SDELENI Z PRAXE (
MOZNOSTI OPERACNTLECBY LUMBALNT SPINALNISTENOZY U SENIORU

Moznosti operacni lécby lumbalni
spindlni stendzy u seniort
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Autofi ve své praci hodnoti vysledky operacni 1é¢by pro lumbalni spinalni sten6zu u pacient(l nad 65 let véku. Do souboru
bylo zafazeno 72 pacientd, z toho 31 Zen a 41 muzd prdmérného véku 69,7 let. Typ operacniho vykonu byl zvolen vzdy tak,
aby byl pacient co moznéa nejméné zatizen poopera¢nimi komplikacemi a byla umoZnéna rychld vertikalizace. Z operacnich
technik byly provddény laminektomie bez nebo s instrumentaci, prosta dekomprese a neptima dekomprese pomoci zavedeni
interspindzniho implantatu. Pacienti byli sledovani v ambulanci po dobu 5 let. Bylo hodnoceno ODI, VAS skére, ODOM skore
a prodlouzeni klaudika¢niho intervalu.
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Possibility of surgical treatment of lumbar spinal stenosis in the elderly

The autors evaluate the results of surgical treatment for lumbar spinal stenosis in patiens over 65 years of age. The group included
72 patients, of whom 31 women and 41 men, the average age of 69.7 years. Type of Surgery has always chosen so that the patient
is burdened as little as possible postoperative complications and allow for rapid vertikalization. From the surgical techniques
were performed laminectomy with or without instrumentation, simple decompres-sion or indirect decompression through
the introduction of an interspinous implant. Patients were followed for 5 years. It was evaluated ODI, VAS and ODOM score and

claudication interval prolongation.

Key words: elderly patient, lumbar spinal stenosis, surgical treatment.

Uvod

SpinéIni bederni stendza je definovéna jako
zUzeni bederniho patefniho kanalu v centrélni
Casti, v oblastilaterdlniho recesu nebo ve foramen
intervertebrale (Nahlovsky et al., 2006). Incidence
stoupd s vekem, narlst zaznamendvédme
po 50. roce véku s maximem v 65. roce véku
(Adamova, Vohanka et Dusek, 2003; Kovacz,
Urrdtia et Alarcén, 2011). Lé¢ba bedernf spinaini
stendzy je multidisciplindrni. Podili se na ni
neurolog, spondylochirurg, rehabilitacnf lékaf
a fyzioterapeut. Chirurgické Ié¢ba je indikovéna
u pacientl pfi progredujicim neurologickém
nélezu, pfi zkracovani klaudika¢niho intervalu
a rozvoji zanikovych kofenovych pfiznakl
a spociva v cilené dekompresi patefniho kanalu

s uvolnénim nervovych a cévnich struktur,
pficemz je nutno rozlisit, zda se jedna o stendzu
centrdlni nebo laterdlni. U senior nad 65 let
musime pfihlédnout ke komorbiditdm a zvolit
optimaln{ pfistup tak, abychom zajistili regresi
neurologického nalezu a bolesti a na druhé
strané zabranili rozvoji peri- a pooperacnich
komplikaci, které mohou vést k fatdlnim
nasledkim. K nejc¢astéjsim komorbiditdm patfi
diabetes mellitus, hypertenze, onemocnéni
srdce, v poopera¢nim obdobf pak riziko
zvyseného vyskytu flebotrombozy s naslednou
embolizaci do plicnice. Obecné Ize fici, ze
opera¢ni vykon nesmi byt pokud mozno
¢asové naro¢ny a nemél by byt spojen s vyssimi
krevnimi ztratami. Z chirurgickych technik

jsme volili prostou dekompresi, laminektomii
snebo bezinstrumentace a pfi laterdInf stendze
metodu nepfimé dekomprese spocivajici
v zavedeni interspindzniho implantatu. Cilem
naseho sdélenfje zhodnoceni souboru pacientd
operovanych na nasi klinice pro centralni
a laterdIni bederni spindlni stendzu. Hodnotime
pooperacni funkéni stav (ODOM skére), VAS
(visual analogue scale), ODI (Oswestry disability
index), pooperac¢ni prodlouzeni klaudika¢niho
intervalu a komplikace v souvislosti s operacnim

vykonem.

Material a metodika
Do souboru byli zafazeni pacienti nad 65
let s lumbalni bederni stendzou centrélniho
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a laterédIniho typu, s triletym follow up.
Celkem bylo operovano 72 pacient(, z toho 41
muzl a 31 zen. Primérny vék v operovaném
souboru byl 69,7 let (65,3-81). V prostoru L4/
L5, bylo operovano nejvice pacientd, nejméné
pak v prostoru L1/L2 (graf 1). Ve 12 pfipadech
jsme operovali ve 2 etdzich. K operaci jsme
indikovali pacienty s centralnim a laterdlnim

1rok

2roky 3roky

typem lumbéini bederni stendzy, ktera se
projevovala neurogennimi klaudikacemi,
kofenovymi bolestmi a axidlni bolesti.
Pfedoperacné jsme provadéli neurologické
vysSetteni, doplnili prosté a dynamické rtg
v pfedozadni a bo¢né projekci a nasledné
MR bederni patefe. U pacient(, ktefi nebyli
schopni vysetfeni MR, byla doplnéna lumbalni
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radikulografie s postkontrastnim CT. Byly
vyplnény dotazniky VAS skére, kde pacienti
hodnotili miru axidIni a kofenové bolesti (0-10),
déle dotaznik ODI, s hodnocenim funkéniho
stavu pacienta (0-100). Do dokumentace byla
zaznamenana délka klaudika¢niho intervalu.

Ambulantni kontroly probihaly za 6 mé-
sict a dale po roce az do tfi let po operaci.
U kazdé kontroly jsme provedli neurologické
vySetfeni, byly vyplnény dotazniky ODI a VAS
(Foirsbank et Pynsent, 2000), déle prosté a dy-
namické rtg snimky. Pfi kazdé kontrole byla
zaznamenana hodnota klaudika¢niho inter-
valu. Pfi kontrole bylo chirurgem doplnéno
ODOM skore a dle vysledku pacienti rozdéle-
ni do skupin poor (Spatny), fair (uspokojivy),
good (dobry) a excelent (vyborny). Po ukonce-
ni sledovaciho obdobi byl srovnan neurologic-
ky stav, zhodnoceno VAS a ODI skére celého
souboru. Na rtg vysetfenich byl hodnocen
event. rozvoj instability, na MR byl hodnocen
rozsah dekomprese, mira degenerace disku
v operovaném a prilehlych segmentech, déle
restendza v operovaném segmentu a mira
stendzy v pfilehlych segmentech.

Pacienti byli operovani v celkové anestezii,
v pronacni poloze, pod clonou ATB. Pfi prosté
dekompresi byl fez veden ve stfedni Céfe,
po pfedchozi rtg verifikaci operovaného prostoru.
Operace byla provadéna mikrochirurgickou
technikou za asistence mikroskopu. Samotna
dekomprese byla provadéna mikrofrézou nebo
Kerissonovymi klestémi. Primérny operacni ¢as
byl 40 minut, prdmeérné krevni ztraty cinily 40 ml.
PYi laminektomii byl fez veden ve stfedni ¢are
po rtg verifikaci postizeného prostoru. Poté
byl snesen oblouk obratlového téla a medialnf
¢asti kloubnich facet (mediélni facetektomie). Pri
instrumentaci byly zavedeny transpedikuklarné
Srouby do obratlovych tél a doplnéna
posterolaterdini fuze. Pfi prosté laminektomii
byl prdmérny operacni ¢as 50 minut a primeérné
krevni ztradty byly 80ml. Pfi laminektomii
s instrumentaci byl prdmérny opera¢ni ¢as 80
minut a primérmé krevni ztraty byly 350 ml. Pfi
nepfimé dekompresi byl veden fez cca 1cm
na levém boku, po rtg verifikaci interspindzniho
prostoru. Po zavedeni K dratu a dilataci byl
zaveden implantat. Prdmérny operacni ¢as
byl 20 minut a krevni ztraty byly prakticky
nulové. Po operaci byli pacienti hospitalizovéani
na standartnim oddéleni neurochirurgie,
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Graf 4. ODOM skére

vertikalizace probihala 1. poopera¢ni den, bez
korzetu, primérna doba hospitalizace byla 8
dni. Pacienti poté podstoupili ldzkovou nebo
ambulantnf rehabilitaci.

Prosta dekomprese byla provedena 38x;, lami-
nektomie bez instrumentace v 17 pfipadech, la-
minektomie s instrumentaci v 6 piipadech a zave-
denfinterspindzniho implantatu v 11 pfipadech.

Vysledky

V souboru hodnotime ODI, VAS pro kofe-
novou a axialni bolest a ODOM skoére a klaudi-
kacni interval. ODI a VAS je hodnoceno jednak
v celém souboru, jednak v jednotlivych skupi-
nach. Klaudikac¢ni interval hodnotime v celém
souboru.

ODI celého souboru

ODI celého souboru predoperacné bylo
vrozsahu 35-76, v prdméru 64,5.V sestém mésici
po operaci jsme zaznamenali pokles na rozsah
10-42, v prdméru 26,4. Tato hodnota se mini-
malné zvysuje do 2 let po operaci, ve 3. roce
zaznamenavame nardst 0 4,2 na konec¢nych 30,6

ve tfetim roce po operaci (graf 2).

ODI pfi prosté dekompresi

Predoperacni ODI v této skupiné ¢inf 40-72,
v priméru 60,7. V Sestém meésici po operadi,
zaznamenavame pokles v rozsahu 15-35, v pri-
méru 22,6. Hodnota béhem tif let mirné narlsta
az na konecnych 24,7.

ODI pfi laminektomii
bez a s instrumentacf

Predoperacni ODI v této skupiné bylo
45-74, v priméru 64,2. V Sestém mésici jsme
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m poor (Spatny)

= fair (uspokojeny)
good (dobry)
excelent (vyborny)

zaznamenali pokles na 28,2, v dal$im pribéhu
pak nardst na 31,2 ve tietim roce.

ODI pfi nepfimé dekompresi

Predoperacni ODI ¢ini 38-69, v priiméru
65,6.V Sestém meésici ¢ini pokles na 21,7, ve tfetim
roce zaznamendvame narlst o 3,6 na konecnou
hodnotu 25,3.

VAS celého souboru

Predoperacni VAS celého souboru pro
axialni bolesti bylo 3,8-9,1, v prdméru 8,1.
V Sestém meésici po operaci byl zaznamenam
pokles na rozsah 1,6-5,2, v priméru 3,6. V dal-
$im sledovéni jsou hodnoty viceméné stacio-
narni, ve 3. roce byl zaznamendan nardst o 0,9.
Predoperacni VAS pro kofenovou bolest bylo
v prameéru 4,1-9,7, v prmeéru 8,4. V sestém
mésici dochazi k poklesu na rozsahu 1,1-4,8,
v prameéru 3,1.V dalsim prébéhu dochazi k na-
rlstu 0 0,6 (graf 3).

VAS pfi prosté dekompresi

Predoperacni VAS pro axidlni bolest bylo
3,8-89, v priméru 8,3. V Sestém meésici klesa
na pramernou hodnotu 3,1, po 3 letech dochézi
k narUstu na konec¢nych 3,3. VAS pro kofenovou
bolest ¢inf pfedoperacné 3,6-9,0. V Sestém mé-
sici klesd na hodnotu 2,4, po 3 letech dochézi
k nardstu na prmérnou hodnotu 2,6.

VAS pfi nepfimé dekompresi
Predoperacni VAS pro axialni v této skupiné
bylo 3,5-9,1, v prliméru 8,7.V Sestém meésici klesa
na prameérnou hodnotu 2,8, ve tfetim roce
dochézi k nérdstu na 3,0. VAS pro kofenovou
bolest bylo 3,7-8,8, v Sestém mésici dochazf
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k poklesu na primérnou hodnotu 2,4, ve tietim
roce zaznamenavame nartst na prdmeérnou
hodnotu 2,6.

VAS pfi laminektomii

Predoperacni VAS pro axidlni bolest ¢inilo
3,7-89, v prdméru 79. V Sestém mésici je po-
kles na prmérnou hodnotu 3,6, ve tfetim ro-
ce dochézi k narlstu na 3,8. Pfedoperacni VAS
pro kofenovou bolest bylo 3,6-9,1 v priméru
8,1. V Sestém meésici byl zaznamendn pokles
na prdmérnou hodnotu 2,6, po 3 letech dochézi
k nardstu na hodnotu 2,8.

Hodnoceni klaudika¢niho intervalu

Predoperacni klaudikacni interval byl v roz-
sahu 50-370 metrd, v priméru pak 170 metrd.
V Sestém mésici zaznamendvame prodlouzeni
intervalu v rozsahu 450-1400 metrd, v praméru
1250 metr( v dal$im obdobi dochazi k jeho
prodluzovaéni, ve tfetim roce ¢inf rozsah klaudi-

ka¢niho intervalu 1750-3 000 metr( vice.

ODOM skore celého souboru

Do skupiny poor (5patny), bylo zafazeno
5 pacientd, ve skupiné fair (uspokojivy) 22 pa-
cientd, ve skupiné good (dobry) 31 pacientl
a ve skupiné excellent (vynikajici) 14 pacientl
(graf 4).

Komplikace

V operovaném soboru jsem zaznamena-
li 1< Umrti do 30 dnli po operaci na masivni
trombembolii.

Z chirurgickych komplikaci jsme 1x zaz-
namenali podkoZzi hematom bez nutnosti revize
a 1x rozvoj segmentarni instability s nutnostf
provedeni stabiliza¢ni operace. Zhorseni

neurologického deficitu jsme nezaznamenali.

Diskuze

Incidence bederni lumbdlni stendzy neni
presné znama. Jednd se o onemocnéni, které
postihuje pacienty ve vyssim veku, prudky nardst
zaznamenavame po 50. roce véku (Porter, 1996).
Incidence lumbalnf bederni stendzy v Evropé je
uvadéna na 11,5/100000 obyvatel/rok (Atlas, 2005).
Tento pocet uvadi pouze symptomatické pacienty,
lé¢ené konzervativné nebo chirurgicky. Vyskytem
stendzy patefniho kandlu ve zdravé populaci se
zabyvé nékolik studif, incidence je uvadéna mezi
5-15% (Hrabdlek, Wanek et Adamus, 2012).
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Obr. 1. Sekunddrni stendza pdteiniho kandlu
voblastiL4/L5 vlevo v kombinaci s vyhfezem meziob-
ratlové ploténky

Lumbalini spindIni stendza je ve vétsiné
pfipadl onemocnéni, které je charakterizovano
pomalym rozvojem ptiznakd (Gunzburg
et Szpolski, 2003). K akuizaci, s rozvojem
neurologického deficitu se syndromem kaudy,
dochéazi obycejné v kombinaci s vyhfezem
meziobratlové ploténky. Bederni lumbain{
stendza je onemocnénim vyssiho véku. Nezfidka
se klinické pfiznaky rozvijeji u pacientl nad 65 let,
u kterych mézeme ocekdvat vyskyt komorbidit
komplikujicich zejména pooperacni pribéh.
Mnoho pacientl je lé¢eno konzervativng, i kdyz
operacnilécba mlze prinést Ulevu od axialnich
a kofenovych bolesti. Pokud jsme pfesvédceni,
7e operace bude mit pro pacienta benefit
a v anamnéze nenf komorbidita, kterd mze
vést k fatalnimu konci, nabidneme operac¢ni
feseni. Pfi indikaci budeme volit pokud mozno
miniinvazivnéjsi, casové méné narocny vykon,
ktery i umozni rychlou pooperacni vertikalizaci
a rehabilitaci (Morgalla et al,, 2011).

Bylo publikovdno mnoho studif zabyvajicich
se efektem chirurgické a konzervativni 1é¢by.

ORU

Existuje nékolik studii, hodnoticich profit
konzervativni a chirurgické 1é¢by. Janson et al.
hodnoti ve své prospektivni studii pfirozeny
pribéh lumbalni spindlni stendzy (Janson
et al, 2003). V 70% zUstal stav pacientl beze
zmény, 15% bylo zlepSeno, u 15% bylo
zaznamenano zhorseni stavu. Amudsen et al.
se ve své prospektivni studii zabyvajf srovnanim
konzervativni a chirurgické 1é¢by po dobu 10
let. Uvadeéji lepsi vysledek u pacientd, kteff
podstoupili operacni zékrok, konzervativni terapie
ma efekt u 2/3 nerandomizovanych pacient
s lehkou a stfedni formou lumalni spinalni
stendzy (Amundsen et al,, 2000). Mi¢ankova et
al. ve své studii hodnotf vysledky konzervativni
lécby. U 61% nemocnych s lehkou az stfednf
formou lumbalni stendzy je nezménény nebo
lepsi klinicky stav. Vysledky prosté posterolaterani
dekomprese u stardich osob jsou hodnoceny
jako pfiznivé, az z 80% Uspésnosti (Micankova
etal, 2012). Munting et al. uvadéji 67 % dobrych
pooperac¢nich vysledkd u skupiny pacientd
prameérného véku 62 let, pfi sledovani rok a vice
(Munting et al,, 2002). Grob et al. se ve své studii
zabyvaji hodnocenim jednotlivych operacnich
technik. Pfi srovnani prosté dekomprese a fuze
neshledavaji vyznamny rozdil mezi jednotlivymi
skupinami (Grob, Humke et Dvorak, 1995).

K operacnilé¢bé budeme indikovat pacienty
s progredujicim neurologickym deficitem,
zkracovanim klaudikac¢niho intervalu a progresi
kofenovych bolesti. U této skupiny pacientd
nema konzervativni 1é¢ba efekt.

Cilem operacnf1écby je provést dekompresi
nervovych struktur, kterd by méla byt dostatecnd,
ale ne excesivni. Pi lateraIni stendze provadime
foraminotomii a dekompresi nervovych kofend
s hemilaminektomii se zachovadnim casti
kloubnich vybézka. Pri centraini stendze musi
byt vykon rozsahlejsi, nejcastéji sneseni oblouku
(laminektomie) s odstranénim medialni ¢asti
kloubnich vybézkd (medidini facetektomie).
Laminektomie je vykon rozsahlejsi, spojeny
s vys$simi krevnimi ztrdtami a vetsi traumatizaci
paravertebralniho svalstva, coz vede k vétsim
pooperacnim bolestem a pomalejsi vertikalizaci.
| pres Setrné vedenou operaci se nevyhneme
komplikacim.

Komplikace operacni 1é¢by mlzeme
rozdélit na obecné, které souviseji s hospitalizaci
a operaci, a specifické, které souviseji pfimo
s operacnim vykonem. K obecnym komplikacim
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fadime uzisamotnou chybu v indikaci a zvolenf
neadekvatni operac¢ni techniky. K dals$im
obecnym komplikacim patfi komplikace
spojené s celkovou anestezil a poopera¢nim
obdobim (Sengupta et Herkowitz, 2003).
Z hlediska dobrého pooperacniho vysledku
je cilem naseho snaZeni zabranit komplikacim
specifickym.

K poranéni durdlniho vaku mdze dojit i pres
Setrné vedeny zakrok. Nejcastéjsim dlévodem
poranéni je adheze vaku ke kosténym struktu-
ram a poranéni pfi odstrarfiovani ostrého kost-
niho Ulomku. O3etfeni spociva v rozsifeni ope-
ra¢niho pfistupu, sutufe atraumatickym stehem
a utésnénf tkanovym lepidlem (Richards et al,,
2005). Pooperacné je doporucovan klid na 10zku
po dobu 48 hodin, poté mozné vertikalizace.
Nejzavaznéjsi specifickou komplikaci je poranéni
nervovych struktur. Nej¢astéji dochazf pfi de-
kompresi nervu v oblasti foramen intervertebra-
le, kde nerv mze byt zavzat do jizevnatych
zmeén, a spolu s krvacenim z epiduréinich ple-
tenf je zna¢né zneprehlednéno operacni pole.
Nejcastéji dochdzi k parcialnimu postizeni nervu,
vyjimecné k jeho preruseni. Krvaceni z epidural-
nich Zilnich pleteni mlze vést i k vy$sim krevnim
ztradtam béhem operace (Hrabalek et al., 2009).
Krvadceni samo o sobé zna¢né zneptehlednuje
terén a mdze vést ke vzniku vyse uvedenych
komplikaci. Krvacent |ze odetfit pomoci bipolarn{
koagulace, ¢i tamponadou pleteni, v pfipadé, ze
pretrvavd, zména polohy pacient z flek¢niho
postaveni do neutrdlni polohy na opera¢nim
stole. Vyse uvedené komplikace, mohou vést
k provedeni neadekvatni dekomprese, ktera
rezultuje v pretrvavani kofenovych bolesti s na-
slednou nutnou operacnf revizi.

| pfes uvedené komplikace je prostad dekom-
prese patefniho kandlu hodnocena jako metoda
bezpeclna, pfinasejici rychlou ulevu kofenovych
bolesti a umozriujici pomérné rychly ndvrat k pl-
nohodnotnému zivotu.

Nepiima dekomprese spociva v zavedenf
implantdtu mezi spindzni vybézky z bo¢ného
pfistupu. Cilem je rozsifit plochu patefniho
kanélu a foramen intervertebrale. Implantat
dale snizuje zatizeni meziobratlovych kloubd,
snizuje tlak pUsobici na disk a kryci desky,
omezuje rozsah extenze v operovaném
segmentu a neovliviuje intradiskalni tlak
a pohyby v sousednich segmentech, a tim
snizuje pravdépodobnost rozvoje degenerace.
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Rozsiteni patefniho kanalu a foramen
intervertebrale bylo prokdzano v nékolika
studifch. Richards et al. prokazujf zvétseni plochy

patefniho kanalu o 18% a rozsifeni plochy
foramen intervertebrale o 41 % (Richards et al.,
2005). Na tuto studii navazuje Hrabdlek et al.
meéfenim skiagrafickych snimkd, kdy prokazuje
zvétseni plochy vysky a predozadniho priiméru
foramen intervertebrale (Hrabélek et al. 2009).
Sidiqui et al. prokazuji zvétseni plochy patefniho
kandlu a foramen intervertebrale mérenim
na MRI scanech (Siddiqui et al., 2006).

Implantace interspindzni nahrady

je jednoduchd metoda, u které nebyly
zaznamenany prakticky zadné komplikace.
Barbagallo et al. zaznamenavaji 8 komplikaci
z 69 pacientl 4x dislokaci implantatu a 4x
zlomeninu spinézniho vybézku (Barbagallo et
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