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SPONDYLOLISTEZA - CHIRURGICKE LECENI
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Spondylolistéza je vyjadiena ventralnim posunem obratlového téla vzhledem k obratlovému télu kaudalnéji ulozeného obrat-
le. Podle etiologie se rozlisuji typy olistézy: 1. dysplasticka (kongenitalni), 2. istmicka, 3. degenerativni (Junghansova),
4. traumaticka, 5. patologicka. Dysplasticka olistéza s elongaci istmu se manifestuje v détském a mladSim véku, ma tendenci
k progresi a pak vyzaduje operac¢ni ieSeni. Pfi enormnim posunu mize prechazet ve spondyloptozu. Istmicka olistéza vznika
na podkladé spondylolyzy a manifestuje se klinicky v mladsim az stirednim véku. Konzervativni lé¢eni je indikovano zpoc¢atku,
pokud neni efektivni do 6 mésicii, doporucujeme operaci. Degenerativni olistéza se manifestuje v pokrocilejsim véku a mize
pusobit centralni lumbalni stenézu. Traumaticka olistéza je vzacna a oSetiuje se jako uraz pateie. Patologické olistézy
vyzaduji lécbu zakladni choroby, pripadné vzniklé paterni instability. Operacni postupy jsou detailnéji popsany v textu.
Klicova slova: pater, deformity patere, spondylolistéza, chirurgické léceni.

Uvod

Spondylolistéza je oznaCeni pro patologicky stav pate-
fe, ktery se projevuje posunem obratlového téla vzhledem
k sousednimu kaudalné lezicimu obratlovému télu smé-
rem ventralnim, resp. ventrokaudalnim v pokroc¢ilych pfi-
padech. Jde o onemocnéni, které zahrnuje skupinu riz-
nych typt olistézy (slovo pochazi z feckého olisthanein,
coZ znamena sklouznout). Jednotlivé typy se odliSuji etio-
logicky, Cetnosti vyskytu, patologickym vyznamem, rych-
losti progrese skluzu, progndzou i terapii.

Spondylolistéza byla znama jiz Iékafim ve starovéku.
V zajmu soucasné mediciny je vice nez 200 let. Byla ptivod-
né€ popisovana jako pri¢ina porodni prekazky, zuzujici pa-
nevni vchod v predozadnim praméru.

V soucasné dobé je obecné prijimana nasledujici klasifika-
ce péti typi spondylolistéz (9) rozdélenych podle etiologie:

1. dysplasticka

2. istmicka (tzv. prava olistéza)
3. degenerativni (pseudoolistéza)
4. traumaticka

5. patologicka.

Vidy se jedna ale o postizeni komplexu istmus-dolni
kloubni vybézek, ktery zajistuje normalné flekcni a ventral-
né translacni stabilitu obratlového téla (8). Pfi defektu to-
hoto komplexu z jakékoli pri¢iny dojde k postupnému po-
sunu obratlového téla vici nasledujicimu obratli, pfi tom
dochazi k stfiZznému namahani intervertebralniho disku a
jeho postupné degeneraci (3).

Klinické vysetreni

Pacient prichazi obvykle pro bolesti v zadech, nékdy
doprovazené neurologickou symptomatologii, nebo rodice
privedou dité, u kterého si sami nebo na podkladé Skolni
prohlidky v§imnou deformity dolni ¢asti trupu a pfechodu
v panev. Nékdy zjisti schodovitou deformitu v oblasti spi-
ndznich vybézkl. V anamnéze zjisStujeme délku trvani ob-
tiZi, eventualné vyvolavajici moment a dynamiku. Patrame
po rodinném vyskytu. Dalsi klinické vySetieni je jiz ovliv-
néno tim, Ze rentgenové vySetieni, které je obecné primar-
né€ indikovano u vSech bolesti v zadech, prokaze néktery
z typu spondylolistézy nebo spondylolyzu. Klinicky vyset-
fujeme télesnou vysku pacienta, mobilitu (rozvijeni) beder-

ni patefe, pohmatem bolestivost a pritomnost kontraktur
paravertebralniho svalstva, zplisob chiize, kontraktury fle-
xoru bérce. Nékdy 1ze hmatat schodovitou deformitu v ob-
lasti spindznich vybézk.

Orientacni neurologické vysetieni prokaze pouze hrub-
§i deficit, pfi vyraznéjsich obtiZich je indikovano vysetieni
neurologem. Typicky ,,pfiznak prkna“ je vyjadien ve stavu
bolestivé dekompenzace a je znamkou kontraktur paraver-
tebralnich svalil a flexorQ bérce.

Vysetieni zobrazovacimi technikami

Prosté rentgenové snimky patefe ve dvou projekcich
s centrovanim na lokalitu deformity jsou v prvni fazi vyset-
feni dostacujici. Dale indikujeme funk¢ni snimky ve flexi a
extenzi v bo¢né projekci k ozfejméni eventualni instability.
Fergusonova projekce (antero-posteriorni (AP) snimek na
lumbosakralni (LS) pfechod, paprsek sklonén v uhlu 30°
k noham) znazorni 1épe poméry na pirechodu patefe a pan-
ve. PocitaCova tomografie (CT) oziejmi poméry v patef-
nim kanalu pfed eventualni operaci. V pripad¢, ze byla zjis-
téna stendza patefniho kanalu, jsme vyuzivali dfive kon-
trastni perimyelografii, ktera je v soucasnosti vytlacena ne-
invazivni, avSak drazsi magnetickou rezonanci (MR). Na
prostych snimcich v bo¢né projekci, jak statickych, tak
funkénich, provadime méfeni skluzu. Velikost skluzu se
uvadi v procentech a jeho tize se déli podle Meyerdinga do
4 resp. 5 stupnil:

e stupen I: do 25%

e stupen II: 25-50%

e stupen III: 50-75 %
e stupen IV: nad 75 %.

Skluz nad 100 % oznacujeme jako spondyloptézu, ktera
byva doprovazena urCitym stupném kyfézy. Miru instabili-
ty zjisStujeme z rozdilu v procentu skluzu a z rozdilu ve stup-
ni segmentalni lordozy resp. kyfozy v krajnich polohach
na funk¢nich snimcich. Za instabilni povazujeme (podle
Louise) stav, kdy mobilita segmentu dosahuje ve flexi a ex-
tenzi 11 a vice stupnii.

Psychologické vysetreni
Stejn€ jako u ostatnich bolestivych syndromt postihuji-
cich patef je pfed eventualnim operacnim feSenim nezbyt-
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né zkoumat psychologicky a socialni profil pacienta. Velmi
Casto se setkavame se skuteCnosti, Ze obtize jsou vyrazné
ovlivnény momentalnim i dlouhodobym psychickym stre-
sem. Je znamym faktem, Ze ve spektru pacientd s chro-
nickymi bolestmi zad (chronickym low back pain syndro-
mem) jakéhokoli pilivodu je zastoupena znaCna Cast ne-
mocnych, ktefi maji dlouhodobé existencni problémy, jsou
nezaméstnani, maji problémy v rodinném zivoté, prozili
stresujici situace v détstvi apod. Naopak, méné se setkava-
me v ambulanci s pacienty, ktefi maji ispéSnou profesio-
nalni anamnézu, normalni rodinny Zivot a jsou motivovani
k tomu nebyt nemocny. Zkusenost ukazuje, Ze tam, kde ne-
ni zcela jasny a validizovany nalez napf. instability a neu-
rologické symptomatologie a navic je pfitomna psychicka
stigmatizace, je efekt radikalniho 1éCeni (operace) Casto
kratkodoby - fadové mésice, do 1 roku. Pak nastava Casto
dekompenzace, zhor$eni obtizi do stavu pred operaci i hor-
§iho. Pres veskera vySetfeni pak nejsme s to odhalit orga-
nickou pficinu obtizi a Casto se pak obvinuje tzv. poope-
racni periduralni fibroza a jizveni, ktera je do jisté miry
pritomna u v§ech operovanych pacienti a je Casto asympto-
maticka. Tu lze pak velmi obtizné€ ovlivnit napf. instilaci
kortikoidti do patefniho kanalu, av§ak rada z takto postize-
nych pacientli kon¢i potom na ambulanci chronické boles-
ti, eventualné s trvalym epiduralnim katetrem pro aplikaci
anestetika.

Typy olistéz

1. Dysplasticka olistéza

NEékdy je téZ oznacovana jako kongenitalni. Vyskytuje se
témér vyhradné v urovni L5-S1. Prevalence je 2x vétsiu zen.
Je charakteristicka tim, Ze se vétSinou diagnostikuje jiZ v dét-
ském véku (3-5 rokil), vzacnéji v adolescenci. Byva Casto
doprovazena dysplazii sakra (obratlového téla S1), jehoz hor-
ni kryci plocha je zaoblena a tim pfispiva k progresi skluzu.
Patologicko-anatomicky dochazi k prodlouzeni a ztencCeni
pars interarticularis v istmu, ktery nebyva zcela pferusen.
Oblouk obratle a dolni kloubni vybéZKky zustavaji na miste,
nékdy jevi mirnou dysplazii, protazeni a subluxaci. Casto
byva pfitomna spina bifida S1 a S2. Dysplasticka olistéza je
charakteristicka tim, Ze pozvolna progreduje, pficemz télo
obratlové se posunuje vpred a rotuje do kyfozy. K progresi
skluzu dochazi zejména v obdobi ristového spurtu, zhruba
mezi 10. a 15. rokem vé€ku. Progresi mize dojit az k tzv. spon-
dyloptoze, kdy se télo obratle L5 dostane pfed télo S1. Je Cas-
to dlouhodobé asymptomaticka v détském véku, az v adoles-
cenci se mize projevit bolestmi v zadech, nékdy klasickymi
priznaky z chronického pretazeni nervovych kofend kaudy
aequiny (,pfiznak prkna“, kontraktury flexor( bérce, akral-
ni parézy, poruchy sfinktert, poruchy Citi sedlovitého tvaru
se §ifenim na koncetiny, porucha chtize). Patefni kanal neby-
va anatomicky zuZen, k neurologickym pfiznakiim dochazi
deformitou jeho prib&hu v sagitalni rovin€. Klinicky je di-
agnostikovana nejcasté&ji na podkladé deformity dolni Casti
trupu (trup je kratsi, déti maji vpied vysazené bficho, hrud-
ni ko§ je posazen kaudalnéji a vpred a pod nim se vytvari

Obrazek 1. Méfeni procenta skluzu

Procento skluzu = % x 100

Obrazek 2. a) Istmicka olistéza, b) Istmicka olistéza po stabilizaci a PLIF

a5

Obrazek 3. a) Degenerativni olistéza, b) Degenerativni olistéza po stabilizaci
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typicka ryha). Vice nez polovina diagnostikovanych pacien-
th ma skluz vétsi nez 25 %.

Terapie. Konzervativni 1éCeni, které zahrnuje klid na
I0Zku, trakci a korekci v sadrovém korzetu s nohavickou
ma podle literarnich udajt efekt mén€ nez v 25 % pfipadi a
nase pracoviSté spiSe nez konzervativni terapii provadi pra-
videlné sledovani pacientil a doporucuje ¢asné operacni fe-
Seni pri progresi skluzu a kyfotizaci segmentu. Operacni
1éCeni (2) spocCiva ve stabilizaci a fuzi segmentu L5-S1, pfi-
padné L4-L5-S1, s pfipadnou repozici v indikovanych pfi-
padech. Indikace a rozsah vykonu zavisi na stupni a uhlu
skluzu a na véku pacienta. Roli hraje i stupen neurologické-
ho deficitu. V zasadé lze prijmout toto schéma: u pacientil
do véku 5 let pri skluzu do 75 % lze oSetfit pouze predni
intersomatickou fuzi L5-S1 bez repozice s pooperacni imo-
bilizaci v sadrovém korzetu s jednou nohavickou. BEhem
rastu se LS prechod v sagitalni roviné remodeluje do prija-
telnych parametri. U starSich déti se provadi stabilizace
pomoci intersomaticky zavedeného Sté€pu z autologni fibu-
ly, eventualné v kombinaci s posterolateralni fuzi. U ado-
lescenttll byva jiz nékdy nezbytna repozice. Lze operovat ze
zadniho pfistupu, resekovat vrchol dysplastického téla Sl
(tzv. ,,dome”), reponovat pomoci transpedikularnich Srou-
bt télo LS5 na S1 a provést intersomatickou a posterolate-
ralni (tzv 360°) fuzi. V nékterych pfipadech vétsiho skluzu
a stupn€ kyfézy je nutno provést predni deliberaci a poté
zezadu repozici, stabilizaci a fuzi.

Zvlastni zplisob oSetieni vyzaduje tzv. spondyloptoza.
Pfi znacném posunu se zvé€tSuje riziko pretaZzeni nervo-
vych kofenil po repozici a prodlouZzeni dolniho useku be-
derni patefe. Proto se v indikovanych pfipadech provadi
tzv. spondylektomie (vertebrektomie) L5 a fuze L4-L5
z oboustranného pristupu (4). Jedna se o vysoce narocnou
operaci s fadou operacnich rizik tykajicich se pfedevsim
poranéni cévnich a nervovych struktur. Vysledky operacni-
ho 1éCeni dysplastické olistézy jsou velmi dobré. Pacienti
se zbavi bolesti, dojde k napfimeni a prodlouzeni trupu,
coz je zvlasté vyznamné z kosmetického hlediska.

2. Istmickd olistéza

Jde o Castéji se vyskytujici typ spondylolistézy. Jeji pre-
valence je udavana v rozmezi 2-16 %. Lze vysledovat fami-
liarni zavislost (7). Etiologicky je ne zcela jasna, néktefi
autorfi rozlisuji 3 podtypy podle mozné pticiny (spondyloly-
za, mikrofraktury, vzacna zlomenina istmu). Jde vétSinou
o olistézu na podkladé spondylolyzy. Spondylolyzou se ro-
zumi defekt v istmu (pars interarticularis). Tento defekt
miva ne zcela jasnou pfiinu, nicméné fakt, Ze tento typ
postiZeni se vyskytuje ¢asto u gymnastli a sportovcill pro-
vozujicich hyperextenzi v oblasti L-S prechodu, podporuje
teorii, Ze je zde souvislost. Pfi extenzi dochazi ke kontaktu
hrotl dolnich kloubnich vybézki predchazejiciho obratle
s oblasti istmu a dochazi zde k impingementu (otlaktim).
Opakovanou traumatizaci dochazi podle nékterych autori
k unavové zlomeniné istmu a vzniku lyzy. Spondylolyza by-
va Casto asymptomaticka a objevi se jako nahodny nalez na
prostych snimcich bederni pateie. Nékdy je spojena s bo-

lestmi v zadech (mladi sportovci). K jejimu spontannimu
zhojeni staci v mladém véku (do adolescence) pouze pie-
ruseni naro¢né sportovni aktivity. Pokud je spondylolyza
symptomaticka v dosp€losti, je nutno zacit s konzervativni
terapii - cilena rehabilitace a fyzioterapie. Casto je pak in-
dikovana k opera¢nimu feSeni (6). To spociva u mladsich
jedincti v rekonstrukci a spongioplastice istmu (se zachova-
nim mobilniho segmentu) nebo ve spondylodéze a fuzi.

Na podkladé lyzy mize dojit ke skluzu. Ten byva vétsi-
nou maximaln€ 50 % a zfidka progreduje. Oblouk s dolni-
mi kloubnimi vybézky zustava in situ a je volny. T€lo obrat-
le se posunuje ventralné. Paterni kanal se paradoxné roz-
Sifuje v predozadnim priméru. Nedochazi k segmentalni
kyfotizaci. Nékdy jsou pfitomny kofenové piiznaky chro-
nického charakteru vychazejici z dané etaze. Istmicka olis-
téza se vyskytuje prevazné v urovni L5-S1, ale také ve vys-
Sich etazich - L4, L3, L2. V malém procentu pfipadd se
setkame s vice etazovou istmickou spondylolistézou.

Istmicka spondylolistéza se diagnostikuje vétSinou jiz
u mladsSich dospélych. Symptomatologie byva netypicka -
bolesti v zadech po a pfi namaze, nékdy pfiznaky z iritace
kofentl. Pfiznak prkna v obdobi akutni dekompenzace.

Terapie je zpoCatku konzervativni, zvlasté pfi nepfitom-
nosti kofenovych priznakl. Doporucujeme Upravu rezimu
fyzickych aktivit a cileny rehabilitacni program zaméieny
na kompenzaci svalového korzetu trupu a bederni oblasti.
Nema-li konzervativni postup adekvatni odezvu, indikuje-
me operacni feSeni. Je tfeba velmi vazit operacni indika-
ce, nebot samotna pfitomnost olistézy neni dostateCnym
dtivodem k operaci. Je nutno vzit v uvahu, Ze istmicka olis-
téza byla pritomna jako asymptomaticka jiz dlouho pfed
vznikem obtiZi, které se objevuji Casto az s nastupem dege-
nerativnich zmén v segmentu a v disku a s tim souvisejicim
vznikem instability.

3. Degenerativni olistéza (Junghans)

Svym zplsobem se vymyka z ostatnich skupin olistéz.
Je oznacovana né€kdy jako Junghansova pseudospondylolis-
téza. Etiologicky se na jejim vzniku podili rozvoj degenera-
tivnich zmén ve smyslu spondylartrozy a spondylézy v dol-
nim a stfednim useku bederni patefe, avSak velmi zfidka
se vyskytuje v etazi L5-S1 (je to dano tvarem a orientaci fa-
cet intevertebralnich kloubt v této etazi). Predispozi¢nim
faktorem jsou vice sagitalné orientované kloubni vybézky
(1). Patologicko-anatomicky dochazi degenerativnim pro-
cesem jednak k tvorbé osteofytdl a prodlouzeni artikuluji-
cich hornich a dolnich kloubnich vybézku sousednich ob-
ratlti a rovnéz k degeneraci intervertebralnich diskl a je-
jich rozvolnéni. Dochazi pak de facto k posunu celého ob-
ratle smérem ventralnim. Na rozdil od istmické olistézy se
u degenerativni olistézy pohybuje vpied i oblouk obratle
a muZe tak dochazet ke vzniku centralni lumbalni steno-
zy z predozadni komprese se vSemi typickymi pfiznaky.
Skluz nebyva vétsi nez 30-40%. Degenerativni spondylo-
listéza se muzZe vyskytovat v kombinaci s degenerativni sko-
liozou bederni patefe. Casto je viceetazova. Klinicky se
projevi v komplexu obtiZi typickych pro degenerativni one-
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mocnéni patefe - bolesti v zadech, instabilita, klaudikace
na podkladé stenozy, méné€ obvykle kofenova iritace. Te-
rapie je prevazné konzervativni, symptomaticka, v kombi-
naci s fyzioterapii a pouzZivanim stabilizaCnich bedernich
ortéz. K operacni terapii pfistupujeme po peclivé rozvaze,
tam kde je vyrazny neurologicky nalez a spiSe u mladsich
nemocnych (pod 70 let véku). Operacné se provadi dekom-
prese a stabilizace s fuzi. Casto je nutno stabilizovat delsi
usek pateie, kdy jde o rozsahlejsi vykon s vétsi krevni ztra-
tou, ktery pacienty v pokrocilejSim véku mtiZe vice ohrozit
rozvojem pooperacnich komplikaci.

4. Traumatickd olistéza

Jde o problematiku akutni traumatologie. Néktera po-
ranéni typu B a C podle klasifikace AO poranéni patefe
(5) zplisobi roztrZeni intervertebralniho disku, odlome-
ni oblouku a dolnich kloubnich vybézki. Tim dojde k za-
doptedni translaci obratlového téla a k obrazu olistézy.
Trauma tohoto typu se mtzZe vyskytovat v kterékoli etazi
patefe a je Casto spojeno s neurologickou 1ézi odpovidaji-
ci poranéné etazi. Zpusob oSetieni spada do problemati-
ky patefni traumatologie, v pfevazné vétsin¢ je to operac-
ni feSeni.

5. Patologicka olistéza

Doprovazi nékdy systémové kostni choroby, napf. os-
teogenesis imperfecta, achondroplazii, Pagetovu chorobu,
Albersovu-Schonbergovu chorobu, revmatoidni artritidu,
artrogrypozu, tumorové metastazy. Lécba zakladni choro-
by je primarni, olistézu operujeme pouze pii vzniku insta-
bility nebo komprese patefniho kanalu.

Operacni terapie olistéz

U jednotlivych typt olistéz byly uvedeny operacni in-
dikace. V dalSim textu budou stru¢né popsany operacni vy-
kony, které se provadéji pri komplexnim chirurgickém oSet-
feni. V soucasné dobé davame piednost az na vyjimky oSet-
feni obou patefnich sloupct, tedy tzv. 360° fuzi s instru-
mentaci.

Zadni dekomprese a stabilizace

Podélny fez nad spinoznimi vybézky v potfebném roz-
sahu (obvykle 10-15 cm na jednoetazovou olistézu) pro-
tinajici kizi, podkoZi a fascii. Skeletizace patefe provede-
me v potiebném rozsahu az na bazi transverzalnich vy-
bézku. V urovni olistetického obratle byva ¢asto obtizna
preparace v hloubce. Oziejméni mista vstupii pedikular-
nich Sroubi dle obvyklych soufadnic, pfipadné zavedeni
§roubu za kontroly rentgenového zesilovade. Srouby ukot-
vené v téle obratle S1 sméfuji k promontoriu a je nutné,
aby perforovaly pfedni kortikalni lamelu sakra k dosaze-
ni potiebné stability. Dekomprese - za¢ina obvykle Gil-
lovou procedurou, tj. odstranénim volného oblouku a dol-
nich kloubnich vybézk olistetického obratle. To je nékdy
znacn€ obtizné a hrozi rizika poranéni duralniho vaku.
Poté nasleduje odstranéni lig. flavum, ozfejméni duralni-
ho vaku a pfislusnych kofenti. Dekomprese resekci kost-

nich struktur - osteofyti, ¢asti oblouku distalné ulozené-
ho obratle apod.

Repozice

Repozici (pokus o repozici) provadime rutinné u sklu-
zl nad 50%. Pro repozici velkych skluzi je nezbytné od-
stranéni oblouku (Gillova procedura), repozice probiha za
kontroly zraku, aby nedosSlo ke kompresi obsahu kanalu.
Malé skluzy (Meyerding I) lze reponovat bez provedeni
Gillovy procedury, pii vét§im skluzu by hrozila komprese
obsahu kanalu. Repozice u takto malych skluzi ma ale vi-
ceméné pouze kosmeticky efekt.

Osetreni intervertebrdlniho prostoru

K dispozici jsou dvé metody:

a) zadni intersomaticka fuze (PLIF)
b) predni intersomaticka fuze (ALIF).

Indikace metody intersomatické fuze vychazi v naSich
zavérech takto: je-li provadéna rozsahlejsi dekomprese ka-
nalu, je vhodné provést intersomatickou fuzi ze zadniho
pristupu, protoZe kanal je jiZ Siroce otevien. Je-li provadé-
na repozice mirného skluzu bez otevieni kanalu, je vhod-
né po pretoCeni pacienta provést predni intersomatickou
fuzi z miniinvazivniho retroperitonealniho pfistupu a tim
se vyhnout vstupu do patefniho kanalu. K intersomatické
fuzi je mozno pouzit trikortikalni kostni §tépy odebrané
z lopaty kosti kyCelni, nebo titanové implantaty vyplnéné
spongiozni kosti.

Osetreni spondyloptozy - Gainesova operace (4)

Provadime nasi modifikaci tohoto vykonu. V prvni do-
bé z predniho retroperitonealniho pfistupu resekujeme té-
lo L 5 s obéma disky aZ na uroven pedikli, v€etné jeho zad-
ni stény. Po otoCeni pacienta provadime Gillovu procedu-
ru a resekci zbytku pedikli L5 a transverzalnich vybézk.
Poté nasleduje repozice L4 na Sl1 a stabilizace transpedi-
kularnim fixatérem v rozsahu L4-S2 nebo L3-S2. Nékdy
je nezbytné vlozit intersomaticky mezi té€la L4 a S1 kostni
St€p nebo implantat.

Pooperacni pribeh

K zevni imobilizaci pouZivime pooperacné odkladaci
bederni pas na 3 mésice, u vétsich skluzi, po operaci spon-
dyloptozy nebo pfi pochybnostech o stabilité sadrovy be-
derni korzet s 1 nohavi¢kou ke kolenu po dobu 3-4 mési-
cli. Poté ortézu odkladame. Fuze je zhojena zpravidla do
6 mésicu.

Vysledky léceni spondylolistéz

Nejlepsich funkénich i kosmetickych vysledkl se do-
sahuje zpravidla u dysplastickych (kongenitalnich) olistéz,
pokud nenastanou neurologické peroperacni komplikace.
Dobrych az vybornych vysledki se dosahuje po operacich
istmickych olistéz, kde nejsou pritomny jesté rozvinuté de-
generativni zmény. Vysledky chirurgické 1€¢by u degenera-
tivnich olistéz jsou dobré v pripad€, Ze je oSetfena pritom-
na stendza, jinak byvaji nepredikovatelné.
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Komplikace operacniho léceni olistéz

Peroperacni komplikace

Jako u kazdé operace patefe s otevienim kanalu a re-
pozici obratlli mohou manévry zplsobit tangovani nervo-
vych kofent, resp. duralniho vaku a kaudy. Kofenové 1éze
byvaji prechodné v naprosté vétsiné pripadl. Trhliny du-
ralniho vaku je tfeba oSetfit vodoté€snou suturou a zajis-
tit antibiotiky. Krvaceni z epiduralnich cév mize vzacné
zpusobit peroperacni ztraty krve fadové v litrech. Porané-
ni kofenti zavadénymi Srouby nenastava, kofeny jsou vét-
§inou vizualizovany. Pfi repozici miize dojit nékdy k vytr-
Zeni instrumentaria (Sroubt), jsou li vyvijeny prilis§ velké
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