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Vertebrogénne bolesti st jednymi z najcastejsich tazkosti, ktoré vo vacsej ¢i mensej miere postihnu kazdého ¢loveka. Su ¢astym dévodom
navstev i vambulancii reumatol6ga, i ked'ich charakter a klinicky obraz sa meni podla typu ochorenia. Autori v praci podavaju prehlad pro-
blematiky z hladiska reumatol6ga so zameranim na bolesti suvisiace s osteopordozou, ako i moznosti diagnostiky a diferencialnej diagnostiky.
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Osteoporosis and vertebrogenic pain syndrome

Vertebrogenic pain syndrome is one of the most common disorders that to a greater or lesser extent affect every human being. It is
often the reason for the visit to the clinic of a rheumatologist. The character and the clinical picture vary according to the type of the
disease. The authors present a review of the issues with regard to the rheumatologist, focusing on the osteoporosis-related pain, as well
as possibilities for diagnostics and differential diagnosis.
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Uvod

AZ 60 - 80 % ludi pociti pocas svojho Zivota
aspon jednu epizédu bolesti chrbtice. Pricina
bolesti sa ¢asto nedodiagnostikuje a byva
oznacend za ,vertebrogénny algicky syndrom”.
Casto ostava nedodiagnostikovana a jej vyznam
ustupuje do Uzadia popri inych zdravotnych
tazkostiach pacienta, pripadne jej pritomnost
pacient i lekdr bagatelizuju, pricom jej pricina
mobZe predstavovat pre pacienta zavaznu sku-
to¢nost (napriklad rozvoj systémového zépalo-
vého ochorenia typu ankylozujlcej spondyliti-
dy, pripadne pritomnost kompresivnej fraktiry
stavca alebo jeho metastatické postihnutie).
Patogenéza bolesti je vzhladom na réznorodost
vyvoldvajucich ochorenf multifaktoridina, zaht-
Majuca neuropaticku i somatickud zlozku bolesti
a funkené i strukturdlne zmeny v postihnutej
oblasti (Makris et al., 2014).

Osteopordzu radime k metabolickym ocho-
reniam skeletu. MdZeme ju definovat ako Ubytok
kostnej hmoty a degradaciu mikroarchitektoniky
kosti (Keen, 2007). V stc¢asnosti nadobuda charak-
ter epidémie a patri k zadvaznym medicinskym
problémom, dblezitostou sa vyrovna kardiovas-
kuldrnym a onkologickym ochoreniam. Takmer
kazda druha Zena bielej rasy po menopauze
utrpf niektord z typickych osteoporotickych zlo-
menin (predlaktie, chrbtica, proximalny femur).
Zlomeniny u starsich pacientov maju ¢asto zavaz-
né dosledky a vyrazne ovplyvriuju kvalitu Zivota.
Statistiky udavaju, Ze po fraktire kreka femuru
zomiera na rézne komplikacie do roka az 20%
pacientov a pomerne velka ¢ast pacientov ostava
zavisla od pomoci inej osoby (Crans et al,, 2004).

Klinicky obraz

V zdsade mbdzeme bolesti chrbtice rozdelit
na akutne, ktoré vznikaju nahle a trvaju vacsinou
kratSie obdobie a na chronické, ktoré sa rozvijaju
skér nepozorovane, vyskytujd sa vo vyssom veku
a Casto predstavuju diagnosticky a terapeuticky
problém. Dolezitou Ulohou je diferencovat tzv.
z&palovu bolest od mechanickej bolesti. Zapalova
bolest chrbta je charakterizovana postupnym
vyvojom, zvyraznenim tazkosti v pokoji, typicky
v nodi, kedy pacienta budfzo spanku, a je spojena
s dlhsim trvanim rannej stuhnutosti. Fyzickd aktivi-
ta, naopak, prindsa pre pacienta Ulavu. Jej charakter
mdbZe niekedy pripominat bolest pri lumboischial-
gickom syndréme, na rozdiel od neho v3ak nevyza-
ruje nizsie nez po kolend a najmd chybaju zndmky
korenového drazdenia. Je typicka pre zapalové
reumatické ochorenia z okruhu séronegativnych
spondylartritid, najma ankylozujicu spondylitidu.

Mechanické bolest chrbta sa zhorsuje zéta-
Zou a pokojovy stav prindsa zmiernenie bolesti.
Bolest byva nepresne ohrani¢end, méze vyzaro-
vat i do koncatin, pripadne do krku a viest k ce-
faley. Postihnuti vedia niekedy udat provokujuci
moment, respektive Ulavovu polohu. Pridruzené
korenové drazdenie nervov sa méze okrem boles-
ti prejavit i senzorickymi manifestaciami, svalovou
slabostou a pripadne vazomotorickymi a v pri-
pade postihnutia v oblasti driekovej chrbtice
i sfinkterovymi poruchami (Braun et Sieper, 2006).

Z uvedeného vyplyva, ze Specifikicia ty-
pu bolesti je zdkladnou podmienkou, od kto-
rej sa odvija dalsi diferencidlne diagnosticky
algoritmus. Pri odbere anamnézy je dolezité
stanovit chronologicky sled tazkosti pacienta,
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patrat po spdsobe vzniku bolesti, eventudlnom
urazovom mechanizme, po lokalizacii bolesti,
jej charaktere, smere Sirenia, respektive vyzaro-
vania. DoleZity je Udaj o dizke jej trvania, sivi-
se s dennym casom, respektive pritomnostou
nocnych bolesti, o provokujucich momentoch
a reakcif na zataz. Do oblasti dolnej ¢asti chrbta
sa modze bolest i projikovat z bedrovych zhybov,
vnutornych orgdnov a z oblasti retroperitonea.
V tychto pripadoch bolesti nemaju priamy suvis
s pohybom chrbtice, pricom cielené vysetrenie
chrbtice byva vac¢sinou negativne (Keen, 2007).
Osteopordza byva ¢asto asymptomaticka
a objavenie sa bolesti ¢asto moze signalizovat
kompresivnu fraktdru stavcov. Bolest moze
vzniknut i akutne a ma charakter mechanickej
bolesti. Novoobjavenie sa bolesti, pripadne zme-
na jej charakteru, by mali vzdy viest k indikovaniu
zobrazujucich vysetreni (Keen, 2007).

Zobrazovacie vysetrenia

V diferencidlne diagnostickom procese bo-
lestf chrbta sa nevyhneme vyuZitiu niektorej
zobrazovacej metodiky. Existuje viacero typov
zobrazovacich vysetreni, lisiacich sa prinosom
k diagnostike, radiac¢nou zatazou, senzitivitou.
V neposlednom rade Ulohu zohrdvaju i ekono-
mické faktory a dostupnost niektorych metodik
(CT, MRI). Ich spravna indikécia a korektnd interpre-
tacia ndlezu urychlia spresni diagnosticky proces.

Rontgenologické vysetrenie

Aj ked'sa v zaveroch konvencnych rontgeno-
logickych vysetreni ¢asto objavuje termin osteo-
pordza, na diagnostiku tdto metodika vhodna
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nie je. Dévodom je nizka senzitivita i $pecificita.
Na spolahlivejsie hodnotenie je potrebny aspon
30% pokles kostnej hmoty a vyslednd snim-
ka je ovplyvnend okrem expozicie i tvrdostou
Ziarenia. Prinos rontgenologického vysetrenia
je najma v zobrazeni komplikacif, najmad ak ide
0 pocet a zdvaznost kompresivnych fraktur.
Vyhodou RTG vysetrenia je jeho neinvazivnost,
dostupnost i nizka radiacna zataz (Rour et al,,
2007).

Pocitacova tomografia (CT)

CT je uzito¢na metodika na hodnotenie roz-
sahu postihnutia makkych &asti, ktoré sa konvenc-
nym RTG nedaju zobrazit, v hodnoteni diskopatif
a stendz spindlneho kanala. Spindlna kvantitativna
CT (QCT) je metdda umoznujuca selektivnu ana-
lyzu trdmcitej kosti (Groll et al,, 1999).

Spinalna QCT je realizovana standardnymi CT
skenermi alebo $pirdlovymi skenermi. Specialny
softvér automaticky lokalizuje telo stavca azmapu-
je jeho vonkajsie hrany, pricom vyuziva anatomické
znaky. Toto vysetrenie taktieZ nie je Standardizo-
vané na diagnostiku osteopordzy, je zatazené ne-
porovnatelne vyssou radiatnou zatazou nez kon-
vencny RTG a DXA a nevyhodou je i ekonomicka
narocnost a horsia dostupnost. Istou nevyhodou
moze byt vyssia radiacna zataz oproti beznému
RTG vysetreniu, preto by sme toto vysetrenie mali
starostlivo indikovat (Groll et al, 1999).

Nukledrna magneticka rezonancia (MRI)

MRI'md podobné vyuZitie v zobrazeni pato-
logickych procesov v oblasti chrbtice ako CT. Jej
vyhodou oproti CT je vyssie rozlisenie makkych
Castia nizsia radiacna zétaz. V poslednych rokoch
sa MRI etablovala ako vyznamnd zobrazovacia
metdda v diagnostike veasnych $tadif séronega-
tivnych spondylartritid. Bolo dokumentované,
e postihnutie sakroiliakalnych kibov zistitelné
pomocou MRI daleko predchddzalo zmeny de-
tegovatelné konvencnou rontgenovou snimkou.
Prinos MRI vysetrenia je najma v odhalenf v¢as-
nych $tadif ochorenia, ked eSte nedoslo k vy-
raznejsim strukturdlnym zmenam. Limitaciami
tohto nepochybne prinosného vysetrenia stale
ostadvaju dostupnost, cena vysetrenia a iste aj
skusenost hodnotiaceho radioldga (Rosa Neto,
de Carvalho et Shoenfeld, 2009).

Scintigrafia
Scintigrafické vysetrenie md vyznam najma
v odhaleni metastatického postihnutia skeletu.
V diferencidlno-diagnostickom procese bo-
lesti chrbtice nepatri medzi metodiky prvej volby
(Sudo-Szopinska et Cwikla, 2009).

Denzitometrické vy3etrenie

Dvojfoténova absorpciometria (DXA) predsta-
vuje v sucasnosti veduci trend v metodike hodno-
tenia kostnej denzity a je suverénnou metddou
na diagnostiku osteopordzy. Standardne merané
su oblasti lumbalnej chrbtice a proximalneho fe-
mury, je vsak mozné merat i dalSie oblasti tela
(Trémollieres, Pouilles et Ribot, 2008). Istou limi-
taciou merania lumbdlnej oblasti v predozadnej
projekcii je skreslenie spdsobené vyraznejsimi os-
teoproduktivnymi zmenami, pripadne kompresiou
stavcov, ked'su vysledné hodnoty denzity falosne
vylepsené. Tieto skutocnosti je nutné zhodnotit
a uviest do zaverov denzitometrického vysetrenia.
Za reprezentativny sken sa povazuje taky sken,
na ktorom je mozné hodnotit aspori dva stavce.
Po ortopedickych vykonoch v oblasti bedrovych
zhybov (TEP) oblast proximéalneho femuru prirod-
zene merat nemdzeme. V pripade nemoznosti
primeraného hodnotenia denzitometrického vy-
Setrenia Standardnych oblasti sa odporuca doplnit
meranie predlaktia, pri ktorom sa za reprezentativ-
nu lokalitu poklada distalna tretina (Peacock, 1998).

Vysledok denzitometrického vysetrenia sa
vyjadruje ako stupen odchylky nameranej hod-
noty denzity v porovnani's referen¢nou skupinou.
ViyuZivaju sa dva systémy hodnotenia, T-skére
a Z-skore. T-skére vyjadruje pocet smerodajnych
odchylok (SD) od denzity mladych zdravych
jedincov rovnakého pohlavia. Tato hodnota je
rozhodujlca na diagnostiku osteoporoézy ¢i os-
teopénie. Z-skére vyjadruje pocet smerodajnych
odchylok (SD) od denzity zdravych jedincov rov-
nakého veku a pohlavia. Tuto veli¢inu pouzivame
pri hodnoteni denzity u deti a premenopauzal-
nych Zien (Moayyeri, 2008).

Morfometricky sken hrudnej i driekovej chrb-
tice, ktorym dokéZu novsie DXA pristroje zrealizo-
vat a Specidlnym softvérom vyhodnotit vysku tiel
stavcov, umoznuje hodnotenie kompresivnych
fraktur (Payer, Rovensky et Killinger, 2007). Vyhoda
tejto metodiky je v tom, Ze v ,jednom seden{”
umozni zmerat pacientovi BMD i odhalit eventu-
alne kompresivne fraktury, naviac je pacient zata-
Zeny mensou davkou Ziarenia nez pri konvencnej
rontgenovej snimke. Zistené fraktury mozno klasi-
fikovat podla stupna zavaznosti. Najpouzivanejsia
schéma je semikvantitativne hodnotenie fraktdr
podla Genanta (Dawson-Hughes et al,, 1997).
Znizenie vysky tela stavca bez anamnézy zavaz-
nejsej traumy patri k najdoélezitejsim rizikovym
faktorom vzniku dal3ej fraktury a to nezavisle
od nameranej kostnej denzity. Kombinacia BMD
s postidenim morfometrie stavcov dokaze lepsie
selektovat pacientov s vyssim rizikom fraktiry
(Kubodera, 2006).
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Obrdzok 1. Priklad laterdlneho skenu chrbtice
pouzitim softvéru IVA

For Vertebral Deformity Evaluation Only

Zdroj: Osteocentrum V. internej kliniky LF UK a
UN Bratislava-Ruzinov

Vertebralne fraktary

Kompresivne fraktury stavcov predstavuju
zavazny problém tym, Ze ¢asto ostavaju nedia-
gnostikované, respektive prehliadnuté. Hlavnou
pri¢inou je chybanie univerzalne akceptovaného
diagnostického kritéria a vysoky podiel asym-
ptomatickych zlomenin (Lau et Cooper, 2001).
Vertebrélne fraktury st asociované s podobnym
zvysenim mortality do 5 rokov ako zlomeniny
proximalneho femuru a predstavuju zévazny
rizikovy faktor dalSej osteoporotickej zlomeni-
ny (Karlsson, Nordgvist et Karlsson, 2008; Keen,



Obrdzok 2. Skorovaci systém vertebralnych fraktdr podla Genanta
www.medscape.com
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Source: Am J Roentgenol © 2004 American Roenlgen Ray Society

Zdroj: Genant HK, Wu CY, van Kuijk C, Nevitt MC. Vertebral fracture assessment using a semiquan-
titative technique. J Bone Miner Res. 1993; 8: 1137-1148.

Obrdzok 3. Klinické prejavy a komplikacie vertebrélnych fraktdr
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2007). Po usporiadani podla veku a BMD zvy3uje
preexistujuca vertebrélna fraktura riziko dalsej
vertebrélnej fraktury Stvor — az patnasobne
(Lorentzon et al,, 2007). Vertebralne fraktury sa
prejavuju bolestou chrbta, zhorsenou mobilitou
chrbtice a stratou vysky a mézu sposobit pro-
blémy s dychanim.V taZ3ich pripadoch vedu ku
kyféze. Ovplyviiuju schopnost pacienta zvladat
denné aktivity a zhorsuju kvalitu jeho zivota
(Berg et al., 2008).

Doélezitou Ulohou je odlisenie, respektive
identifikacia patologickej fraktury. Patologicka
fraktdra je zZlomenina, ktord vznikd na mieste
kosti oslabenom patologickym procesom. Tieto
fraktary vznikaju spravidla bez vyraznejsieho
traumatického mechanizmu, nezriedka aj spon-
tanne. Dal$imi skuto¢nostami upozorfiujicimi
na moznost patologickej fraktdry su vyskyt

fraktury a zaroveri namerané ,dobré hodnoty”
kostnej denzity, ako i velké rozdiely v hodnotach
denzity jednotlivych stavcov (Cauley et al., 2000).

Najzavaznejsou pric¢inou patologickych frak-
tur su onkologické ochorenia, ¢i uz primarne
postihnutie skeletu, napriklad pri plazmocy-
téme, alebo mdze ist o sekundarne metasta-
tické postihnutie. Kostné metastazy moézu byt
osteolytické, osteosklerotické alebo zmiesané.
Najcastejsie sa vyskytuju pri karcindmoch prs-
nika, plic, prostaty, obliciek, mézu sa vsak vy-
skytnut pri akomkolvek onkologickom ochorent.
V diagnostike vyuZivame vietky moznosti zob-
razovacich vysetreni. Uplatnit sa moze i biopsia
metastatického loZiska s histologizéciou, ktora
nezriedka méze vyznamne pomaoct pri identifi-
kacii typu primdrneho neoplastického procesu
(Feng et McDonald, 2011).

Starostlivost o pacientov
s bolestami chrbtice

Starostlivost o pacientov s bolestami chrbta
vyzaduje multidisciplindrny pristup reumatoléga,
ortopéda, neuroldga a fyzioterapeuta. Vacsina
[udi prirodzene inklinuje k pohodliu a pasivne-
mu pristupu k lie¢be formou medikamentov.
Poucenie pacienta a jeho ziskanie na pohybovu
lie¢bu je preto klicové na Uspesné vedenie lie¢-
by. Medikamentdzna terapia zmierni zépal, ale
pravidelnd kazdodennd lie¢ebna telesnd vychova
je najdodlezitejsim faktorom lie¢by. Rovnako dole-
7ité je informovat pacienta o zmene Zivotospra-
vy a Uprave svojho kazdodenného programu
a Zivotného prostredia. DoleZité je udrziavanie
primeranej hmotnosti, znizenie stresu a napatia
a zakaz fajcenia (Olaya-Contreras et al, 2015).

V medikamentdznej liecbe sa uplatniuju
najma analgetiké a nesteroidové antiflogisti-
ka. Dolezité je poucenie pacientov o moznych
neziaducich Ucinkoch, najma postihnuti gastro-
intestindlneho traktu v pripade nesteroidovych
antiflogistik. Pri stanoveni diagndzy systémové-
ho zapalového reumatického ochorenia z okru-
hu séronegativnych spondylartritid prichddza
do Uvahy aj nasadenie chorobu modifikujucich
liekov (sulfasalazin). V pripade pretrvavania vy-
sokej aktivity ochorenia napriek doterajsej lieche
mozno zvazovat nasadenie biologickej lie¢by
inhibitormi TNF-alfa (Louie et Ward, 2014).

Liecba osteopordzy spociva v primeranej
suplementdcii vapnika a D vitaminu a liekov s anti-
resorpcnym Ucinkom. K dispozicii su bisfosfonaty
(alendronét, ibandronat, rizedronat, zoledronat)
a denosumab, humanna monoklonélna protilatka
proti cytokinu RANKL. Obe skupiny liekov spoma-
[Uju kostnu resorpciu. V indikovanych pripadoch
mozno zvazit nasadenie osteoformacnej liecby
teriparatidom (Jeremiah et al., 2015).

Pohybova lie¢ba je zamerand na udrzanie
rozsahu pohyblivosti chrbtice, Gpravu svalovej
nerovnovahy (flexory/extenzory), nacvik spravne-
ho drzania tela, udrzanie alebo zlepsenie dycho-
vej kapacity, zvysenie vydrze a sily. Vyznamnou
sticastou pohybovej liecby je hydrokinezioterapia
v izotermickej vode na pracoviskach vybavenych
bazénom. Vhodné su volnocasové aerdbne ak-
tivity. Medzi vhodné a odporucené Sporty patri
najma plavanie, ktoré je idedIne pre svoj posilfiuj-
dci iginok na svaly chrbta. Vhodné su aj ostatné
vodné $porty, chddza — nordic walking, turistika
(O'Keefe et al., 2015).

Z fyzikdlnych proceddr vyuzivame
na ovplyvnenie bolesti v dolnej ¢asti chrbti-
ce najma procedury s analgetickym ucinkom.
Vyber podmienujeme najmé aktivitou ochore-
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nia. Teplu sa vyhybame v akutnej faze. V stadiu
vysokej zapalovej aktivity vyuzivame elektro-
analgéziu. Bolest zmiernime aj lokdlnou kryo-
terapiou. V stadiu strednej zapalovej aktivity
vyuzivame elektroanalgéziu pomocou nizko-
frekvencnych priadov, pulznd nizkofrekvenc-
nd magnetoterapiu a lokdlnu termoterapiu
— raSelinové zébaly alebo kryoterapiu. V tomto
stddiu moZeme uz vyuZit aj izotermické prisa-
dové kupele. V $tadiu nizkej zdpalovej aktivity
ovplyviiujeme bolest opdt spomenutou elek-
trolie¢bou a lokdlnou termoterapiou. V tomto
$tadiu priddvame aj hibkové prehrievanie dia-
termiou a prehrievanie pomocou infracerve-
ného Ziarenia — solux (Giannotti et al,, 2014).

Zaver

Objavenie sa vertebrogénnej bolesti, respek-
tive zhorsenie ¢i zmena charakteru preexistujucej
bolesti u pacienta s osteopordzou nas spravidla
nuti mysliet na moznost kompresivnej vertebralinej
fraktury. Nakolko vertebrogénne tazkosti su jedny-
mi z najcastejsich tazkost, stretdva sa s nimi Siroké
spektrum $pecialistov i vseobecn( i prakticki lekari.
Je preto nutné zdérazrovat i potrebu aktivneho
patrania po okultnych vertebralnych fraktdrach,
pretoze predstavuju negativny prognosticky znak
avedu kzhorsenej kvalite Zivota. Rovnako délezité
je i identifikovat eventudlne patologické fraktu-
ry a metastatické postihnutie stavcov. Spravna
a v¢asna diagnostika vedie ku skorému nasadeniu
adekvétnejliecby. Nasledna starostlivost o pacienta
spravidla vyZzaduje spoluprécu viacerych $pecialis-
tov — osteoldga, Specialistu v rehabilitacii a spravi-
dla i ortopéda a neuroléga.
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