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1. Uvod

Degenerativni zmény patefe jsou ziskané a provazi kazdého jedince. Obvykle se
zvyraziuji spolu s nartstajicim vékem. V naprosté vétSin€ o probihajicich zménéch jejich
nositel nevi, jsou asymptomatické. Projevi se az tehdy, zpisobi-li poruchu nékteré ze
zékladnich funkci patefe. Pak mizeme soubor zmén patete a jejich klinickych projeva
nazvat degenerativnim onemocnénim patefe. Zmeny se tykaji vSech tkani patete, tj.
skeletu, vaztli, kloubnich pouzder, diskii, ale rovnéz svalstva. Castéji se projevuji na
pohyblivych ¢astech patete, tedy v krénim a bedernim tseku. V €asti hrudni jsou vzacné.
Méni anatomické a fyziologické poméry na patefi a ovliviiuji tak 1 drzeni trupu. Na
druhou stranu praveé chybné pohybové a posturalni stereotypy jsou povazovany za jednu
z pticin vedoucich k ¢asnéjSimu néastupu degenerativnich procest. Nejspise proto jsou tak
cetné v soucasné civilizaci zdpadniho typu, kde se stdvaji svymi projevy vyznamnym
socioekonomickym problémem. Komplex zmén muze vést k zuZeni kandlu pateiniho.
V oblasti bederni patefe mtize byt 1 anatomicky vyrazné z(zeni asymptomatické.
Ziskan¢ uzky kanal patefni v bederni krajin¢ je natolik zajimavy nejen patofyziologii, ale
zejména pestrosti klinickych projevii a rozmanitosti diagnostickych a terapeutickych
moznosti, ze jsme jej zvolili za oblast zdjmu v nas§i praci. V souboru pacientil
operovanych stejnou chirurgickou technikou — prostou laminektomii — jsme studovali
zéavislost subjektivnich obtizi a klinickych projevii na grafickych nalezech s cilem vyuziti

ptedpokladanych korelaci pro navrh 1é€ebného postupu.
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2. Historie

Prvni publikace o ziizeni kandlu pateiniho je ptipisovana francouzskému chirurgovi Antoine
Portalovi (Portal 1802), ktery v roce 1802 popsal tfi ptipady uzkého kanalu patefniho u
pitvanych.

Vittorio Putti, povazovany za jednoho znejvyznamnéjSich ortopedi prvni poloviny
dvacatého stoleti, zdlraznoval vyznam anomadlii nebo ziskanych degenerativnich zmén
intervertebralnich foramin a laterdlnich recesst v etiologii utlaku nervovych kofeni. Jeho
¢lanek (Putti 1927) je jednim ze zakladl porozuméni patofyziologii utlaku nervovych kotfenti
jinym mechanismem neZ vyhfezem meziobratlového disku.

Autorem prvni prace uvadéjici termin neurogenni klaudikace byl jiz v roce 1911 Dejerine
(Dejerine 1911). Prvni definici publikoval v roce 1948 van Gelderen (van Gelderen 1948).
Vyznamnym piinosem v diagnostice a patofyziologii stendézy bederni byly prace
nizozemského neurochirurga Henka Verbiesta v padesatych letech dvacatého stoleti. Svoji
praci (Verbiest 1954) jasn¢ definoval patologickou entitu — stendézu bederniho kandlu
patefniho. Uvedl i koncept vrozené€ tizkého kanalu pateiniho (Verbiest 1955).

V Ceském pisemnictvi by nemély byt zapomenuty neurochirurgické prace Mrackovy
(Mracek 1970, 1979) a zejména prvni Cesky psand monografie o stendze bederni brnénské

neurolozky Mic¢ankové Adamové (Micankova Adamova et al. 2012b).
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3. Teoreticky uvod

3.1 Anatomie

Patet ¢lovéka se sklada z 24 obratli a kosti kiizové (Cihak 2011). D&li se na &tyfi useky:
kréni, hrudni, bederni a kiiZovou. Nejvétsi klinicky vyznam maji useky kréni a bederni.
Jsou pohyblivé, a proto je zde vyssi vyskyt degenerativnich zmén a trazti. Hrudni patet je
soucasti rigidniho hrudniho koSe a jeji mobilita minimalni. K¥iZova kost je z deviti
srostlych obratld. Sakroiliakalnim skloubenim je spojena s pdnevnimi kostmi a s nimi
uzavird panevni kruh. S vyjimkou kraniocervikéalniho ptechodu a horni kréni patefe jsou
kazdé dva obratle jsou spojeny meziobratlovymi ploténkami, sedmi intervertebralnimi
vazy a dorsaln¢ dvéma synovialnimi klouby. Na dorzalni a lateralni vybézky (proc.

spinosus, proc. transversus) se upind skeletalni svalstvo.

3.1.1 Skelet

Bederni patet tvofi pét bedernich obratlti (L1 az LS pfi kraniokaudélnim znaceni).
Obratlova téla jsou v bederni krajin€ valcovitd, v axidlni rovin€ ovalna az tvaru ledviny.
T¢lo obratle je tvofeno tram¢inou orientovanou ve smeéru maximalni zatéze. Jeji stavba je
podstatna zejména pii patologickych stavech jako naptiklad osteopenie nebo osteoporoza.
Okraje jsou kryty kompaktni, kortikalni kosti sily 100—150 um, kranialni a kaudélni plocha
jsou oznacovany jako kryei desky. Jsou kryty chrupavkou a pfimo na né€ se upinaji
meziobratlové ploténky. Dorsalni ¢ast obratle tvoii oblouk s jeho vybézky. Lateralné jsou
dva pticné vybézky (processus tranversi), dva kranialni a dva kaudalni kloubni vybézky
(processi articulares) a neparovy, dorzaln€ sméfujici trnovy vybézek (processus spinosus).
Spojeni oblouku s obratlovym télem je parovy pedikl (radix articularis). cely oblouk spolu

s dorzalni ¢asti obratlového téla ohranicuji bederni kanal pateini (Obrazek 1).
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Tvar bederniho kanalu patefniho je ovlivnén dorsalni plochou obratli. Konkavni zadni

plochu v axidlni (pfi¢né) rovin€ maji L1 az L3, rovnou L4 a pfimou az lehce vyklenutou
kaudaln€ L5. V kranialni ¢asti je tedy kanal patefni ovalny, v dolni Casti az triangularni.
Interpedikularni vzdalenost, tj. pticny rozmér kanalu patetniho, se od L1 po L5 zvySuje.

Pfedozadni vzdalenost se od L1 po L3 snizuje, L3-4 se neméni a v trovni L5 se rozSifuje.

Obrazek 1

Obratel axialni pohled Obratel laterdlni pohled

volné podle Complete Anatomy (3D4Medical 2018)

Anatomické varianty lumbosakralniho pfechodu jsou pomérné Casté. Pticny vybeézek L5
muze byt objemny a miize dosahovat rtizného stupné artikulace s lopatou kosti kycelni a
ktizovou kosti. Dochazi k tzv. sakralizaci L5 (asi 1 % populace (Mic¢ankova Adamova et
al. 2012b)). V piipadé€ odd¢€leni kranidlni ¢asti kiizové kosti v riizném stupni, tvarem pak

az do podoby Sestého bederniho obratle, nastane tzv. lumbalizace S1 (asi 20 % populace).

3.1.2 Meziobratlova ploténka
Meziobratlova ploténka je flexibilni, ale pevné spojeni sousedicich obratlovych tél.

Umoziuje pienos a rovnomérné rozlozeni axialnich sil statické zatéZe jako dynamické,
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stlaCitelné univerzalni skloubeni a tlumi¢. Sklada se z pevného vaziva po obvodu (anulus
fibrosus) a gelatindznim sttedem (nucleus pulposus). Nucleus pulposus je

tvofen hydrofilnim gelem bohatym na fidce uspotféddané proteoglykany. Obsahuje ze 70-88
% vodu, jeji objem kolisa pti zat€zi a béhem dne. Anulus fibrosus je tvotfen 17-26
koncentrickymi fibrokartilagndznimi vrstvami. Smér vldken v prekryvajicich se vrstvach
se stiidavé méni odklonem asi 30° od stfedu disku a asi 120° mezi ptiléhajicimi vrstvami.
Z povrchu do centra anulu se snizuje koncentrace kolagenu I. typu a nartistd koncentrace

kolagenu II. typu.

3.1.3 Vazivovy systém patere

Ligamentdzni systém patefe ma zasadni vliv na vnitini stabilitu patefe omezenim
excesivnich pohybii (Obrazek 2). DéEli se do dvou skupin. Intrasegmentalni systém
spojuje jednotlivé obratle. Zahrnuje zluty vaz (ligamentum flavum), kloubni pouzdra
spindlnich kloubi, interspindzni (ligamenta interspinalia) a intertransverzalni (ligg.
intertransversalia) vazy. Systém intersegmentalni spojuje vice obratla. Patii do n¢j predni
a zadni podélny vaz (lig. longitudinale anterius, lig. longit. posterius) a supraspinalni vazy
(ligg. supraspinalia). VSechny spinalni vazy s vyjimkou zlutého vazu maji vysoky obsah

kolagenu. Lig. flavum, které spojuje obratlové oblouky, ma vysoky obsah elastinu.

3.1.4 Svalstvo

Svaly trupu jde rozdélit do dvou hlavnich skupin podle prostorové distribuce (Obrazek 2).
Flexory a extenzory. Mezi hlavni flexory patii abdominalni svaly (musculus rectus
abdominis, m. obliqus abdom. externus, m. obliq. abd. internus, m. transverus abdominis) a
skupina m. psoas. Extenzory se d¢€li do tii hlavnich skupin: sakrospinalni,
transversospinalni a skupina kratkych paraspinalnich sval. Povrchni vrstvou jsou Siroké

svaly s apony na hlavu, kréni patet, lopatky bederni patef (m. trapezius, m. latissimus
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dorsi, mm. rhomboidei ..). Hlubsi se upinaji na pevnou a Sirokou lumbosakralni fascii.

Zvlasni postaveni ma m. Iliopsoas upinajici se na ventrolateralni stranu obratlii bederni

patete a distaln¢ prochazi panvi a upinaji se na vnitini stranu femuru. Vlakna stabiliza¢niho

svalstva patete jsou z 50 — 60 % L. typu (slow oxidative, slow-twich), tzv. pomala vlakna,

ktera se unavi jen velmi pomalu.

Obrazek 2
Ligamentozni komplex

Paravertebralni svalstvo

hluboké
svalstvo
zadove

m.trapezius.
sval trapézovy
f 'm. levator scapule
zdvihaé lopatky
m. thomboideus.
inor

m. thomboideut
major

m.latissimus dorsi
siroky sval zadovy

m. serratus

hiuboké
svalstvo

zadoveé

Zdroj Complete Anatomy a Anatomie (3D4Medical 2018; Cihdk 2011)
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3.2. Biomechanika patere

3.2.1 Pohybovy segment

Pohybovy segment, téZ funk¢ni jednotka patete (functional spine unit) zahrnuje dva
sousedici obratle a k nim nélezici mékkeé tkané (Boos a Aebi 2008). S vyjimkou C1 a C2 je
tvotfena prednimi strukturami, z nichz sestava sloupec obratlovych tél, a komplexem
struktur zadnich a laterdlnich. Patetni kandl je ohrani¢en zadnim okrajem obratlového téla,
pedikly a laminami obratlovych obloukti. Chrani durdlni vak s michou a mi$nimi koteny.
Pti¢né a spindzni vybeézky slouzi jako tpony svalstva. Kloubni vybézky artikuluji v tzv.

spinalnich kloubech (facet joints), které vymezuji intersegmentalni pohyb (Obrazek 3).

Obrazek 3 Stupné volnosti pohybu zakladni pohybové jednotky patere

«—> TRANSLACE

zdroj: clinicalgate.com

Tuhost pohybového segmentu koresponduje s jeji zatézi. Svalové napéti vyznamné meni

tuhost segmentu. Pti symetrické svaloveé kontrakci vyznamné nariista tuhost segmentu.
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Zadni struktury signifikantné ovliviiuji tuhost segmentu. Pfi jejich odstranéni in vitro pii
flexi naristaji stfizné sily 1,7x, posun obratli 2,1x a torzni sily 2,7x. Patet je elasticky
sloupec s posilenim stability komplexnim tvarem (stfidani kyfotickych a lordotickych
usektll), oporou piedniho podélného vazu a Zlutych vazl a zejména aktivni zevni oporou

svalstva, které pii spravné funkci umozni patefi nést zatizeni 1 nékolikanasobku véhy téla.

3.2.2 Obratlové télo

Hlavni biomechanicky vyznam je odolavat zatiZeni vahou téla a ptisobeni sil svalstva.
Tomu odpovidé i velikost t€l, kterd se od kréni po bederni obratle zvétSuje. Trabekularni
sloupce obratlového téla nesou naprostou vétSinu kompresivnich sil, zatimco kortikalni
¢ast odolava prevazné torznim a stfiznym sildm. Trabekularni usporadani je vertikalni
ve sméru hlavniho zatizeni, horizontalni trabekuly zpevnuji vertikalni sloupce. Ubyvanim
kostni hmoty pfi starnuti dochazi k ubytku zejména stabilizujicich horizontalnich trabekul,
obratlové télo tak odolé jen mensi zatézi. Kryei deska, 0,5 mm tenka, ¢astecné pordzni
lamela subchondralni kosti, vymezuje hranici mezi spongiéznim obratlovym télem a
meziobratlovym diskem. Jeji funkci je zamezit provaleni ploténky do obratlového téla a
rozlozit do plochy ptisobici sily pfi zatézi. Je kryta chrupavkou a slouzi 1 jako
semipermeabilni membrana podilejici se na nutrici meziobratlového disku. Kryci deska

s ptilehlou tram¢inou obratle neni rigidni, pti zatézi dochazi k prohnuti az o 0,5 mm
(Brinckmann et al. 1983). Ptesto je pravdépodobné mechanicky nejslab§im mistem
obratlového téla, zejména pii klesajici denzité kosti. Prolomeni kryci desky pti vysokeé
zaté71 je obycejné zplsobeno tlakem nukleu meziobratlové ploténky. Hernie hmot disku do
obratlového téla (Yoganandan et al. 1994) po prolomeni kryci desky (Schmorliv uzel)

muze vést ke vzniku bolesti. Zasadni pro schopnost obratlového téla odolavat zatézi je jeho
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tvar, uspofadani a denzita kostni hmoty (Brinckmann et al. 1983). Na selhani mé vliv

velikost a doba trvani zatéZe, véetné Cetnosti opakovani.

3.2.3 Meziobratlova ploténka

Intervertebralni disk je zatizen komplexem kompresnich, flek¢énich a torznich sil. Torzim a
flexim odolava anulus fibrosus svym uspotadanim. Kompresni sily kompenzuje ve
zdravém disku hydratovany nucleus pulposus limitovany pevnym anulem. Nékterymi
autory byva funkce disku pfirovnavana k automobilové pneumatice (Boos a Aebi 2008).
Schopnost pulp6zniho jadra disku bobtnat je ddna osmotickym tlakem zavisejicim na
koncentraci proteoglykand. Jejich koncentrace s vékem klesa diky degenerativnim
procesum. Pti zatézi, kterd prekro¢i zminény tlak, ztraci ploténka tekutiny. Tato ztrata je
diky nizké permeabilité disku pomald. Nartsté tak koncentrace proteoglykanti. Po snizeni
zatéze osmoticky tlak prevysi kompresni a disk opét bobtna. Denni vymeéna tekutin disku
timto mechanismem dosahuje 10 — 20 % (Malko et al. 2002) a je pro vyZivu disku zasadni.
Degenerativni zmény vedou snizenim hydratace ke sniZeni elasticity nukleu a zménam

v prenosu sil zatéze vice na zadni ¢ast anulu. To mtze vést k bolestem a vzniku trhlin

v anulu.

Pt zatézi malou silou je ploténka flexibilni, jeji tuhost ale vzrista s nardstajici silou.
Nukleus se pti zatézi pohybuje smérem od pisobici sily, tj. naptiklad pii1 anteflexi se
pohybuje dorsaln€. Pohyb nukleu ma vliv na vyklenovani disku pii pohybu. Pfi retroflexi
je vyklenuti disku nejvetsi dorsalné, pii anteflexi je dorsalni vyklenuti nejmensi.
Lordotické postaveni bederni patete tedy zvySuje pravdépodobnost vyklenuti disku
dorsalné a v anulu vznikaji trhliny obycejné dorsolateralné. Tudy pak mize dojit k hernii
disku. Bylo zjisténo, Ze Cistou axialni zat&€zi hernie nevznika (Adams a Dolan 1995), jeji

vznik je prokdzan za piisobeni kombinace komprese, flexe a lateralni flexe.
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3.2.4 Spinalni vazy

Funkce vazli patete a jejich reakce na zatéZ je objektem mnoha vyzkumnych praci (Panjabi
et al. 1982). Reakce spinalnich ligament na tah je nelinearni a ma nékolik fazi. Zpocatku
pii nizké zatéZi je vaz v tzv. neutralni zon€. ZvySenim tahu se dostava do elastické zony.
Dalsim stupiiovanim sil dochdzi k ireverzibilnim zménam v tzv. plastické zoné&. Pfi
fyziologické zatézi se vazy pohybuji v neutralni a elastické zoné. Béhem anteflexe jsou
napinany zluté vazy, interspindzni vazy a kapsuly spindlnich kloubi. Pii extenzi (dorzélni
flexi) je nejvetsi tahova zatéz na prednim podélném vazu. Pti lateralni flexi je naméhan
kontralateralni intertransverzalni vaz, lig. flavum a kloubni pouzdro, pfi rotaci je maximum
zatéze praveé na kloubnich pouzdrech. Vétsi relativni vzdalenost mezi jednotlivymi vazy a
sttedem otaCeni meziobratlového kloubu odpovidé jeho vyznamnému stabilizacnimu

potencialu.

3.2.5 Stabiliza¢ni a dynamicka funkce svalstva

Z hlediska pohybu pétete 1ze svalstvo rozdélit do tf1 skupin (Bergmark 1989):
e Lokaln¢ stabilizacni
e (Globalné stabiliza¢ni

e Globalné mobilizacni

Lokalni stabilizatory se upinaji pfimo na patet. Obycejné spojuji jeden segment a podili
se na stabilizaci spindlniho kloubu. Pracuji s malou zatézi, neiniciuji pohyb, ale zvySuji
tuhost segmentu. Nalezi k nim m. multifidi, m. transversus abdominis a m. psoas. Jejich
dysfunkce vede k poruse kontroly segmentalniho pohybu a bolestem. Ackoli rehabilitace je
obycejné cilena na obnovu funkci globalnich stabilizatord, vétsi vyznam pro zlepSeni stavu

pacienta ma prave lokalni stabiliza¢ni svalovy systém (Boos a Aebi 2008).

20



Globalni stabilizatory je systém vétSich svali s vétsim silovym momentem, jejich funkci
je zahajeni a kontrola pohybu, izometrickou kontrakci také zvySuji rigiditu patefe. Do této
skupiny patii skupina erektort patete (mm. spinalis, longissimus a iliocostales).

Nejvetsi vyznam pro udrZeni stability bederni patefe v neutrdlni zon€ maji m. multifidi, m.
psoas a m. transversus abdominis. M. transversus abdominis se upiné na patet cestou
lumbodorzalni fascie a podili se tedy na extenzi patefe. Navic zvySenim
intraabdominalniho tlaku ptisobi na ptedni plochu patefe pomaha udrzet jeji pfirozenou
osu. M. multifidi s ipony na vSechny segmenty svoji kontrakci ovlivni pfimo
intervertebralni klouby. M. psoas je fazen svoji funkci mezi flexory kycelniho kloubu, ale
ve svém prubéhu se upina na anterolateralni plochu obratlovych tél a tim napomaha jako

vyznamny stabilizator patefniho sloupce.

3.2.6 Kinematika patere

Pohyb jednoho segmentu patete je omezeny a zavisi na vlastnostech a usporadani
meziobratlového disku, vazili a orientaci spinalnich kloubli. Rozsah pohybu segmentu ma
Sest stupnu volnosti, translace a rotace v kazdé ze tii os (obrazek). Souctem pohybu
segmenttl je umoznén znacny rozsah mobility celé patete ve vSech anatomickych rovinach.
Sumarni pohyb patefe je komplexem omezenych segmentalnich pohybt, jejich flexi, rotaci
a translaci. Pi1 malé zatézi jsou translace v rdmci segmentu pomérné velké. Jsou umoznény
laxitou disku a ligament. Pfi vEtsi zat&€zi nelinedrné vzrista tuhost segmentu. Rozsah
pohybu pii malé zatézi se nazyva neutralni zona, zména pii zvySujici se zatézi az

k fyziologické mezi je pojmenovana elastickd zona. Celkovy fyziologicky rozsah pohybu
segmentu je tedy souctem neutralni a elastické zony. Neutralni zona se ale meni pii
degenerativnich procesech, traumatu nebo iatrogenné¢ (napft. po facetektomii, diskektomii).

Studium pohybu patete neni snadné. Osa pohybu segmentu neni linearni, ale nejlépe jde
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popsat jako helikalni, centrum otaceni segmentu se tedy méni. Kdyz uvazujeme dalsi
anatomické faktory, stav svalstva, stupeni degenerativnich, potraumatickych a dalSich
zmén, neni snadné posuzovat pohyb 1 jediného segmentu. Pro zkoumani pohybu jsou proto
studovany uniplanarni modely. Podle nich je v oblasti bederni patefe okamzité (instantni)
centrum otaceni obycejn¢ v disku, jeho zadni ¢asti. Jeho poloha se méni rovnéz

s degenerativnimi zménami.

Definice spinalni instability je Casto diskutovana a neni jednotné. Klinicka instabilita
byva definovana jako atypické reakce patefe na zatéz, obycejné se popisuje jako excesivni
pohyb segmentu, ktery odrazi inkompentenci pasivnich a aktivnich struktur udrZet patet ve
stabilni poloze. Tj. pfi¢inou klinické instability nejsou jen zmény patete, ale 1 dysfunkce
svalstva. Klasifika¢ni systémy existuji pro traumatické pii¢iny (Wilke et al. 1999), nejsou
ale pro degenerativni zmény disku a/nebo spinalnich kloubti. Neni ani jednozna¢né
grafické vySetieni prokazujici instabilitu patefe. NejCastéji uzivané prosté snimky

v anteflexi a retroflexi maji rovnéz fadu omezeni. Nejsou objektivni pii bolestivych
spasmech svalovych skupin, pti stavech, kdy pohyb patefe mize ohrozit nervovy systém
naptiklad zvyraznénim utlaku nervovych kofenti nebo michy. I pies tyto limity, na kter¢ je
tteba pfi diagnostice myslet, je nejcastéji pouzivana definice instability, kterou definovali
White a Panjabi (White a Panjabi 1990): Klinicka instabilita je ztrata schopnosti pateie
udrzet za fyziologické zatéze vzajemnou polohu obratll tak, aby nevznikl nebo se
nezhorSoval neurologicky deficit, nevznikala vyznamné deformita nebo invalidizujici
bolest.

3.2.6.1 Kinetika patere pri statické zatézi

Zatizeni patefe je kombinaci vahy téla, svalové aktivity, napétim vazl a zevni zatézi. Kdyz
téznice téla prochdzi ventralné od patefe, musi byt rovnovaha navozena nejen elasticitou
vazi, ale 1 funkci erektorti. Situaci méni postaveni panve. Sklon panve vpted zvyrazni
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bederni lordézu, dorzalni sklon ji oplosti. Tyto zmény jsou k zachovéni sledovany
zmeénami napéti svalstva flexori 1 extenzori a méni zatéz v oblasti disku.

3.2.6.2 Kinetika patere pri zdvihani biemen

Pti1 zdvihu bfemene se sily plsobici na obratel mnohonasobné zvysi a mohou doséhnout az
kritickych hodnot vedoucich k selhani. Jak bylo uvedeno dtive, nejslabsim mistem je kryci
deska. Miize mechanicky selhat diive, nez je viibec ohrozena meziobratlova ploténka.
Opakované zdvihani téZkych bfemen muze vést k mikrotraumatiim kryci desky,
postupnym zmeéndm tuhosti obratlového téla a zménam v nutrici inetervertebralniho disku.
Pisobici sily béhem zdvihani zavisi hmotnosti a velikosti bfemene, rychlosti zdvihani,
postaveni patefe a technice zdvihu. Ackoli nékteré prace vliv techniky zdvihu zpochybnuyi
(van Dieen et al. 1999). Vliv maji i dalsi faktory jako zvySeni intraabdominélniho tlaku a
napéti svalstva, které mohou do jisté miry neutralizovat Spatnou techniku zdvihu.

3.2.6.3 Kinetika patere pri dynamické zatézi

Pohyb vyrazn€ méni svalovou aktivitu i zatéz patete. Setrvacné sily pii pohybu téla a
koncetin zvySuji sily pfendsené pateti. Naptiklad pii1 chlzi se zvySuje zatéz patete az 2,5
krat (Cappozzo 1984). Rovnéz zavisi na drZeni té€la béhem chiize. Anteflexe vede ke
zvyseni aktivity stabilizacnich svalii pro udrzeni pozice téla a tim 1 zat€ze meziobratlovych

diskt.
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3.3 Patofyziologie degenerativnich zmén patere

Pravdépodobnym pocatkem celé kaskady zmén vedoucich k degeneraci patete jsou
poruchy meziobratlové ploténky. Jeji predispozice k rozvoji degenerativniho procesu je
dana jeji nutrici difazi z kryci desky. Toto rozhrani mezi obratlovym télem a diskem je
velmi zranitelné jak mechanicky (mikrotraumata, vibrace, Urazy), tak je citlivé na dalsi
vlivy zevniho 1 vnitiniho prostfedi. ZhorSeni krevniho zasobeni miize byt zplisobené
koufenim a v€kem, dale faktory genetickymi, fyzikalnimi, biochemickymi a zmé&nami pti
nékterych chorobach. Zmény vznikajici v€kem jsou do jisté miry fyziologické. Vyssi
vyskyt degenerativnich zmén se starnutim a pii mechanickém pietézovani doklada, ze jsou
vek a vyssi zatéz, naptiklad u tézce pracujicich, dllezitymi faktory pro jejich vznik a

akceleraci.

3.3.1 Kryci deska obratle
Chrupav¢ita kryci deska ziskava v€kem praskliny, horizontélni trhliny, zlomeniny, zanikaji
chondrocyty, dochazi ke kalcifikacim a osifikaci. Dochéazi ke zhorSeni prostupnosti kryci

desky a tim zhorSené vyméné latek meziobratlové ploténky.

3.3.2 Meziobratlova ploténka

Vékem prochédzi matrix disku zasadnimi zménami svych hlavnich soucasti — proteoglykani
a kolagenu, zejména aggrecanu (chondroitin sulfat proteoglykan 1). Ubytek aggrecanu je
hlavnim znakem degenerativnich zmén. Vede ke sniZeni osmotického tlaku v disku a
nasledné k poklesu obsahu vody a fibrotické transformaci matrix. Ve 30 letech je obsah
vody 90 % (Fraser et al. 1997), v osmé dekadé klesa pod 70 %. Ve Ctvrté a paté dekadé je

JiZ sniZeni obsahu vody v nucleus pulposus trvalé. Ztrata vody vede k mechanickym
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zméndm a vede ke vzniku prasklin a trhlin v anulus fibrosus. Rozlisuji se ti1 zakladni typy
defektd v anulu.
e Koncentrické trhliny, které separuji vrstvy anulu
e Radidlni trhliny jdouci napti¢ anulem nékdy do nukleus pulposus az k
zevnimu povrchu anulu

e Okrajové defekty spojeni anulus fibrosus s obratlovym télem

Molekularni zmény disku vedou k aktivaci metaloproteinaz a fibroblastli. Kolagenni
vlakna se glykuji a stimuluji chondrocyty k uvolnéni cytokint, proteaz a rastovych faktora.
Vyjmenovana kaskdda zmén vede ke snizeni mechanické odolnosti plotének a tim ztraté

jejich zékladnich funkci.

3.3.3 Spinalni klouby

Meziobratlové kloub jsou synovialni, proto na nich probihaji atrtotické zméeny jako na
jinych kloubech této stavby. Degenerativni zmény disku vedou k hypermobilité a snizeni
vysky segmentu, coz vede k poruse stability a postaveni kloubnich plosek spindlnich
kloubt a akceleraci artrotickych zmén. Hypermobilita segmentu vede k degenerativni
spondylolistéze, tvorba osteofytl spolu s vyklenovanim degenerovaného disku ma podil na
vyvoji stenozy kanalu patefniho. Stupen degenerace spinalnich kloubti je nékdy vyrazné;jsi
nez zmény na disku. Tento stav je Cetnéjsi u muzii (Mic¢ankova Adamova et al. 2012b). U

Zen probihaji zmény soucasné.

3.3.4 Obratlova téla

Starnuti kosti vede k remodelaci kostnich tramct pfi demineralizaci, zejména kdyz je
doprovazeno osteoporozou. Kostni zmény vedou k biomechanickym zménédm a opakované
torzni zatizeni mizZe vést aZ mikrofrakturdm a vyvoji torznich deformit. Mezi sekundérni

zmény patii 1 sklerotizace a osifikace kryci desky, kterd vede ke zménam v nutrici disku a
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formovani osteofytll. Spolu s kloubnimi a vazivovymi zménami se podili na vzniku

stendzy kanalu patetniho.

3.3.5 Vazy

Zmény struktury vaza ziskané vékem ovliviiuji obsah kolagenu a elastinu, organizaci
vlaken a jejich propojeni. To vede ke zméné€ mechanickych vlastnosti, zvySené volnosti a
rozvoji hypermobility az instability segmentu. Soucasné se hypertrofie vazl, zejména

ligamentum flavum, podili na ttlaku nervovych struktur.

3.3.6 Svaly

Zménami vazanymi na vék prochazi i svalova soustava. Ubytek svalové hmoty, tukova
pfeména a zmnoZeni vaziva jsou vazany na hormondlni a imunitni zmény starnouciho téla.
Vede k oslabeni paraspinélniho svalstva, vadnému drzeni téla, poruSe stabiliza¢ni funkce

svalstva a akceleraci degenerativnich zmén.

3.4 Patofyziologie lumbalni spinalni stendzy

Podle anatomickych pomért je mozné klasifikovat zaZeni kanélu patefniho do dvou
hlavnich skupin: centralni a laterdlni sten6zu. Podle vzniku pak na vrozenou a ziskanou,
ktera ptfedstavuje asi 75 % (Amundsen et al. 1995) vSech ptipadu.

3.4.1. Centralni LSS

Déli se dale do dvou skupin: anteroposteriorni, ktera je obvykle na kongenitalnim podkladé
a transverzalni, obycejn¢ ziskana.

Vrozena stendza je pticinou 3- 13 % piipadii (Amundsen et al. 1995), u ostatnich je
kombinaci ziskané a vrozené. Do desatého gesta¢niho tydne je prisvit kandlu paterniho
stejny v celé délce. Jak v rdmci vyvoje konus misni vystupuje kranialné, kaudalni cast

kanalu pateiniho se relativné€ zuzuje. Nejmensi sagitalni rozmér je v trovni L3, kde je
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nejcastéjsi 1 primarni vyvojova stendza, ktera se obycejné nevyskytuje v urovni L5
(Micankova Adamova et al. 2012b). Oproti tomu ziskand centralni i lateralni stendza se
nejcastéji objevuje v urovni L4/5.

3.4.2 Lateralni stenéza

Patii sem stendza lateralniho recesu (subartikularni), stendza kofenového kanalu a stendza
exit zony (obrazek).

3.4.3 Etiologicka klasifikace LSS

Klasifika¢ni schéma rozdélené podle etiologie na vyvojovou a ziskanou podle Arnoldiho

(Arnoldi et al. 1976) predkladame v tabulce.
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Kongenitalni — vyvojova Idiopaticka

Achondroplasticka

Ziskana Degenerativni

Degenerativni spondylolistéza (centralni

sten6za)

Istmickd spondylolistéza (lateralni stendza)

latrogenni | Postlaminektomické

Po fuzi

Po chemonukleolyze

Potraumaticka

Metabolicka

Pagetova choroba

Kombinace kongenitalni a ziskané stenozy

3.4.4 Patofyziologické teorie

Uzky kanal patefni nemusi pasobit svému nositeli zadné obtize a symptomy. Neni tedy
jedinym faktorem v patofyziologii symptomatického ziZeni bederniho kanalu patefniho,
tedy lumbalni spinalni stendzy (LSS). Existuje proto fada teorii, pro¢ se symptomy
objevuji. Obecné piijimana je tzv. dvouetazova vaskularni hypotéza vzniku neurogennich
klaudikaci (Porter 1996; Porter a Ward 1992). Uvadi se v ni, Ze je potfeba stendza alespoi
ve dvou urovnich, z ¢ehoz alesponi jedna je centralni. Zadkladem piicin neurogennich
klaudikaci je vaskularng ischemicky blok vlaken kaudy zptsobeny kongesci Zilnich

pleteni. Jiné prace ale uvadi, Ze pacientovy obtize i objektivni nalezy koreluji nejlépe
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s nejuzsi etdzi. Vztah mezi poCtem etdzi a tizi symptomil a nalezt nebyl prokazan
(Adamova et al. 2001). Samotn4 lateralni sten6za mize zptsobit kofenové bolesti nebo
deficit, ale nevznikaji klaudikace.

Pt1 akutni kompresi nervovych kofentl, naptiklad vyhfezem disku, vede k rozsdhlému
radikularnimu deficitu. Chronické kompresi kauda postupné¢ adaptuje a funkce kotenti

muZe byt normalni i pti velmi uzkém kanalu patetnim.

3.5 Epidemiologie a definice LSS

Jestlize jsou pochyby v patofyziologii LSS, v epidemiologii je nejistota jeste¢ vyznamng;si.
Vétsina praci ukazuje, ze se jedna o ¢astou chorobu u osob nad 65 let véku (Turner et al.
1992), v Evropé¢ s incidenci 5 — 11,5/100000 obyvatel rocné (Berney 1994). Z toho asi
polovina méla neurogenni klaudikace. Navic pocty vychdzeji z pacientt, ktefi vyhledali
péci lékare nebo udaji spondylochirurgickych pracovist. Zastoupeni LSS ve zdraveé
populaci je nemozné. Korelace grafického nalezu a klinickych potiZi je velmi nejista.

Skute¢ny vyskyt LSS je tedy pravdépodobné podhodnocen.

3.5.1 Definice lumbalni spinalni stendzy

S ptihlédnutim k etiologické pestrosti degenerativnich zmén, které vedou k ziZeni kanalu
patefniho, a rozmanitosti symptomi neni snadné najit vSe zahrnujici a popisnou definici.
Komplexni pohled pfindsi prace Severoamerické spindlni spolecnosti (NASS), kdy
pracovni skupina autortii sestavila nasledujici definici (North American Spine Society
2011): LSS je onemocnéni vyznacujici se zmenSenim prostoru pro nervové a cévni
struktury na podklad¢ degenerativnich zmén v kanalu pateinim. Symptomaticka LSS vede
k proménlivym syndromiim bolesti a/nebo tinavnosti v hyzdi a/nebo dolni koncetiné,

mohou byt s bolesti nebo bez bolesti zad. Symptomaticka LSS ma typické provokacni a
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ulevové faktory. Provokacni faktory jsou aktivity ve vzpiimené poloze, jako jsou stoj a
chiize, provokujici neurogenni klaudikace. Ulevové faktory zahrnuji predklon, sed a/nebo
ulehnuti.

V Ceské literatute je definice doplnéna doporucenim brnénskych autort pouzivat pro
asymptomatickou stendzu bederni termin ,,uizky kanal paterni* a spojeni ,,Jumbalni
spinalni stenéza* vyhradit pro symptomatickou stendzu bederni (Adamova et al. 2015;
Schonstrom a Willén 2001). Lumbélni spinalni stendza je v citovaném doporuceni chapana
jako klinicko-radiologicky termin zohlediujici nejen grafické nélezy, ale i1 klinické

symptomy jako jejich manifestaci.

3.6 Symptomy LSS

Manifestace lumbalni spinalni stendzy mize byt od normélniho neurologického nélezu,
pies neurogenni klaudikace, radikularni 1éze az po syndrom kaudy equiny. Bolesti dolni
¢asti zad, bederni krajiny, jsou k bederni stendze ptifazovany, nejsou ale jejim ptimym
projevem (Micankova Adamova et al. 2012b). Souvisi se spondylartrézou a spondylozou,
které ale vedou k zizeni kanalu pateiniho, a proto jsou tyto bolesti ¢asto soucasti

symptomu LSS.

3.6.1 Subjektivni potiZe

Dominujicim symptomem jsou podle publikovanych praci neurogenni klaudikace.
Typickym projevem jsou bolesti nebo jindy nejasné nepiijemné pocity v dolnich
koncetindch, n€kdy 1 s néslednou slabosti vedouci az k padu, vzniklé po delSim
vzpiimeném stoji nebo po urcitém useku chiize. Pfitomnost klaudikaci je v priméru 62 %
(Turner et al. 1992). Obtize se horsi pti zaklonu, tlevu piindsi predklon, sed nebo leh.

V tlevové poloze vymizi potize v nékolika minutach. ZhorSeni nastane rychleji pii chiizi
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z kopce (retroflexe trupu), do kopce obycejné ne€ini problémy. Stejné bez potizi je jizda na
kole. Pti nutnosti delSiho stani vyuzivaji pacienti ¢asto oporu v lehké anteflexi o okolni
pfedméty nebo pomicky (napf. ndkupni vozik). V obou dolnich koncetinach jsou
symptomy ¢asteji u muzii nez u Zen (8:1), jednostranné jsou rovnéz castéjsi u muzu, ale

v méné vyznamném pomeru (3:1). Poruchy chiize charakteru neurogennich klaudikaci
byvaji nékdy obtizné odlisitelné pii podilu artrozy velkych kloubt dolnich koncetin, vyssi
unavnosti kardialniho nebo plicniho ptivodu a napfi zavrativych stavech. Ve vyssim véku
mohou byt kombinované a je potieba odlisit jednotlivé mozné pticiny.

Poruchy mocenti a erektilni poruchy jsou pravdépodobné pro vyssi veék pacienta
podhodnoceny. Ve spojitosti s LSS byly povaZzovany za méné¢ Casté (11 % (Turner et al.
1992)), novéjsi prace je uvadeji Castéji (80 % (Perner et al. 1997)), uvadeny jsou piipady u
muza pii moceni vstoje, vsed€ pak problém mizi. Popsana je i nechténa erekce bez libida
pii chiizi spolu s neurogennimi klaudikacemi nebo po del$im kleceni (Hopkins et al. 1974).
K vymizeni doSlo do nékolika minut po posazeni.

Subjektivnimi obtizemi byvaji také bolesti bederni krajiny a recidivujici radikularni
symptomy. Klidové bolesti nejsou pro LSS typické. V téchto ptipadech neni piimou
pticinou LSS, ale naptiklad hernie disku v terénu LSS, foraminélni stendza, instabilita
segmentu nebo artrdza spindlnich kloubi.

3.6.2 Objektivni nalez

Neurologicky nélez je velmi variabilni. Od normalniho ptes piechodné lehké radikularni
symptomy po trvalé polyradikularni 1éze aZ po t€zky deficit az charakteru chabé
paraparézy nebo chronického syndromu kaudy equiny. Byva omezena retroflexe bederni
patete, anteflexe byva v normalnim rozsahu. Napinaci manévry jsou u LSS negativni.

Hodnoceni chiize na pohyblivém chodniku (treadmill test) je popisovana jako cenné
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(Porter 1996), ale omezeni chiize muze nastat i z jinych pficin (duSnost, kloubni bolest)
(Adamova et al. 2003).

3.6.3 Diferencialni diagnostika LSS

Variabilita subjektivnich potizi 1 symptomt vede k Sirokému zébéru diferencialni
diagnostiky. V ramci diferencialni diagnostiky je ale potfeba uvazit, ze fada onemocnéni
s LSS asociovana. Pak je odliseni symptomt jednotlivych chorobnych stavii jesté
Micankové (Micankova Adamova et al. 2012b)) uvadime nejb&znéjsi diferencialné

diagnosticka data.

Diferencialni diagnostika neurogennich a vaskularnich klaudikaci

Neurogenni klaudikace Vaskularni klaudikace
Uleva Sed, diep, predklon Zastaveni, stoj
Chtize do kopce | Nebolestiva Bolestiva
Chtize z kopce Bolestiva (zvyraznéni lorddzy) Nebolestiva
Jizda na kole Nebolestiva Bolestiva
Vzdalenost,
kterou nemocny | M¢énliva Konstantni
ujde
Lokalizace
Stehna, lytka, zada, zfidka hyzd¢ | Hyzdé¢, lytka
bolesti
Charakter bolesti | Paliva, kireCovita kieCovita
Casto pFitomny (dystrofie
Kozni zmény Vétsinou chybi nehtd, bledost €i cyanoza aker
DKK)

32



Pulsace na DKK | Normalni

SniZzené nebo vymizelé

Vybrané symptomy a skupiny onemocnéni, které mohou byt zaménény za projevy LSS

Onemocnéni

Diferencialné diagnostické poznamky

Cévni klaudikace, zvlastni jednotkou jsou

vendzni klaudikace (posttrombotické)

Insuficience tepen pro dolni koncetiny

Symptomy viz tab.

Klaudikace sedaciho nervu

insuficience a. glutea inf.

Pfenesena bolest

muskuloskeletalni nebo vnitini organy
(bfi8ni aneurysma, gastrointest.,

urologické nebo gynekologické onem.)

Artroza kolennich nebo kycelnich kloubt

Z4anétliva onemocnéni

Spondylitis, spondylodiscitis, epiduralni

absces

Nadorova onemocnéni

Intraspinalni nadory

Osteoporoza

Benigni afekce v kandlu patefnim

Hernie disku, juxtaartikuldrni cysta,
postoperacni adhezivni arachnoiditis,

spindlni epiduralni lipomatdza

Psychogenni pti¢iny

Vybrané asociované choroby vyskytujici se pri symptomatické LSS

Onemocnéni

Ischemicka choroba dolnich

koncetin

Diferencialné diagnostické poznamky

Vyssi veék, vaskularni klaudikace
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Koxartrdza, gonartrdza Vyssi vék, s vékem vyskyt artrozy stoupa,
symptomatickd koxartréza az u 39 % (Micankova

Adamova et al. 2012b)

Diabetické polyneuropatie obtizné odliSeni od polyradikularni 1éze, dif. dg.

pomiuze elektromyografie (EMG) (Adamova et al.

2003)
Spondylogenni cervikalni ¢asto koincidence s LSS, nazvano tandemova
myelopatie stenodza, dif. dg. pomoci magnetické rezonance

(Adamova et al. 2000)
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3.7 Obrazova diagnostika LSS

V soucasnosti neni mozné stanovit diagnézu LSS bez zobrazovacich metod. Naproti tomu
nalez na zobrazeni bez porovnani s klinickym nélezem a stavem pacienta nema valny
vyznam. Proto je nutné vysledky grafickych vySetieni, ackoli jsou anatomicky pfesné a

detailni, posuzovat jen spolu s tdaji o potizich pacienta a neurologickym nélezem.

3.7.1 Prosty snimek (RTG)

Prosty snimek je zdkladni vySetieni, velmi dobte dostupné a rychlé. Zobrazi skelet patete,
standardné v piedozadni a boéné projekei. Sikmé snimky se v oblasti bederni patefe jiz
neprovadéji, jejich interpretace neni zejména u deformit snadné a v dobé MR nema valny
vyznam. Nejpodstatnéjsi vyhodou o oproti ostatnim metodam je vySetfeni patefe ve stoji a
moznost provedeni tzv. dynamickych snimki, tj. pii predklonu a v zaklonu. Ukaze tedy
nejen zakladni deformity jako je skolidza nebo spondylolistéza, ale odhali i ptipadné
poruchy stability. Pfi posuzovani posturalnich dysbalanci a pti planovani
instrumentovanych operacnich vykoni je potteba provést krome zminéného i tzv. sumacni
snimek celé patere k vySetfeni sagitalni a nékdy i1 koronarni rovnovahy patete.

Jen v ojediné€lych piipadech je provadéna perimyelografie (PMG), pti které je aplikovana
kontrastni latka intrathékalné a nasledné provedeny RTG snimek, prosty nebo i
dynamicky, ukdze misto ptipadného ttlaku durdlniho vaku. Indikovéana obycejné byva u
pacientt, kteti nemohou podstoupit MR nebo maji deformitu patete obtizné zobrazitelnou
na MR (napft. skolidzy). U téchto pacientll se po PMG dopliuje obycejné jeste¢ CT (CT-

PMG).

3.7.2 Pocitacova tomografie (CT)
Pro béznou diagnostiku degenerativnich zmén péatefe se pouziva jen ziidka, nejvétsi piinos

je pro diagnostiku v traumatologii. CT je vhodné&jsi nez MR pii zobrazeni degenerativnich
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kostnich zmén jako jsou osteofyty, kalcifikace ve vazech (Eun et al. 2012). Kompaktni
kost je na MR hypointenzni, a tak obtiZzné odliSitelna od okolnich tkani. Pouziti CT-PMG u
vybranych pacienti, jak jiz bylo uvedeno u RTG metod, mize ptinést informace

srovnatelné s MR. Nejvétsi nevyhodou CT je velka radiacni zatéz.

3.7.3 Magneticka rezonance (MR)

Nejlepsi rozliSeni mekkych tkani 1 zobrazeni kostni dfen€ je v soucasnosti doménou
magnetické rezonance. Jestlize nejsou kontraindikace, je pifinos MR v diagnostice LSS
nejvetsi ze vSech grafickych metod. Posoudit 1ze nejen rozméry kandlu patefniho, ale stav
meziobratlového disku, obtiZznégji 1 spindlnich vazl. Jedinym limitem je zobrazeni
kompaktni kosti (viz podkapitola CT). Diky MR jsou velmi dobfe zobrazeno ulozeni
kotfenti kaudy nejen v kandlu patefnim, ale 1 ve foraminech, a jejich vztah k okoli. Po
podani paramagnetické kontrastni latky jde studovat 1 ptipadné pooperacni zmény, nddory
nervovych kotend, otok tkani, stav spindlnich kloubii v¢éetné kloubnich §térbin 1 stav
paravertebralniho svalstva. Velky pfinos ma zobrazeni patefe vstoje a pii zatézi (Mauch et
al. 2010), existuje vSak jen velmi malo tzv. open-MR pfistroja, které toto vySetieni

umozni.
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3.8 Elektrofyziologicka diagnostika

Elektrofyziologicka vySetfeni u pacienti LSS se zamétuji na prikaz radikulopatii kofenil
kaudy equiny. NejCastéjsi je vyuziti EMG, zejména jehlové. Nalezy jsou ale pestré.
Nejcastéjsi, az v 70 % (Micankova Adamova a Vohaika 2009), je vicecetna radikulopatie,
monoradikulopatie ve 24 %. Nalezy chronické oboustranné radikulopatie mohou byt ale
obdobné¢ jako pii axonalni polyneuropatii (Wilbourn a Aminoff 1998). Pouziti
evokovanych potenciali neni bézné, ale podle nékterych autorti je diagnosticky piinosné u
pacientil s normalnim EMG (Mic¢ankova Adamova a Vohaiika 2009). Elektrofyziologické
vySetieni dopliiuje klinické neurologické vysetieni, pro LSS je senzitivni a specifické
(Micankova Adamova et al. 2012b), poméaha 1 pti diferencidlni diagnostice

neuromuskularnich onemocnéni napodobujicich LSS (Haig et al. 2007).

3.9 Priabéh, prognodza a 1éebné moznosti LSS

Ptirozeny vyvoj LSS je v zavislosti na pomalém vyvoji degenerativnich zmén patete
pozvolny, proto se prvni symptomy objevuji az ve vyssim véku. Pfirozeny prabéh
onemocnéni popisuje jen velmi malo praci, které narazi na fadu problémil, jako jsou
naptiklad zasadni, spiSe etické nedostatky — volba kontrolni skupiny bez jakékoli 1éCby (t].
vcetné analgetik) nebo sledovani pacienti pii piipadné rychlé progresi neurologického
deficitu s vynechanim moznosti chirurgické 1€cby. Piesto je z dosud publikovanych praci
(North American Spine Society 2011) srovnavajicich 1é¢ebné metody vcetné chirurgickych
vykonil znamo, ze u vétSiny pacientd prirozeny prabeh LSS je s pozvolnou progresi stavu a

pii konzervativni 16€bé se prevazujici vétsina se dlouhodobé nezhorsuje nebo 1 zlepsi.
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Operovani pacienti se zlepsuji rychleji zejména v ustupu bolesti a funkénim zlepSeni, ale
ani operacni vykon nezastavi priibéh degenerativnich zmén, a tak se efekt operace

s pokracujicim Casem sniZuje.

3.9.1 Konzervativni 1é¢ba

Nechirurgické postupy 1éceni LSS mayji své nezastupitelné misto. Jejich cilem je zmirnit
symptomy a zlepsit tak kvalitu Zivota pacienti. Metody konzervativni 1é¢by zahrnuji
terapii bolesti 1 fyzioterapii.

3.9.1.1 Medikamento6zni terapie

Léceni bolesti je obsahlé kapitola a neni mozné ji v praci tohoto rozsahu podrobné;ji
popsat. Doporu¢enym postupem je ttistupiiovy analgeticky zebii¢ek podle WHO (World
Health Organization 1996). ZjednoduSen¢ jde v prvnim stupni o podani nesteroidnich
antiflogistik a eventualn¢ ajduvancii, ve druhém stupni slabsich opioida a adjuvancii, ve
ttetim pak siln€jSich opioidl a ptipadnych adjuvancii. Mezi adjuvancia se fadi nékolik
skupin 1é¢iv jako neuroleptika, antidepresiva, anxiolytika, centrdlni myorelaxancia, néktera
antiepileptika a dalsi.

3.9.1.2 Lokalni injek¢ni terapie

Dalsi moznosti 1écby je lokalni aplikace analgetik a ptipadné 1 steroida. Patii sem obstiiky
bolestivych zén subkutanné, infiltrace spastickych svalti, radikularni obstiiky a epidurdlni
obstiiky.

3.9.1.3 Fyzikalni terapie a 1écebny télocvik

Aktivni cviceni pacienta ma za cil tfi hlavni oblasti. Edukaci postoje, svalova cviceni ke
stabilizaci patefe a kondi¢ni cvi¢eni (Bodack a Monteiro 2001). Plan je ale potfeba upravit
podle stavu pacienta a jeho dalSich onemocnéni (artr6za nosnych kloubi, kardiovaskularni

potize atp.).
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Fyzikalni terapie zahrnuje metody, které jsou povazovany za dopliikovou lécbu (Kolat

2009). Nalezi k nim elektrolécba, ultrazvuk a aplikace chladu nebo tepla.

3.9.2 Chirurgicka lécba

Operacni vykony maji pevné misto v LSS. Zakladnim cilem je uvolnéni nervovych
struktur, pfipad¢€ 1 obnoveni stability patefe nebo korekce deformity. U pacientd s LSS se
k chirurgickému feSeni indikuji ti, u kterych selhdava konzervativni 1€cba. Tim se rozumi,
ze se zhorsuji bolesti, zkracuje klaudikacni interval nebo progreduje neurologicky deficit.
13.9.2.1 Prosta zadni dekomprese

Operacni techniky z této skupiny vedou k uvolnéni kandlu patetniho bez nutnosti
implantace stabiliza¢nich prvki jako naptiklad pedikularnich Sroubli a meziobratlovych
kleci, tzv. instrumentace. Nervové struktury jsou uvolnény snesenim dorsalnich struktur —
laminy, zbytnélych vazii a Casti artroticky zmeénénych kloubti. Odstranéni celé laminy
vcetné proc. spinosus se nazyva laminektomie, ¢aste€né sneseni laminy je nazyvana
laminotomie a zahrnuje 1 u nas ¢astéji pouzivany termin hemilaminektomie (jednostranné

odstranéni laminy).
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Obrazek 4 Schéma zdkladnich dekompresivnich operacnich technik (upraveno podle
zdroje http://cadebe.info a http://www.krames.com)

Hemilaminektomie

Odstranéna ¢ast laminy

Odstranéna ¢ast laminy

Pohled zezadu Pohled axialni

Laminektomie

Odstranéna lamina

Odstranéna lamina

Pohled zezadu Pohled axialni

3.9.2.1.1 Miniinvazivni vykony

Mezi operaéni techniky z této skupiny patii jak miniinvazivni vykony, které umozni
selektivni dekompresi parcialni hemilaminektomii i viceetaZzovou, jednostranné i
oboustranné ptistupy (zleva, zprava), v piipad¢ vicesegmentalni dekomprese lze strany

kombinovat. Strana ptistupu se obycejné voli podle dominujicich potizi anebo podle
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anatomickeé situace (skolidza, sklon spindzniho vybézku atp.). PouZivaji se tubularni
retraktory, které minimalizuji operacni trauma paravertebralnich svall. Provadi se s
vyuzitim mikroskopu nebo endoskopu (endoskopicky asistované vykony) k lepsi

vizualizaci operacniho pole.

3.9.2.1.2 Konven¢ni operacni techniky

Klasické operacni piistupy jsou zahajeny skeletizaci patete (proc. spinosi a laminy). Bud’

z jedné strany, z obou nebo stfidaveé. Dekomprese segmentu je provedena

z hemilaminektomie (sneseni laminy pouze na jedné stran¢€) s tim, Ze je mozné rozsitenim
pristupu snést 1 kontralaterdlni vazy 1 zbytnélé kloubni vybézky (tzv. undercutting nebo
over-the-top decompression). Piistup se opét voli podle strany dominujiciho deficitu
nebo anatomické situace, rovnéz lze strany kombinovat nebo volit z jedné rany u vice

segmentli zaroven.

Interlaminarni dekomprese je metodou sneseni kaudalni poloviny celé laminy a uvolnéni
mista nejvétsiho ztzeni (Boos a Aebi 2008), soucasti je undercutting zbytku oblouku.
Nejradikalnéjsi a nejstarsi dosud bézné pouzivanou metodou je laminektomie, tj. sneseni
laminy se spin6znim vybézkem. Je stile pouZzivana u t€snych LSS a v terénu skoliozy a
dalSich deformit. Dilezité je omezit resekci zbytnélych kloubnich vybézkli o maximalné

30 % (Rudinsky a Kolejak 2008), ¢imz je omezeno riziko vzniku sekundérni instability.

3.9.2.2 Zadni dekomprese s fazi

Vyuziva vSechny moZznosti dekomprese kanalu patetniho a foramin a pro instabilitu nebo
ptedpoklad jejiho vyvoje se dopliiuji vykony aplikaci autolognich kostnich $tépt ziskanych
pristupem do kandlu patetniho s cilem dosazeni kostniho zhojeni, fuze. Kostni $tépy jsou
uloZeny na dekortikované transverzalni vybézky a spindlni klouby (Chaloupka a Ryba
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2012). Tento typ vykonu je indikovén u starSich a polymorbidnich nemocnych
s instabilitou, napiiklad degenerativni spondylolistézou, s cilem zkratit ¢as operacniho

vykonu a ptesto dosdhnout kostni fize .

3.9.2.3 Zadni dekomprese s instrumentovanou fuzi

Uvedené techniky jsou doplnény instrumentaci transpedikuldrnimi fixa¢nimi systémy.
UmoZiuji nejen dosazeni vyssi pravdépodobnosti kvalitniho kostniho zhojeni fixovaného
segmentu (Boos a Aebi 2008), ale umoznuje 1 distrakce meziobratlového prostoru,
repozice posuntl, derotace segmentalnich deformit. Piesny popis opera¢nich technik je
mimo rozsah této prace.

3.9.2.4 Ostatni instrumentované metody

Do této skupiny patii ostatni techniky, které cili na neutralizaci pohybu segmentu a
piipadné jeho distrakci. Vychazi z teorie, Ze bolest vychazi z pohybu artroticky zmeénénych
spinalnich kloubt. Systém dynamické neutralizace umozni flexi segmentu, ale omezi
retroflexi, tj. odleh¢i zatéz kloubti. Interlaminarni stabilizace piinasi podle nekterych
autorti (Schmidt et al. 2018; Hrabalek et al. 2012) lepsi vysledky nez prosta dekomprese.
Interspindzni implantaty, které jsou zajimavou technikou, ktera je diskutovana pomérné
¢asto, maji obdobny cil odlehcit zatizeni spinalnich kloubti, zmirnit tak dalSimu zbytnéni

vazu a piipadné i1 vyhojit synovialni cysty (Bludovsky et al. 2014; Hrabalek et al. 2012).
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4. Hypotéza

Lumbalni spinalni sten6za je onemocnéni s velmi pestrymi subjektivnimi obtiZzemi,
variabilnimi symptomy, ¢asto kombinovanymi se symptomy asociovanych chorob, ale
relativné jednozna¢nymi grafickymi nalezy. Pestrost projevl a nélezii je pochopitelna

z uvedenych patofyziologickych poznatkli. Navic graficky prokazany tzky kanal patetni
neni vzdy pti¢inou obtizi a neurologického deficitu. Pies tolik nejasnych momentt jsou
pacienti uc¢inné léceni jak konzervativné, tak operacng. Z publikovanych praci od kratkych
poznamek po monografie a ucebni texty ale vyplyvaji pouze nejasna a né€kdy lehce
rozporuplna doporuceni postupt k vybéru nejvhodnéjsiho diagnostického a 1é¢ebného
postupu. Vychazime-li z definice LSS, je vzdy potieba zohlediovat jak klinické, tak
radiologické nélezy. Jak té€sné spolu tyto kategorie souvisi, neni jasné.

Proto jsme se na tuto ¢ast problematiky LSS zaméfili a rozhodli se ovéfit dvé hypotézy:
Hypotéza 1: TiZe stenozy v MR obraze koreluje s tiZi klinickych projevii.

Ptredpokléadali jsme, ze v ramci této prace se nam dale podafti zjistit, které z radiologickych
meéteni je pro béZné uziti nejsnazsi a nejlépe koreluje s klinickym néalezem. V zavislosti na
tvaru plochy uzkého kanalu patefniho byva dorzalné od durdlniho vaku jesté epiduralni
tuk, ktery je sice komprimovany, ale zaujima vyznamnou ¢ast kanalu patefniho. Tento
nalez respektuje morfologicka sedimentacni Schizasova klasifikace (Schizas et al. 2010b) -
stupeni C (Ptiloha 3), kdy je hodnocen stupeit komprese koteni kaudy, nejen kvantitativni
stanoveni plochy.

Hypotéza 2: S klinickym obrazem a subjektivnimi potiZemi nejlépe koreluje Schizasova
sedimentacni klasifikace, méné plocha duralniho vaku a nejvolnéji nebo viibec plocha

kanalu pateiniho.
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V z4jmu zajisténi homogenity souboru byli vybrani pouze nemocni, kteti jiz byli operovani
pro centralni LSS. V takovém souboru lze ptfedpokladat cetnéjsi grafické nalezy tésné

stenozy a t&€z81 neurologicky deficit 1 subjektivni obtiZe nez u pacientii 1é¢enych

konzervativné.

44



5. Soubor a metodika

Do retrospektivné studovaného souboru byli zatazeni pacienti, ktefi byli operovani na

naSem pracovisti pro LSS v letech 2009-2010.

5.1 Vstupni kritéria
1. Kvalitni MR bederni patete s prilkazem centralni stenozy v T2 vadzeném case
alespon v jednom pohybovém segmentu
2. Dynamické RTG snimky k vylouceni instability
3. Neurologické vySetieni, spliujici kritéria pro zpracovani podle stupnice mNIS-LSS

4. Kompletné vyplnény dotaznik ODI

5.2 Kritéria pro vylouceni

1. Graficka:
a. Vyhtez meziobratlové ploténky
b. Foramindlni nebo lateralni sten6za bez slozky centralni
c. Degenerativni spondylolistéza
d. Deformita patefe s prokazanou instabilitou

2. Klinicka:
a. Stav po operaci v oblasti bederni patete
b. Asociované symptomatické onemocnéni kycelniho kloubu
c. Asociovand symptomatickd ischemicka choroba dolnich koncetin
d. Asociovand polyneuropatie dolnich koncetin jina nez v souvislosti s LSS

(napf. diabeticka)

Do studie bylo zatazeno 61 pacientd, z toho 35 muzii a 26 zen. Median véku u zen byl 67,

ve skupin€ muzi 70 let.
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5.3 Oswestry dotaznik

Dotazniky ODI byly zpracovany v papirové podobég, ve varianté 2.1a v ¢eském jazyce.
Vyplnéni provadeli pacienti samostatné.

Oswestry dotaznik (ODI verze 2.1a) (Mi¢ankova Adamova et al. 2012a)

Ucelem tohoto dotazniku je poskytnout ndm informace o tom, jak Vase problémy se zddy (nebo s
nohou) ovliviwuji Vasi schopnost zvlddat kazdodenni Zivot.

Odpovezte prosim na vSechny casti. Oznacte tu odpoved, kterd nejpresnéji popisuje Vas dnesni

stav; v kazdé casti oznacte pouze jednu odpoved’
Cast 1 — Intenzita bolesti

[1  Dnes nemam zdadné bolesti.

(1 Dnes mam mirné bolesti.

(1 Dnes mam stiedni bolesti.

(1 Dnes mam docela silné bolesti.
(1 Dnes mam velmi silné bolesti.

(1 Dnes mam nejhorsi bolesti, jaké si lze predstavit.
Cast 2 — Osobni péce (myti, oblékani atd.)

(] Mohu se o sebe normdlné postarat, aniz by mi to zpiisobovalo neobvyklé bolesti.
[J  Mohu se o sebe normalné postarat, ale zpiisobuje mi to velké bolesti.

[]  Osobni péce mi zpiisobuje bolesti a musim ji provadeét pomalu a opatrné.

(1 Potrebuji trochu pomoci, ale zvladnu vetsinu osobni péce.

[l Potrebuji kazdy den pomoci s vétsinou ukonii své osobni péce.

[J  Neobléknu se, myti mi pitsobi potize a ziistavam v posteli.
Cast 3 — Zvedani biemen

(1 Mohu zvedat tézka bremena bez neobvyklych bolesti.

(] Mohu zvedat tézka bremena, ale zpuisobuje mi to neobvyklé bolesti.

[ Kwiili bolestem nemohu zvedat tézka bremena ze zemé, ale zvladnu to, pokud jsou vhodné
poloZenda, treba na stole.

[ Kwvili bolestem nemohu zvedat tézka biremena, zvladnu ale lehka az stiredné tezka biremena,
pokud jsou vhodné polozenda.

(1 Mohu zvedat pouze velmi lehkd bremena.

[l Nemohu zvedat a nosit viibec nic.
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Cast 4 — Chiize

[ Bolesti mi nebrani v chiizi na jakoukoli vzdalenost.
[ Bolesti mi brani v chiizi delsi nez jeden kilometr.

[ Bolesti mi brani v chiizi delsi nez pul kilometru.

(1 Bolesti mi brani v chiizi delsi nez 100 metrii.

(1 Mohu chodit pouze s holi nebo s berlemi.

[ Vetsinu casu stravim v posteli a na zachod musim dolézt po ctyrech.
Cast 5 — Sezeni

(1 Mohu sedeét na jakékoli zidli, jak dlouho chci.

[1  Mohu sedet na své oblibené zidli, jak dlouho chci.
[1  Bolesti mi brani v sezeni delsim nez jednu hodinu.
(1 Bolesti mi brani v sezeni delsim nez pul hodiny.

(1 Bolesti mi brani v sezeni delsim nez 10 minut.

[ Kvuli bolestem nemohu vitbec sedeét.
Cast 6 — Stani

(1 Mohu stat, jak dlouho chci, bez neobvyklych bolesti.

(] Mohu stat, jak dlouho chci, ale zpiisobuje mi to neobvyklé bolesti.
[1  Bolesti mi brani ve stani delsim nez jednu hodinu.

[ Bolesti mi brani ve stani delsim nez pul hodiny.

[l Bolesti mi brani ve stani delsim nez 10 minut.

[ Kvuli bolestem nemohu vitbec stat.
Cast 7 — Spani

[1  Bolesti mé nikdy nevyrusi ze spanku.

[1  Bolesti me obcas vyrusi ze spanku.

[ Kwiili bolestem spim méné nez 6 hodin.
[ Kwili bolestem spim méné nez 4 hodiny.
[ Kwili bolestem spim méné nez 2 hodiny.

[ Kwili bolestem nemohu vitbec spat.
Cast 8 — Sexudlni Zivot (je-li relevantni)
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[ Muyj sexudlni Zivot je normalni a nezpiisobuje mi neobvyklé bolesti.

[ Muyj sexudlni Zivot je normalni, ale zpiisobuje mi urcité neobvyklé bolesti.
[ Muyj sexudlni Zivot je skoro normalni, ale zpiisobuje mi velké bolesti.

[ Bolesti zavaznym zpuisobem omezuji muyj sexudlni Zivot.

[ Kwiili bolestem miij sexudlni Zivot téemér neexistuje.

[ Kwili bolestem nemdam vitbec Zadny sexudlni Zivot.
Cast 9 — Spolecensky Zivot

[ Muyj spolecensky Zivot je normalni a nezpusobuje mi neobvyklé bolesti.

[ Muyj spolecensky Zivot je normalni, ale zvysuje intenzitu mych bolesti.

[ Bolesti nemaji Zadny zavazny viiv na miyj spolecensky Zivot kromé toho, Zze mé omezuji v
namahaveéjsich zajmovych cinnostech, napv. ve sportu atd.

[1  Bolesti omezily muyj spolecensky Zivot a nevychdzim ven tak casto.

[ Kwiili bolestem se miyj spolecensky Zivot omezuje na miyj domov.

[ Kwili bolestem nemam vitbec Zadny spolecensky Zivot.
Cast 10 — Cestovani

[1  Mohu cestovat kamkoli bez neobvyklych bolesti.

L] Mohu cestovat kamkoli, ale zpiisobuje mi to neobvyklé bolesti.

[1  Bolesti jsou silné, ale zvladnu cesty trvajici déle nez dve hodiny.

[ Kwili bolestem zvladnu pouze cesty trvajici nejdéle hodinu.

[ Kwiili bolestem zvlddnu pouze nezbytné cesty trvajici nejdéle 30 minut.

[ Kwiili bolestem necestuji vitbec, s vyjimkou cest nutnych kviili mému léceni.

Vysledek %

Pozn: ODI © Jeremy Fairbank, 1980. Viechna prava vyhrazena. Ukdzkovy witisk — nepouzivat bez

povoleni.

Hodnoceni ODI (Oswestry Disability Index)
Odpoveéd na kazdou otazku je bodovana 0-5 body. Maximum je 50 bodii (pritomno 10 otazek).

Vsechny otdzky viak nemusi byt zodpovézeny, proto pro vypocet ODI skére se uzivd vzorec:

ODI skore % = (celkovy pocet bodii/(5 % pocet zodpovézenych otizek)) x 100
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Interpretace

0-20 %

minimalni disabilita

Miize vykonavat vétsinu aktivit, lécba vetsinou zahrnuje

rezimova opatreni a redukci vahy.

21-40 %

stredni disabilita

Cestovani a spolecensky Zivot byvaji obtiznéjsi, osobni péce,
sexudlni zivot a spanek nebyvaji vyrazné postizeny, lécba je

obvykle konzervativni.

41-60 %

tezka disabilita

Hlavnim problémem jsou bolesti, postiZeno také cestovani,
osobni péce, sexudlni a spolecensky Zivot a spanek. Podrobné
komplexni vySetreni a dle vysledkii konzervativni ¢i operacni

reseni.

61-80 %

ochromeni

Bolesti ovliviiuji vSechny aspekty Zivota. Obvykle operacni

reseni.

81-100 %

Pacient pripoutan na lizko nebo zvelicuje potize —
k odliseni nutné peclivé pozorovaini pacienta behem
wSetreni, a pokud bude vyloucena agravace, tak obvykle

operacni reSent
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5.4 Modifikované skore neurologického postiZeni u LSS

Klinicky nélez byl klasifikovan vlastni modifikaci Skore neurologického postiZzeni u
lumbalni spinalni sten6zy (mNISS-LSS) s tpravou pltivodni klasifikace brnénskych autora
(Micankova Adamové a Vohaika 2013). Z ptivodniho skore bylo vynechano vySetieni
ladickou, hodnoceni diepu a behu. Toto schéma nerozdéluje tizi postizeni do kategorii. Je
pouzivéano k ptevodu zjisténych dat do plynulé skély, kdy 0 znamené neschopnost

lokomoce a plny pocet bodu je pro normalni neurologicky nalez.

Modifikované skore neurologického postiZeni u LSS (mNIS-LSS).

Reflexy Slachové a okosticové na DKK I bod
0
. . , e T (0-4b.)
reflex patelarni, reflex Slachy Achillovy, za kazdy pritomny reflex na jedné koncetiné
Taktilni ¢iti na DKK
. ; 4 body
neporuseno oboustranné 2 bod
[poruseno na jedné DK 0 bo d)l;l
[poruseno oboustranné (0-4b,)
Stoj na Spicky, na paty
za kazdy cvik 3 body
(pokud vazne pouze na jedné DK, tak 1,5 bodu) (0-6b.)
Chiize
. 9 bodii
chiize bez opory 6 bods
chiize s oporou jedné hole 3 body
chiize s oporou dvou holi 0 bods:
chiize neschopen 0-9b.)
Celkem (0-23b.)
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MR nalez v T2 vazenych transverzalnich obrazech byl vyuzit ke zméteni plochy kanalu

paterniho, plochy duralniho vaku a zatazeni do schématu komprese kotent tzv.

sedimentac¢ni klasifikace dle Schizase (Schizas et al. 2010b).

5.5 Radiologicka klasifikace LSS (sedimenta¢ni) podle Schizase

(Mic¢ankova Adamova a Vohanka 2013; Schizas et al. 2010b)

Stupen | Tize

Graficky nalez

Morfologicky popis

Mozkomisni mok
Misni kofen

koreny leZi dorzdlné a zabiraji méné nez

Al
polovinu plochy durédlniho vaku (obr. 8a)
kofeny lezi dorzalné, jsou v kontaktu s
NP A2 . durou, ale maji podkovovitou distribuci
Zadna
nebo (obr. 8b)
A
lehka :
koteny lezi dorzdlné a zabiraji vice nez
stenéza | A3 ]
polovinu plochy durédlniho vaku (obr. 8c)
kofeny jsou lokalizovany centrdlné v
A4 ' durdlnim vaku a zabiraji vétSinu plochy
duralniho vaku (obr. 8d)
koreny zabiraji cely durdlni vak, ale l1ze je
stfedn{
B odlisit, je patrny mozkomiSni mok v
stendza

duralnim vaku (obr. 8e)
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| nelze odlisit jednotlivé kofeny, neni patrny

v~y 2 Epiduralni
tézka o Ttk

Spra mozkomi$ni mok v durdlnim vaku, je
stendza

ptitomen epidurdlni tuk dorzalng (obr. 8f)

extrémni ‘ nelze odlisit jednotlivé koteny, chybi
stendza epidurélni tuk dorzalné (obr. 8g)
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Meéfieni plochy kanalu patefniho bylo provedeno v programu Surgimap (Nemaris 2016)

manualné obtazenim plochy v trovni disku (Obr.5).

Obrazek 5 Techniky méreni radiologickych parametrii

Meéreni plochy kanalu paterniho Meéreni plochy duralniho vaku

v 84,5 mm~2

Plocha durdlniho vaku byla méfena stejném programu metodikou podle Hamanishiho

(Hamanishi et al. 1994).

5.6 Méreni plochy duralniho vaku podle Hamanishiho (Hamanishi et al. 1994)

(a/2). (b/2)m
0,7xaxb 0,6xaxb 0,5xaxb
tj.0,8xaxb

a
4 >

Qo & A
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Pro analyzu vztahi s ostatnimi veli¢inami byla pouZzita hodnota nejuzsiho segmentu jako
v praci japonskych autorti (Ogikubo et al. 2007). U kazdého pacienta bylo stanoveno
nejuzsi misto kanalu patefniho v urovni meziobratlového disku, zméfeno zminénymi
technikami a byly zjiStény: minimalni plocha kanalu patefniho (mPK), minimalni plocha
duralniho vaku (mPD) a minimalni hodnota Schizasovy klasifikace (mSch). Ziskané
hodnoty jsme pak pouzili pro korela¢ni analyzu s klinickym néalezem pievedenym do
mNIS-LSS a s pacientskou Skalou ODI. Vzhledem k limitim Schizasovy klasifikace

v segmentu L5/S1, jak uvadime v diskusi, jsme méfeni uvedeného segmentu do finalni
korelacni tabulky nezahrnuli.

Vysledné hodnoty jsme zpracovali korela¢ni analyzou v programu Statistica v.8 (StatSoft

2007) na hladin€¢ vyznamnosti p <0,05.
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6. Vysledky

Cetnost v jednotlivych kategoriich sebehodnotici skaly ODI je uvedena v tabulce (Tabulka
1). V celém souboru je median ODI 48 (20-76).

Tabulka 1  Oswestry Disability Index — rozlozeni souboru do skupin

ODI rozsah | Popis disability Pocet pacientli
0-20 % minimalni disabilita 3
21-40 % sttedni disabilita 20
41-60 % tézka disabilita 25
61-80 % ochromeni 13
81-100 % 0

Klasifika¢ni schéma klinického nalezu mNIS-LSS v Grafu 1 spolu s tabulkou hodnot jsou
uvedeny nize. Je patrné, Ze postizeni reflexi a Citi je vyraznéjsi (dosahuji v primeéru i
medianu poloviny moZzného skore) nez jsou omezeni stoje a chiize (dosahuji ptiblizné tii
¢tvrtin vySe normalu).

Graf 1 rozlozeni dat pro mNIS-LSS

mNIS-LSS

25,0

20,0 |

15,0

10,0

w == == [
reflexy Citi stoj chlize celkem

min 0,0 0,0 0,0 0,0 3,0
max 4,0 4,0 6,0 9,0 23,0
pram 2,3 2,2 4,7 7,3 16,5
median 2,0 2,0 6,0 9,0 18,0

Uveden je mozny rozsah hodnot podle klasifikacniho schématu mNIS-LSS (min a max),

prumeér a median zjistéenych velicin pro jednotlivé kategorie.
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Celkem jsme graficky hodnotili 197 spinalnich segmenti. Pro korelaci metod méfeni jsme
vynechali segment L5/S1, kdy je pro anatomickou odliS§nost rozlozeni kotfenti pouziti uziti
Schizasovy stupnice nevhodné (Schizas et al. 2010a). S vynechanim L5/S1 je pocet

hodnocenych segmentli 162. Rozlozeni poctu segmentt a jejich hodnot je v grafu (Graf 1),

kde je ponechan i segment L5/S1 jen pro ukazku rozptylu hodnot.

Graf 1 RozlozZeni poctu segmentii v souboru

Plocha duralniho vaku podle segmenta

o 1 0 Primér
[ Prémér=SmOdch
-20 T Primér=1,96*SmOdch
L1/2 L2/3 L3/a L&/s LS/S1

Vypoctené hodnoty se zvyraznénim statisticky vyznamnych korelacnich koeficientl jsou
v nasledujici tabulce (Tabulka 2). Hodnoty vyjadiuji statisticky vyznamnou korelaci tehdy,
¢im blize jsou ¢islu 1. Za kladny vysledek, prikaz korelace, se povazuji hodnoty vyssi nez
0,5. V tabulce jsou zvyraznény tu¢né. Je patrné, ze statisticky vyznamné korelace jsou
pouze mezi grafickymi hodnotami. Za negativni vysledek jsou povazovany hodnoty blizké

nule nebo dokonce zaporné.
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Tab. 2 Korelacni koeficienty pro srovndavané kategorie

ODI mNIS mPD mPK mSch
ODI -0,243729  0,098148  -0,008509  0,053726
mNIS | 0,243729 0,002360  0,094740 0,104937
mPD | 0,098148  0,002360 0,499747 0,644554
mPK | -0,008509 0,094740 0,499747 0,501543
mSch | 0,053726  0,104937 0,644554  0,501543

Legenda: Sm.odch. = smérodatna odchylka, ODI = Oswestry Disability Index, mNIS =
modified Neurological Impairment Score for Lumbal Spinal Stenosis, mPD = minimalni
plocha duralniho vaku, mPK = minimalni plocha kanadlu paterniho, mSch = minimalni

hodnota Schizasova skore, tucné zvyraznény statisticky vyznamné korelace

Slovni hodnoceni souhrnu vyslednych vztahi mezi zkoumanymi kategoriemi je pro snazsi

orientaci v dalsi prehledové tabulce (Tabulka 3), kde tucné zvyraznéné ,,ano*“ znamena

statisticky vyznamnou korelaci.

Tabulka 3 Slovni souhrn korelaci studovanych kategorii

Schizasova
ODI NIS LSS plocha kanalu plocha dury
klasifikace
ODI ne ne ne ne
NIS LSS ne ne ne ne
plocha kanalu ne ne ano ano
plocha dury ne ne ano ano
Schizasova
ne ne ano ano
klasifikace
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Grafické vyjadreni korelaci mezi jednotlivymi kategoriemi jsou zpracovany
v nasledujicich grafech. Graf 2 je ukdzkou negativniho vysledku, kdy proménné nekoreluji.

Ptimka proloZena body neni strma, korela¢ni koeficient je blizky nule.

Graf 2 Graf rozlozeni hodnot bez statisticky vyznamné korelace mezi nimi. Zde ODI

versus plocha kanalu patetniho.

Bodovy graf: ODI  vs. kanal area (Celé pfip. vynech. u ChD) x 32'61
kanal area = 82,112 +,01840 * ODI g;‘fngc:?jf%g;ﬁ(
Korelace : r=,00851 Max. = 80,000000
Min. = 24,000000
20 T T T T T T T T
Y: kanal area
N =61
Primér = 83,100492
Sm.Odch. = 31,4849(
Max. = 155,240000
Min. = 33,230000
180
160 E
140 E
120 E
100 E
80 F E
& 60 -
=}
L
o 40} E
8
20 t E
O I I I I I I I I 1
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 O 10 20

ODlI | “o.95% hladina spolehlivosti
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Graf 3 je ukdzkou dvou hodnot se statisticky vyznamnou korelaci, vztah hodnot plochy
duralniho vaku a kanalu patetniho. Korelacni koeficient 0,5 je dolni mez statistické
vyznamnosti, patrn€ je 1 konzistentni rozloZeni hodnot kolem pfimky s vyznacenou 95%

hladinou vyznamnosti.

Bodovy graf: vak area vs. kanal area (Celé pfip. vynech. u ChD) Wk aree
kanal area = 51,402 + ,84092 * vak area T2t
Korelace : r=,49975 Max. = 90,180000

Min. = 10,250000

Y: kanal area
N =61
Pramér = 83,100492
Sm.Odch. = 31,4849(
Max. = 155,240000
Min. = 33,230000

180
160
140
120
100

A O @
o O O

eale |euey

200F -

-20 0 20 40 60 80 100 120 0 10 20
vak area | “o.95% hladina spolehlivosti
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7. Diskuze

Symptomy LSS jsou velmi pestré, proto vétSina klasifika¢nich schémat pro univerzalni
praktické pouziti selhava. Omezili jsme tedy vybér pacientll pouze na ty, ktefi byli
indikovani k opera¢nimu vykonu pro centralni LSS. Z této skupiny jsme vybrali pouze
pacienty indikované k laminektomii. Laminektomie je obyc¢ejné indikovana u pacientti

s t¢Z8imi stupni centralni stendzy. Laminektomie bez instrumentace je provadéna u
pacientli, kde neni prokazana piredoperacni instabilita patetfe a za dodrzeni pravidel
operacni techniky neni ani pfedpoklad vzniku pooperacni, sekundéarni (iatrogenni) poruchy
statické a dynamické funkce patefe. Kromeé toho ve vybrané skupiné nejsou
asymptomati¢ti pacienti. Lze tedy piedpokladat, ze jde o relativné homogenni skupinu

s men$im rozptylem radiologickych nalezii a bude mozné lépe studovat zavislost obrazove

dokumentace s klinickym nalezem a sebehodnocenim disability pacienta.

Cilem hodnoticich stupnic subjektivnich obtiZzi je ziskat informace z vice aspektl nez je
mozn¢ ziskat z klinického a obrazového vySetieni, ptipadné 1 ziskani osobni anamnézy.
Pouceny pacient je schopen vyplnénim dotazniku samostatné klasifikovat svoje obtize
nejen v zékladnich oblastech jako hodnoceni bolesti a vykonnosti (omezeni chiize, béhu),
ale 1 oblasti biopsychosocialnich interakci. Navic odpada vliv vySettujiciho 1¢kate, ktery

muze zatazovani do skupin vyznamné ovlivnit. Nize uvadime nejbéznéjsi dotazniky.

Dotaznik short-form health survey 36 (SF-36) (Ware a Sherbourne 1992) Z b&zn¢
uzivanych dotazniki je nejvice vSeobecny, a tak vhodny pro Siroké spektrum onemocnéni.
V osmi blocich otdzek se podrobné zabyva kvalitou zivota v souvislosti se zdravim.
Pokryva oblasti fyzickych funkeci, bolesti, vnimani vlastniho zdravi, vitality, omezeni

socialnich funkci i emo¢nim a duSevnim zdravim. Zabyva se 1 srovnanim soucasného stavu
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a srovnanim se situaci pted rokem. Pro tuto préci jsme tento dotaznik pro jeho slozitost

nezvolili.

Roland — Morris Disability Questionnaire (RDQ) (Roland a Fairbank 2000) je kratsi.
Obsahuje 24 polozek zabyvajicich se fyzickym omezenim funkci ve vztahu k bolesti zad.
Nezahrnuje oblast psychickych a socialnich problému. Pro potfeby nasi prace jsme tento
nastroj nevybrali proto, ze jsme chtéli komplexnéji hodnotit subjektivni obtize vCetné

kategorii, které v RDQ nejsou zahrnuty a které povazujeme za podstatné.

Oswestry dotaznik (ODI) (Fairbank a Pynsent 2000; Micankova Adamova et al. 2012a) je
povaZzovan za kvalitni komplexni dotaznik zahrnujici otazky na omezeni fyzické (sezeni,
stoj, zdvihani bfemen a chtlize), socidlni (spolecensky Zivot, cestovani, sexualni funkce,
osobni péce), omezeni spanku a hodnoti 1 bolest. Nabyva hodnot 0 az 100 %, kde nizsi
¢islo znamena t&éz§1 omezeni (disabilitu). Pro nase zemé je dostupny v Ceské, jazykove
validované verzi 2.1a (viz kapitola Soubor a metodika). Pro srovnani vyvoje stavu je za
minimalni klinicky vyznamny rozdil povazovdna zména hodnot o 5,2 az 16,3 % (Taylor et
al. 1999; Suarez-Almazor et al. 2000). ODI je doporu¢ovano u pacientl s ptedpokladanou
t&éz81 disabilitou, zatimco u pacientli s leh¢im omezenim, kde zmény v ODI jsou jen
minimalni, je doporucovano pouzit RDQ dotaznik (Mic¢ankova Adamova et al. 2012b). Na
naSem pracovisti je vyplnéni ODI standardni soucasti pfijmu pacienta s degenerativnim
onemocnénim bederni patete. Ze zminénych standardizovanych dotaznikli povazujeme
ODI za nejvhodnéjsi pro rutinni pouZiti. Pacienti jsou po kratkém seznameni se zplisobem
vyplnéni schopni dotaznik v ti§téné podobé samostatné vyplnit. Jen vyjimecné zadaji

zdravotnicky personal o vysvétleni nebo pomoc s vyplnénim jednotlivych podotazek. Proto
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byl pouzit 1 pro tcely této prace.

Vizualni analogova Skala bolesti (VAS) je nastroj uzivany ke kvantifikaci bolesti
pacientem. K urceni hodnoty ma pacient k dispozici pravitko s 10 stupni, kde ,,0° znamena
»zadna bolest* a ,,10% je ,,nejhorsi bolest, jakou si umim predstavit®. Pacient na isecce
oznaci bod, ktery odpovida intenzité vnimané bolesti. MZe byt pouZita i varianta

s hodnotami 0 — 100. Za minimalni klinicky vyznamny rozdil je povazovéna zména o 18 az
19 bodii (Hagg et al. 2003). VAS je standardni néstroj, ktery na nasem pracovisti
hodnotime jak v ambulantnim sledovani, tak pfi piijeti do nemocnice. Hodnoceni bolesti
pacientem je natolik individualni, Ze I1ze piredpokladat vyssi pocet neshod s tizi postizeni.
Nicméné individualni senzitivita pro bolest ovlivni vysledné hodnoceni symptomu

v sebehodnoticich dotaznicich pacienti s LSS (Kim et al. 2013). Proto jsme klasifikaci

bolesti ponechali jen jako soucast ODI a VAS nezaradili do hodnoceni a korela¢ni analyzy.

Svycarsky dotaznik pro spinalni stenézu (Swiss Spinal Stenosis Questionnaire - SSSQ)
(Pratt et al. 2002), téz nazyvany Zurich Claudication Questionnaire, je jednim z nejlepSich
dotaznikl ptipravenych pro pacienty s LSS. Ma tii hlavni ¢asti. V prvni zjistuje
subjektivni potize, ve druh¢ fyzické omezeni a ve tieti spokojenost s 1écbou. Dotaznik je
kratky, snadno vyplnitelny pacientem. Jeho hlavni vyhodou je komplexni hodnoceni

vcetné stavu po 1€cbé. V této praci, kde je hodnocen stav pied 1écbou, proto nebyl pouzit.

Objektivni hodnoceni symptomi vychazi ze standardniho neurologického vysetieni. Pro
potieby studie bylo vybrano Skore neurologického postizeni u lumbalni spinalni
stenozy (Neurological Impairment Score in Lumbar Spinal Stenosis — NIS-LSS), ve

starSich pracich oznacované jako Ada-Vo podle jmen autorti (Vohanka a Adamova 2003).
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Ve stupnici jsou hodnoceny Slacho-okosticové reflexy pro kazdou koncetinu, taktilni ¢iti
na obou dolnich koncetinéch, stoj na patach a Spickach, chiize, schopnost béhu, vysetteni
ladickou a zjisténi kvality diepu. PIny pocet bodl je normalni neurologicky nalez, 0 bod
je ekvivalent chabé paraparézy — ztraty samostatné lokomoce. Pro tuto praci, ktera vychazi
z retrospektivné ziskanych dat, jsme vynechali kategorie behu, vySetieni ladickou a kvalitu
dfepu. I modifikovanou stupnici, podrobné uvedenou v kapitole Soubor a metodika,

povazujeme za dobte vyuzitelnou pro kvantifikaci objektivniho neurologického nalezu.

Obtizny vybér diagnostickych metod u LSS vychazi z nejasnosti ve vztahu grafického
nalezu a klinickou manifestaci. Podle doporuceni NASS (Kreiner et al. 2013) je MR
nejvhodnéjsi neinvazivni vySetteni k diagnostice anatomického ziZeni kanalu patetniho
a/nebo pritomnosti komprese nervovych koteni (sila doporuceni B). CT myelografie ma
stejnou silu doporuceni (B) pro pacienty, u kterych je MR kontraindikovand nebo

neprikaznd. Pro nasi studii jsou vybrani pouze pacienti, ktefi méli MR vySetteni.

Existuje fada metodik grafického hodnoceni LSS, obycejné pievazuji metody
kvantitativni. Pro hodnoceni centralni sten6zy jsou doporu¢ovana méieni piedozadniho
rozméru kosténého kanalu patetniho. Tato metoda dosahuje specificity az 95 % (Tong et
al. 2006), mezni hodnotou (tj. mensi nez tato hodnota jizZ znamena z(Zeni) je 12 mm
(Mamisch et al. 2012). Dalsim postupem je méieni piedozadniho rozméru duralniho vaku
v trovni disku s mezni hodnotou 10 mm (Maus 2012) nebo 12 mm (Mamisch et al. 2012).
Zjisténi plochy duralniho vaku rtiznymi metodami v urovni disku je popisovano s hranicni
hodnotou 100 mm2 (Mamisch et al. 2012; Maus 2012; Hamanishi et al. 1994). Ptestoze je
zpusob méfeni pouze piedozadniho rozméru jednoduchy, nerespektuje tvar kanalu

patefniho ani morfologii spindlnich kloubt. Proto byla v této praci vyuzita hodnota plochy
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kanalu pateiniho a plochy duralniho vaku. Kandl patetni byl manualné konturovan

v grafickém programu Surgimap (Nemaris 2016), ktery napomaha upravit kiivku podle
kontrastniho rozhrani. Pro méteni plochy duralniho vaku jsme vybrali techniku dle
Hamanishiho (Hamanishi et al. 1994). Pro bézné uziti se nam tento zpusob osvédcil 1épe
neZ manualni konturovani vaku. V ptipadé t€sné LSS je totiz kontrastni odliSeni okrajt
Jedinou nevyhodou Hamanishiho postupu je potieba znat konstanty pro vynasobeni

naméienych hodnot v zavislosti na tvaru kanalu patetniho.

Dalsim zpiisobem grafického hodnoceni je posouzeni §ife kanalu patefniho a ttlaku
nervovych kotfent je kvalitativni hodnoceni morfologie nervovych koreni v duralnim
vaku. Vychazeji z toho, ze pii MR vySetieni provedeném vleZe na zddech dochézi k tzv.
sedimentaci kotfenl v dorzalni ¢asti durdlniho vaku. U pacientd s izkym kanalem patefnim
k sedimentaci nedochézi a kofeny v durdlnim vaku zistavaji i centralné a ventraln¢. Tento
nalez je popisovan jako tzv. sedimentacni znameni, svédcici pro lumbalni sten6zu (Barz
et al. 2010). Sedimentaci kotenii pouzil pro zaklad své sedmistupniové klasifikace Schizas
(Schizas et al. 2010a). Je jednoducha a nevyzaduje Zadné obrazové méieni (Ptiloha 3).
Kromé toho zohlediiuje miru komprese nervovych kotent, kterd podle patofyziologickych
zjisténi ma pravdépodobné nejvetsi vliv na tizi symptomi. Hodnoceni sedimentace koteni
je ale pouzitelné jen u centralni LSS. Nelze pouzit u foraminalni sten6zy a neni spolehlivé
ani u stavil po operaci v kanalu patetrnim, kdy nelze vyloucit vliv tzv. adhezivni
arachnoiditis. V segmentu L5/S1 jsou sakralni kofeny jiz ventralné pted normalnim
vystupem z kanalu pateiniho, coz brani jejich sedimentaci. Pro segment L5/S1 je tedy
Schizasova klasifikace nevhodna a ani v této praci neni segment L5/S1 zahrnut do finéalni

korela¢ni analyzy. Z morfologickych kvalitativnich klasifikaci je zaloZena na hodnoceni
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zastoupeni likvoru a kotent kaudy v duralnim vaku také stupnice podle korejskych autort

(Lee et al. 2011), kteti navrhli jen Ctyfi stupné — bez stendzy, lehka, stfedni a tézka stenoza.

Stupné rozlisuji podle ptitomnosti pfedniho likvorového prostoru a moznosti rozlisit

vlakna kotenli. Ackoli je tato klasifikace snazsi, povazujeme Schizasovo schéma za

propracovanéjsi a pro praxi vhodnéjsi.

Mozné tfeSeni rozport ve vybéru radiologickych parametrti LSS bylo na zakladé shody

expertl pro standardni klinické pouziti vytipovano pét nejvhodnéjsich radiologickych

proménnych (Andreisek et al. 2014). Je zajimavé, Ze nebyl doporucen ani jeden

kvantitativni parametr. Pfehled uvadime v ptevzaté tabulce (Tabulka 4).

Tabulka 4 Standardizované radiologické parametry pro hodnoceni LSS podle konsenzu

expertll (Andreisek et al. 2014) pfevzato z prace Kalikové et al. (Kalikova et al. 2017).

foramen

Typ stenozy Typ Parametr Literarni odkaz
parametru
Centralni sten6za | Kvantitativni - -
Kvalitativni Omezeni centralniho (Lurie et al. 2008)
kanalu
Vztah mezi likvorem a (Schizas et al. 2010a)
vlakny kaudy equiny
Sten6za Kvantitativni - -
lateralniho recesu — . S—
(lateralni stenoza) Kwvalitativni Komprese nervového (Bartynski a Lin 2003)
kotene v lateralnim recesu
Foraminalni Kvantitativni - -
stenoza — -
Kwvalitativni Utlak nervového kotene ve | (Pfirrmann et al. 2004)

Omezeni foramin

(Lurie et al. 2008)
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Vztahy mezi radiologickym nalezem stendzy kanalu patefniho a klinickymi symptomy
jsou studovany pomérné Casto. Zavery jsou ale rozporuplné. Mnozstvi praci v zdvéru doslo
k potvrzeni diskrepance mezi rozméry kanalu patefniho nebo duralniho vaku a klinickymi
symptomy. Korelace nebyly zjistény naptiklad mezi pfedozadnim rozmérem kanalu
paterniho, bolesti, disabilitou a schopnosti chilize (Geisser et al. 2007). Zeifang a kolektiv
(Zeifang et al. 2008) publikovali praci studujici vztah mezi plochou duréalniho vaku a
klaudikacemi, ale také neprokézali vyznamné korelace. Autofi pod vedenim Goni (Goni et
al. 2014) hledali souvislost mezi plochou durdlniho vaku, ptedozadnim rozmérem kanalu
patefniho a ODI. Rovnéz tento tym neprokazal statisticky vyznamnou vazbu mezi
sledovanymi parametry. Turecti autofi (Sirvanaci et al. 2008) posuzovali obdobné
kategorie jako v této praci a neprokazali korelace ani s korekci na pocet stenotickych
segmentti. Burgstaller (Burgstaller et al. 2016) a kolektiv se pokusili zahrnout do korelace
az 23 riznych MR parametrti v porovnani s bolesti zad a dolnich koncetin. Statisticky
vyznamné korelace ale nenalezli. Naopak prokazali zavislost neurologického deficitu a
Schizasovy klasifikace. Zajimava je prace studujici pocet postizenych segmenti a ODI,
bolest zad a dolnich koncetin a délku klaudika¢niho intervalu pti zméné€ plochy duralniho
vaku s axidlni zatéZi a bez ni (Lohman et al. 2006). Pfesto korelace mezi kategoriemi
prokazany nebyly. Dokonce ani v Casto citované Schizasové praci (Schizas et al. 2010a)
nebyla prokazana korelace mezi plochou durdlniho vaku, Schizasovou klasifikaci a
sebehodnotici Skalou ODI. Vyznamné korelace ale prokazali mezi tizi neurologického

deficitu a sedimentaéni klasifikaci.

Publikovéno je fada praci, kde radiologické nélezy u LSS koreluji s klinickymi a dokonce 1
subjektivnimi klasifikacemi. Naptiklad Ogikubo a kolektiv (Ogikubo et al. 2007) prokazali

na urovni evidence III, Ze u pacientti s LSS minimalni plocha kanalu patetniho koreluje
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s bolestmi zad a dolnich koncetin, uslou vzdalenosti a kvalitou zivota. Dalsi prace popisuji
vyznamné korelace mezi ODI a pfitomnosti vicesegmentové stendzy (Hong et al. 2015).
Ptekvapivy zavér publikoval v roce 2015 Kim se spoluautory (Kim et al. 2015), kdy
prokézali korelace mezi ODI, plochou a tloustkou Zlutého vazu a plochou duralniho vaku a
kandlu pateiniho.

Statisticky vyznamné vztahy mezi tizi neurologického postizeni a Schizasovou klasifikaci
byly nalezeny i dal§imi autory (Adamova et al. 2015; Weber et al. 2016). Vlastni
ttistupniovou klasifikaci morfologického néalezu LSS podle MR stanovili ve své publikaci
Park s kolektivem (Park et al. 2013) a prokazali statisticky vyznamné korelace s tizi
neurologického nélezu, kde vazba byla mirna a stiedni u pacientti vyssiho véku. V nasi

praci jsme vliv véku na vysledné korelace neprokazali.

Stejné jako je pestra klinicka manifestace LSS je mozné najit Siroké spektrum moznych
pti¢in rozporuplnych korela¢nich analyz. Je pravdépodobné, ze vysledek je ovlivnén jiz
vybérem sledovanych radiologickych a klinickych parametri. Jednotlivé kvantitativni
hodnoty (délka kandlu patefniho, plocha durdlniho vaku nebo kandlu patefniho) nepopisuji
stav tak kvalitn€, jako morfologické kvalitativni metody hodnotici stupenn komprese kotent
kaudy. Proto jsme se rozhodli pro ovéteni jedné z vySe uvedenych hypotéz o korelaci
klinického nélezu s grafickym pouZit jak kvantitativni, tak kvalitativni radiologické
metodiky. Dokézali jsme statisticky vyznamné korelace mezi velikosti plochy kanalu
patefniho, plochy duralniho vaku i Schizasovou sedimentacni klasifikaci. Jak jsme
piedpokladali mirné niZsi je vazba mezi plochou kanalu pateiniho a ostatnimi metodikami,
ale z pohledu statistické vyznamnosti je tento rozdil zanedbatelny a méfeni plochy kanalu
patefniho koreluje s obéma dal§imi zminénymi metodikami vyznamné. Tento nalez mtize

byt ovlivnén vybérem skupiny subjektl studie. Pacienti, ktefi jsou indikovani k operacni
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1é¢be jsou obvykle s vysSim stupném LSS na grafickém vySetfeni. V naSem souboru jsou

skupiny Schizas C a D zastoupeny nejcastéji.

Bylo prokazano, ze v kazdodenni praxi rozhodovani o 1é¢bé pacienti s LSS je vyuzit
castéji morfologicky vzhled duralniho vaku nez izolované kvantitativni parametry (Schizas
a Kulik 2012). Z nasi prace vyplyva, ze Schizasovo schéma koreluje dobfte s jinymi
technikami méfeni. Je snadno pouzitelné 1 v kaZdodenni praxi a je moZné pracovat bez
exaktniho méteni specidlnimi nastroji v grafickém editoru.

Klinicky nélez je v rozhodovani o postupu 1écby hodnocen castéji celkoveé nez jako
jednotlivé parametry (bolest, klaudikacni interval, reflexy). Je nutné uvazit modifikace
nalezu dalSimi vlivy (napf. ptisobeni analgetik, duSevni stav pacienta v dob¢ vySetieni).
Diilezitymi faktory, obycejné obtizn€ objektivné prokazatelnymi, jsou adaptacni
mechanizmy a pfirozeny pribéh degenerativnich zmén. Jak uvadime v kapitole o
patofyziologii, stadium piechodné hypermobility segmentu piechazi do stabiln€jsiho stavu
(vliv pokrocilé osteochondrozy, spindlni artrézy,..), a tak pokrocilé degenerativni zmény
mohou mit paradoxné protektivni efekt na faktory plisobici bolest (Kuittinen et al. 2014).
Podstatny dopad na vysledky ma i individudlni vnimani bolesti, jak bylo doloZeno v praci
zabyvajici se senzitivitou na bolest stanovenou pomoci dotazniki a jeji dopad na tizi
symptomu u pacient s LSS (Kim et al. 2013). V této praci je bolest hodnocena pouze jako
soucast ODI dotazniku, ktery posuzuje vliv bolesti na bézné ¢innosti, nejen jako samotnou
virtualni veli¢inu jako tfeba VAS.

Vliv vertikalni polohy patete na Sifi kanalu patetniho je zndmy jiz z patofyziologie a je
tteba zvazit, ze obtize se projevuji prave ve vzpiimené poloze. MR vySetieni je provadéno
vleZe na zadech, a tak nedokaZe postihnout anatomickou situaci v poloze, kterd k potiZim

vede. Studie simulujici stoj provedenim MR s axialni zatézi vleZe ukazala signifikantni
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zménu plochy kanélu patetniho, ale bez korelace s klinickymi symptomy (Lohman et al.
2006). Vyznam vySetieni pacienta se symptomatickou LSS ve vzpiimené poloze a korelace
nalezl s klinikou tedy zatim zGstava nejasny, simulace axialni zatéze pravdépodobné
neukdze zmeény obdobné jako stoj nebo sed. Nenalezli jsme zadnou publikaci, ktera by se
pokusila kromé vertikalni polohy zobrazeni posoudit 1 vliv pohybu patete, naptiklad pii
flexich, na §if1 kanalu pateiniho. Je pravdépodobné, ze komplikované patofyziologické
déje pti degenerativnich zménach na pateti, zatim zddnou béznou zobrazovaci metodou
nelze postihnout v celé §ifi. Pro tuto studii byly vyuzity standardni MR nalezy zhotovené

v supinac¢ni poloze pacienta. Ve snaze minimalizovat vliv nékterych zminénych
patologickych zmén patete vysledky studie, byla skupina subjekti vymezena 1 tim, Ze
vSichni pacienti s poruchou stability patetfe vCetné fixovanych deformit jako je ziskana,
degenerativni spondylolistéza nebo skolidza byli ze souboru vytazeni.

Soucasné moznosti MR diagnostiky pfinasi i do oblasti LSS snahu o dals$i zhodnoceni
patofyziologickych jevi jako je cirkulace krve v kanélu patefnim nebo vySetieni kotfenti
kaudy. Vyuziva se technik vySetieni difuzné¢ vazené¢ho obrazu (DWI, Diffusion Weighted
Imaging). Zobrazeni DTI (DIffusion Tensor Imaging), specializovangjsi metoda, zjistuje
tzv. anizotropii zkoumané tkan¢ (Pierpaoli a Basser 1996), vyrazné u vysoce organizované
tkan¢ jakou nervové koteny bezpochyby jsou. Kvantifikace 1ze provést parametrem frakcni
anizotropie (FA), hodnotici miru smérové zavislosti procesu difuze ve tkani (Ketkovsky et
al. 2013). Miru smérove nezavislé difuzivity molekul vody popisuje koeficient ADC
(Apparent Diffusion Coefficient). Ze ziskanych dat DTI je moZzné rekonstruovat pribéh
nervovych drah a sledovat zmény v pribéhu nervovych kotenti (ztenceni, ohyb, preruseni),
které mohou ukdzat misto a tizi komprese (Oikawa et al. 2015). Strukturdlni zmény kotfenti
kaudy pfti chronické kompresi jako je hyperémie a edém zptisobené zvySenou cévni

permeabilitou, edém pii chronické ischemizaci, piipadné¢ zndmky walerianské degenerace,
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méni mnozstvi volné difiize vody a zmény sméru diftze To se odrazi v jejich parametrech
(Eguchi et al. 2011). Ze zminénych metod je uvadeéno, ze FA je citlivéjsi pti detekci
komprese kotenit neZ ADC (Balbi et al. 2011). Problematické je ale rutinni pouZiti v praxi.
Je zde tada technickych omezeni jako naptiklad maly rozmér nervovych vlaken, neostrost
dané dechovymi exkurzemi vySetfovaného nebo proudéni mozkomisniho moku (Cauley a

Filippi 2013).

Pfes vSechna uvedena selek¢ni kritéria nebyla ve studované skupiné pacientd nalezena
korelace mezi klinickym néalezem, subjektivnimi obtiZemi a grafickym nalezem. Kdyz
uvazime zminéné prace s negativnim nalezem stejné jako v této studii, nabizi se otazka,
zda je vilbec mozné hledat korelace za stanovenych postupti. Nemd ani smysl navySovat
pocty zatazené do korelacni analyzy. Pravdépodobné mijime nekteré dulezité faktory, které
vybranymi postupy nelze postihnout. Dosud naptiklad nebyl posuzovan vliv rovnovahy
celé patete (sagitalni 1 koronarni balanc), ani stav stabiliza¢niho svalstva a celkové fyzické
zdatnosti pacienta, ackoli jsou to zésadni faktory pro ovlivnéni pribéhu Iécby vétSiny
onemocnéni patefe. Zmeény paraspinalnich svali pii LSS byly potvrzeny (Abbas et al.
2016), ale vliv na vyvoj nemoci nebo souvislosti s tizi ziZeni kanalu prokazany nebyly.

V zajimavé finské praci (Leinonen et al. 2003) byl posuzovén stav paraspindlnich svala po
operaci pro LSS, ale paradoxné¢ byl stav svalstva lepsi nez bylo o¢ekavano.

Podobné nebyvaji uvazeny i dalsi, Casto asociované choroby projevujici se ve vysSim veéku
obdobné¢ jako LSS, kam nalezi napiiklad onemocnéni kycelnich kloubti, diabetes mellitus
II. typu, ischemickd choroba dolnich koncetin a podobné. V této oblasti je mozné navazat
na uvedena zjiSténi a posunout moznosti poznani v oblasti diagnostiky a Ié¢ebnych postupti

LSS dale.
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8. Zavéry

Hypotéza 1. TizZe sten6zy v MR obraze koreluje s tizi klinickych projevii nebyla
potvrzena.

e Neprokazali jsme statisticky vyznamnou korelaci mezi subjektivnimi obtizemi a
klinickym nalezem.

e Neprokazali jsme statisticky vyznamnou korelaci mezi subjektivnimi obtizemi a
plochou kandlu patetniho, plochou duralniho vaku nebo sedimentacni klasifikaci
podle Schizase.

e Neprokazali jsme statisticky vyznamnou korelaci mezi objektivnim klinickym
nalezem a plochou kanalu pateiniho, plochou duralniho vaku nebo sedimentacni

klasifikaci podle Schizase.

Hypotéza 2. S klinickym obrazem a subjektivnimi potiZemi nejlépe koreluje
Schizasova sedimentacni klasifikace, méné plocha duralniho vaku a nejvolnéji nebo

viibec plocha kanalu patefniho nebyla potvrzena.

Byla prokézana statisticky vyznamna korelace mezi Schizasovou sedimentacni klasifikaci

a plochou duralniho vaku i plochou kanalu patetniho.
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