniku fuze ze v8ech ostatnich uzivanych technik.
Nevyhodou je vSak nutnost kombinovaného — pfed-
niho a zadniho pfistupu k patefi a rizik vyplyvajicich
z pfedniho pfistupu (poranéni velkych cév, poranéni
ureteru, moznost vzniku retrogradni ejakulace).

Pokud je nutno provést dekompresi nervovych
struktur, pak volime i k dosazeni fuze zadni pfistup
a metodu PLIF, nebo TLIF opét s nebo bez repozice,
neni-li skluz nad 50 %.

Dekomprese nedosahujeme pouze odstranénim
obratlového oblouku, nybrz uvolnénim laterdlnich
recest od hypertrofického Zlutého vazu a fibrézni
epidurdini tkané, kterd se v patefnim kandlu i insta-
bilnich spondylolistéz nachdzi a pfimou vizualizaci
nervovych kofenl. Repozice Ize pak doséhnout pod
pfimou kontrolou zraku a predejit tak moznému vzni-
ku iatrogenniho neurologického deficitu.

Instrumentaci doporuCujeme monosegmentalni,
vétSina transpedikularnich systém( dovoluje mimo
stabilizaci rovnéz repozici. U tézkych skluzd (50 %

147



HLAVNI TEMA

a vice) volime transpedikularni stabilizaci s repozici
pfes 2 segmenty (napf. u L5/SI olistézy stabilizace
L4,L5a S1).

| zadni pfistup a transpedikuldrni stabilizace
maji sva Uskali a rizika. Ta spoCivaji pfedevsim
v mozném poranéni nervovych struktur (nastroji Ci
Spatné zavedenymi Srouby) nebo v tvorbé pooperac-
ni epidurdini fibrézy, kterd mlze byt pficinou iritace
¢i komprese nervovych struktur.

Obecné Ize tedy Fici, ze chirurgicka Ié¢ba spon-
dylolistézy predstavuje pro organizmus pacienta
znagnou zatéz. Jednd se o nékolikahodinové vyko-
ny, spojené nékdy se znaCnymi krevnimi ztratami
i rizikem iatrogennich poranéni. Operaci proto indi-
kujeme vzdy velmi uvazlivé po vyCerpani moznosti
konzervativni terapie. Vykony patfi na pracovisté za-
byvajici se spondylochirurgii v celém rozsahu, tézké
vysoce dysplastické olistézy s nutnosti repozice
nebo odstranéni olistetického obratle (skluz 100 %)
pak do centra majici dostatecné zkuSenosti s témito
naroénymi chirurgickymi vykony.

Pooperacéni prubéh a prognéza

Po operaci je pacientim ordinovan bederni
snimatelny korzet na dobu 3 mésicl, po operacich
spondyloptdzy sadrovy bederni korzet s nohavickou
opét na dobu 3-4 mésici. Rehabilitace véetné rezi-
movych opatfeni jsou vedeny stejné jako u konzer-
vativni terapie.

Nejlepsich funkénich i kosmetickych vysledki
byva dosazeno u kongenitalnich dysplastickych
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