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Uvod

Nejmoder®jsi poznatky ¥dy a techniky ndm v mnohém ustagl Zivot. Cinnosti,
které dive vyZzadovaly alesgpomalé pohybové uasili, je dnes mozno vykonavatétém
bez namahy a z pohodli domova. Tra&dts u pditate se stalo pro mnoho z nas
kazdodenni saiasti Zivota. Popovidame si gfeli pres internet, shiédneme posledni
dil serialu, objevime mnoho novych informaci a nadi dne mame dobry pocit, kolik
jsme toho stihli. Ale maji z toho radost i naSeaZ&d

V dnesni spolnosti, kdy dominuje sedavy @gob Zivota, lid&im dal vice pocuuji,

Ze jejich zada trpi. Spatné stravovaci navyky, sed&na pohybova aktivita,
dlouhodobé fetézovani stereotypnimi polohamiiipzangstnani, to vSe fize vést
ke vzniku bolesti zad. Mezi jednu ziign téchto obtizi pai degenerativni
spondylolistéza.

.Maji-li se dat lidé do pohybu, musite dat hlascjejnejhlubSim touham, inspirovat
je, aby u¥fili, Ze dok&zi slézat hory, o kterych panuje nazZar,jsou pilis vysoke.”
(David Gergen).

Pojem spondylolistéza se v moderni medigioprve objevil v polovia 19. stoleti.
Jedna se posun jednoho obrati&civdruhému. Bylo zji&tno, Ze vyskyt tohoto
patologického stavu je mozny kdekoliv na piatale nefastji se jedna o dolni bederni
pate. Prava@podobré souvisi s axialnim zatiZzeninti pipedalnim stoji a alei, protoze
u novorozent a zviat spondylolistézu nenachazime.

Degenerativni spondylolistéza se od ostatnich sgoligtéz odliSuje, nedochazi
pii ni k defektu obratlového oblouku. Nazory na primayvolavajici picinu, jez vede
k posunu obratle, jsou uzné. Etiologie degenerativhi  spondylolistézy
je multifaktorialni, svou roli hrajefpdevsim nastaveni pé&tev sagitaini rovig, které
se podili na stabilitosového organu.

Kazdy pacient vnima svou spondylolistézu jinak,ojesubjektivie hodnocené
piiznaky nemusi vzdy odpovidatgsré stanovenému stupni deformity.

Cilem této prace je stanovit, zda radiologickyemé& degenerativni spondylolistéza
odpovida klinickym symptofim pacient a jakou mdrou se podili na vzniku jejich

disability.



Degenerativni spondylolistéza ndm v této préci oz reco ze své historie,
etiologie a patogeneze, ukaze jak se projevujeslizdaji jeji priznaky spojitost
s radiologickymi nalezy aipdstavi moznosti, kterymi ji iieme diagnostikovat acié.



1. Historie degenerativni spondylolistézy

Termin spondylolistéza ma v vznik v poloving 19. stoleti. Bvodné byla
spondylolistéza popisovana jako porodigkaizka, ktera vigdozadnim siru zuZuje
panevni vchod. Nazev pochaztegtiny sloZzenim dvou slov: spondylos — »obratel«
a »olisthanein« — posunout. Spondylolistéza je t@dgun jednoho obratle G¥i
druhému. Jeji vyskyt je mozny kdekoliv na gateegastji vSak postihuje dolni
bederni obratle (Suchomel, Krbec aj., 2007).

Degenerativni spondylolistéza je popisovana jakotolpgicky stav pate
charakterizovany posunem kranialniho obratigi audalnimu bez igrusSeni pars
interarticularis.

Pavodni popis tohoto typu spondylolistézy pochazbkar 1930. Junghanns jej
ozn&il terminem pseudospondylolistéza wddu integrity obratlového oblouku
bez poruSenych pedikla interartikularnich¢asti. V roce 1950 se diky Macnabovi
pouzivalo oznéeni spondylolistéza s intaktnim obratlovym oblouké&rotoze se tento
typ spondylolistézy objevuje ve tetinim wku nebo pozéi jako komplikace
degenerativnich zém, Newman a Stone roce 1963 nazvali tuto patologii jako
degenerativni spondylolistéza (Fitzgerald, Newnti/6; Macnab, 1950; Suchomel,
Krbec aj., 2007).

2. Klasifikace degenerativni spondylolistézy

2.1 Vyvoj klasifikaénich schémat

Historicky prvni klasifik&ni schéma bylo vytu@no v roce 1884, kdy Neugebauer
rozclil spondylolistézu nait typy: spondylolistéza s kongenitalnim defektenmis
(oblouku), spondylolistéza se zlomeninou facetnsiytolistéza se zlomeninou v oblasti
pars interarticularis. Spondylolistéza bez posiizéstmu, dnes znama jako
degenerativni spondylolistéza, se diky Junghanrmstéva do pasdomi v roce 1930.

Jednim z prvnich poktiso ftridéni spondylolistéz do skupin bylo Newmanovo
schéma z roku 1955, které v roce 1963 Newman dopliaicnab v roce 1950 a Wiltse
vroce 1957 wytviili podobnd klasifikéni schémata, kterd vroce 1974 spolu
s Newmanovym schématem dala vznik nové speéleklasifikaci (Macnab, 1950;



Suchomel, Krbec aj., 2007). V smsnosti je n€épstji pouzivana klasifikace podle
Marchettino a Bartolozziho z roku 199Hammerberg, 2005; Suchomel, Krbec aj.,
2007).

2.2 Klasifikace dle Marchettiho a Bartolozziho

Na zaklad této klasifikace sefadi degenerativni spondylolistéza mezi ziskana
onemocgini. RozliSujeme degenerativni spondylolistézu pritha sekundarni (tab. 1).

Primarni degenerativni spondylolistéza je typickaen ve sednim obdobi Zivota.
Sekundarni degenerativni spondylolistéza se vygkytupacieni s predisponujicimi
faktory k degenerativnim zimdm (Hammerberg, 2005).

Tab. 1 Klasifikace spondylolistézy dle Marchettiho- Bartolozziho
(Hammerberg, 2005)

Ziskana Vyvojova
Traumaticka Vysoce dysplastick&
akutni fraktura s lyzou

stresova fraktura s elongaci
Postchirurgick& Nizce dysplasticka
piimé s lyzou

negima s elongaci
Patologicka

lokalni

systémova

Degenerativni

primarni

sekundarni

3. Etiologie a patogeneze degenerativni spondyldézy

Degenerativni spondylolistéza se obvykle objevugsab starSich padesati let. U Zen
je prevalenceétyrikrat ¢astjSi nez u mult (Sengupta, Herkowitz, 2005). Jeji vyskyt je
mozny v celém Useku pdte avSak v ki a hrudni oblasti se objevuje vzaci®okud
se festo v &chto Usecich vyskytne, postihuje daggji segment C4 — C5 a Thll —
Th12 (Dean aj., 2009; Shimada aj., 2006; Woiciedioaj., 2004).

Nejcastji postizenou oblasti je bederni péate/ 66% ipadi postihuje jeden
segment. Posun obratle byl v 70%ppadi pozorovan sgrem ventralg (anterolistéza),
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ve 30% pipadh smerem dorzala (retrolistéza). B jednotlivém postizeni figvazuje
anterolistéza v oblasti L4 — L5 (obr.1), ni&asto se vyskytuje v oblasti L3 — L4 a L5 —
S1. Anterolistézu néastji nalézame u Zen. Retrolistézu pozorujeme u obohigyi
s piblizné stejnou prevalenci v oblasti L2 — L3fi Fricendsobném postizeni byla
negetnsji zastoupena anterolistéza v oblasti L3 — L4 a-+45 u Zen, retrolistéza
u mudi v segmentu L2 — L3.

Anterolistéza ma spojitost se subluxaci posterabrimitervertebralnich klou) kteréa
retrolistéza se tyka postizeni intervertebralniiekw predevsim v segmentu L3 — L4
(Sengupta, Herkowitz, 2005).

Obr. 1 Anterolistéza v segmentu L4 — L§Matsunaga aj., 2000)

3.1 Mechanismus vzniku posunu obratle

Objevuji se kontroverzni nazory na mechanismuskwnéto patologie. Hlavni
lokalni divody, které prawpodobré vedou k rozvoji degenerativni spondylolistézy
jsou:

1. degenerativni zény facet intervertebralnich kloap

2. nedostatmd funkce ligament6znich stabilezdach komponent, pra¥godobr
kvuli hyperlaxicit,

3. neefektivni svalové stabilizace (Kalichman, Hun2008).
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Obratel L4 je nejvice pohyblivy, zatimco obratel bt pohyblivost omezenou.
Duvodem je jeho podépni mezi panevnimi cristami. Jsou tegevsim iliolumbalni
ligamenta, ktera pe¥nfixuji obratel L5 v jeho anatomické pozici. Tatgdmenta
prispivaji ke stabilit lumbosakralniho spojeni, maji antitorzni a ariifté efekt (Ergun
aj., 2010).

Pozorovani ukazalo, Ze p&epeducené k rozvoji degenerativni spondylolistézy
maji sklon k vrozené vysoké bazi sakra. Tim je esmdZ ochrana obratle L4 dan&
mekkymi tkaremi mezi cristami panve. Obratel L4 je v tomtéipact jen casté&ne
chrargn a pokud je sakrum relati¥rvysoko, je vice vystavovan tlaku, tgmbujicimu
instabilitu (Fitzgerald, Newman, 1976).

3.1.1Degenerace intervertebralnich disk a facet intervertebralnich kloubi

Degenerativni  spondylolistéza je asociovana s d@geh posteriornich
intervertebralnich kloub a s degeneraci intervertebralniho disku. Prvothlasti
v patogenezi spondylolistézy je padegenerace disku. Naslédtochazi ke zbytmi
ligamenta flava a rozvoji mikroinstability. Sekumd& zneny, jako jsou tvorba
osteofyfi, subchondralni skleréza, hypertrofie a osifikaigarhent spolu s hypertrofii
facet intervertebralnich kloub poskytuji tendenci k restabilizaci segmentu (Seita,
Herkowitz, 2005).

U degenerativni spondylolistézy se posouva hormateb \vici spodnimu. Stupe
skluzu je obvykle mirny, fiblizn¢ 14%. Vzach skluz gesdhne 25 — 30% Ky
sousedniho obratle. i€dpoklada se, Ze degenerace intervertebralnihou digde
k dlouhotrvajici segmentélni instahilitv sagitalni rovis, kter4 niize vést k rozvoiji
degenerativni spondylolistézy (Kalichman, Hunt®0& Sengupta, Herkowitz, 2005).

Degenerace disku vedouci k segmentéini instabil¢ frontalni rovid mize
zpasobit degenerativni skoliézu. Primarniignou degenerativni skolidzy je lateraini
spondylolistéza spojena s lateralnim zakdim obratlovéhoda a angulaci druhotnou
k asymetrické degeneraci intervertebralnich kiouProto niZze byt degenerativni
spondylolistéz&asto spojena s degenerativni skolidzou (Sengupmikoiitz, 2005).

Anteriorni posun obratle je vysledkem degeneraskuliale kuli predni inklinaci
horni facety samotna degenerace disku neprodukigdnp posun, ale posun dol
a dozadu (lguchi aj., 2004). Existuji kontroverZalkta ohled® zahrnuti degenerace
disku vrozvoji degenerativni spondylolistézy. I€alnan aj. (2009) tika,
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Ze degenerativni spondylolistéza ukazuje vyznamnasociaci s osteoartritidou
intervertebralnich klouhh ale nema kauzalni vztah k degeneraci disku. Dergen
disku tedy neni nutnou prerekvizitou degeneratispdndylolistézy (Kalichman aj.,
2009).

Esencialni Iézi u posunu obratle je zvySeni Uhlzirdelni facetou a pedikly, ktera
dovoli subluxaci inferiornich kloub (Iguchi aj., 2004). Jsou zde i hypotézy tvrdici,
Ze zvySeny uhel facet intervertebralnich kidujejich sagitaini orientace, je vysledkem
artrotické kloubni remodelace u starSich jedindivem degenerativniho procesu,
nikoliv primarni icinou degenerativni spondylolistézy (Love aj., 1999)

3.2 Faktory podilejici se na vzniku degenerativnipondylolistézy

Etiologie degenerativni spondylolistézy je multiiaéini. Faktory podilejici se
na vzniku této patologie u Zen zahrnuhdtenstvi, generalizovanou kloubni laxicitu
a ovarektomii  (Sengupta, Herkowitz, 2005). Ztratdasticity paraspinalniho
ligament6zniho systému produkovana hormonalnimiremmi kvili ovarektomii nize
prispivat k degeneraci a rozvoji skluzu L4 — L5 (Iaaa., 1995). ¥k v menopauze
a paiet diti neovliviiuji vznik degenerativni spondylolistézy (Jacobser?@07).

Degenerativni spondylolistéza je jeden zas§jSich nalei u Zen starSich padesati
let. Mezi dalSi predisponuji€initele pati zvySeni body mass index (BMI) ve smyslu
obezity, africka a americka narodnost (Kalichmaontdr, 2008). U Zen tmavé pleti je
vyskyt tiikrat casejSi nez u Zen s¥lé pleti (Jacobsen aj., 2007). ®wliv maji
i anatomické predispozice tykajici se panevniclpiédnich parametr (Barrey aj.,
2007; Ergun aj., 2010).

3.2.1 Regionalni a globalni parametry

Sagitalni rovnovaha péae je charakterizovana préstinictvim panevnich
(regionalnich) a spinélnich (globalnich) paraiéBeen aj., 2010). Sagitalni tvar péte
ma uzky vztah k low back pain syndromu a hrajéezitou roli v patogenezi poruch
patge (Jung — Hee aj., 2010).

Stabilita mobilnich segmeintje ovliviovdna mechanickym stresem vznikajicim
gravitatni silou vtomto Useku p&e Tento stres m& degenerativni dopad
na intervertebraini disky a facety intervertebm@niklouhi. Rozdily v sagitalni
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morfologii jsou proto rozhodujici pro mnozZstvi manltké sily fsobici
na intervertebralni klouby a disky, jeZz jsou zakiagro segmentalini stabilitu péte
(Ergun aj., 2010).

Spinopelvické paramatery jsoucittelné z rentgenového snimku (Aono aj., 2010;
Barrey aj., 2007). K podrobjsi charakteristice spinopelvickych paraniejg mozno
vyuzit zobrazeni pomoci vypetni tomografie. Béni rentgenovy snimek poskytuje
informaci o morfologii patiee a panve pouze v sagitaini rayikkdezto CT mze vyuZit
moznosti 3D rekonstrukce (Ergun aj., 2010).

3.2.1.1 Parametry néiené z rentgenoveého snimku

Barrey aj. (2007) pouzil pro analyzu a srovnanngpelvickych parameir boeni
a predozadni rentgenovy snimek. Studie zahrnovféicet pacieni s degenerativni
spondylolistézou v oblasti L3 — L4 nebo L4 — L5t@a gadesattyii jedinal bez posunu
obratle.

M¢tené parametry obsahovaly: panevni incidenci (pehdaence, Pl), sklon sakra
(sacral slope, SS), sklon panve (pelvic tilt, R@inbalni lord6zu (lumbar lordosis, LL),
hrudni kyfézu (thoracic kyphosis, TK) a sagitalainovadhu vztazenou kefstu €la
C7 (pozice C7 plumb line, C7PL).

Panevni tvar je den zakladnim parametrem — panevni incidenci. Panesidence
je morfologicky parametr, neni oviievan posturou ani pozici panve a je gany
na konci #@istu. Hodnoty pénevni incidence zavisi natvaru pamv na pozici
sakroiliakalnich kloub ve vztahu ke k§elnim kloulhm a tvaru kosti KZové, proto
nejsou ovliviovany lumbalnimi degenerativnimi Zmami (Barrey aj., 2007). Za normu

se p@ita panevni incidence dosahujici hodnot 53° + Safchomel, Krbec aj., 2007).
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Prostorova orientace panve je definovana pomoci gaxénich paramefr. sklonu

sakra a sklonu panve (obr. 2).

Obr. 2 Panevni incidence, skon sakra, sklon pany&chuller aj., 2010)

Sklon sakra je uhel mezi kranialni liStou S1 a Zmmtalni rovinou. Jedna se
0 pozéni parametr, je tedy zavisly na pozici panve v fmas Norma je stanovena
na 41° + 8°.

Pénevni sklon odpovida ahlu mezi vertikalni roviogimkou spojujici sted kryci
desky S1 se stdem hlavic obou femitir Jeho hodnota normy dosahuje 12° + 6°
(Suchomel, Krbec aj., 2007). Sklon panve také&ipaezi pozini parametry. Je-li
zvyseny, panev rotuje dozadu kolentéich klould.

Pénevni incidence je algebraicka suma sklonu sakkdonu panve. Zvysi-li se sklon
sakra, sklon panve se snizi a naopak (BarreyGQ7)2

Mezi spindini parametry hodnocené v této studiitifpatoederni lordéza, hrudni
kyf6za a sagitalni rovnovaha vztazena kedu €la C7.

Lumbalni lordéza a hrudni kyféza bylyéheny metodou dle Cobba (Barrey aj.,
2007). Norma pro hodnotu hrudni kyfézy je +15 a®b%4ro bederni lordézu -15 az
-45° (Suchomel, Krbec aj., 2007).

Sagitalni rovnovaha vztazena keesiu €la C7 se nirila pomoci dvou vertikal. Prvni
prochazela sedem &la C7, druhéa zadnim hornim okrajem S1. Promit& lvertikala
z C7 ged vertikadlu S1, jedna se o pozitivni balanci. fipad, Ze se vertikala z C7
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promita za vertikalu S1, je tento stav aaman jako negativni balance. Za neutralni
balanci je ozngvan pihichod vertikaly C7 hornim okrajem S1 (Suchomel, KEriag,
2007).

Pri statistické analyze se hodnotily rozdily vySe demych parameirmezi kontrolni
skupinou a skupinou jedific s degenerativni spondylolistézou. Stanovilo set Ses
raznych tid panevni incidence v kontrolni skuginvzhledem k progresivnimu
zvySovani hodnot: 28 — 37, 9; 38 — 47, 9; 48 -%K8 — 67, 9; 68 — 77, 9; 78 — 87, 9
stupii. VSechny pravépodobnostni hodnotyP] byly oboustranné a byly povazovany
za statisticky vyznamné&ighodnot P < 0,05.

Zjistilo se, Zze panevni incidence u jedins posunem obratle je vyznamétsi.
Sklon sakra byl také snizen, naopak sklon panveawd zvySeni. Co sedg velikosti
bederni lord6zy, u osob s degenerativni spondyéziau bylo zaznamenano jeji snizeni.
U jedinai s degenerativni spondylolistézou byl $patanteriorni posun C7PL. Hodnoty
hrudni kyfézy se vyznandmeliSily (Barrey aj., 2007).

Aono aj. (2010) uvadi dvanactiletou studii (The BWkawa observational study
of Spinal Aging in Prospective cohort, ASAP), jejiikolem bylo objevit radiologické
znaky a predisponujici faktory u norozvinutych degenerativnich spondylolistéz.

142 dobrovolnilk Zenského pohlavi se podilelo na jejim vysledkuzd&azena
podstoupila prosty rentgenovy snimekiegozadni a bimi projekci ve stoji (Aono aj.,
2010).

Radiologické msieni v b@&ni projekci zahrnovalo: hrudni kyfézu Th4 — Thl2
(thoracic kyphosis, TK), lumbarni lord6zu L1 — LkrGbar lordosis, LL), sagitalni
vertikalni osu (sagittal vertical axis, C7 — SVAgrtebralni inklinani ahel (vertebral
inclination angle, VA), panevni incidenci (pelviecidence, Pl), anteriorni a posteriorni
vySku intervertebralniho disku (disc height, DH,d&kenost mezi horni a dolni
koncovou ploténkou intervertebralniho diskélesha délkou koncové ploténky disku
a nasobena 35, coZ bylaipgrni délka koncovych plotének u sledovanych olijekt
upravena velikost obratlovéhaila (adjusted vertebral size, délka horni koncové
ploténky Ela L4 clena €lesnou vySkou a nasobena 150, coz bylargrna €lesna
vySka u sledovanych objet procento skluzu (percent slip), (obr. 3).
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Obr. 3 Radiografické méie

Radiographic measure-
ment of lumbopelvic alignment.
Thoracic kyphosis (T4-T12) was
measured between the upper
endplate of T4 and the lower
endplate of T12. Lumbar lordosis
(L1-L5) was measured between
the upper endplate of L1 and the
lower endplate of L5. C7-SVA
was the distance between plum-
blines through posterosuperior
corner of C7 and S1. VA was the
angle subtended by the lines
through the upper endplate and
the horizontal reference. Pl was
measured hetween the line per-
pendicular to the middle of the
sacral endplate and the line ex-
tending from the sacral midpoint
to the center of the bicoxofemo-
ral axis. Anterior and posterior
intervertebral DH was the dis-
tance between vertebral end- I\
plates at anterior and posterior gt o
dise space, divided by the length Percent slip = (s/v)x100
of the inferior endplate and multiplied by 35 mm (mean endplate length of studied subjects). Vertebral body size (adjusted vertebral size)
was the length of L4 upper endplate, divided by body height and multiplied by 150 cm {mean body height of studied subjects). Percent
slip was calculated by the distance of sagittal translation between adjacent vertebral endplates, divided by the length of the inferior
endplate, with =5% slip diagnosed as DS.

spinopelvickych parametifi (Aono aj., 2010)
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Hodnotilo se i postaveni intervertebralnich klbuh vySka intercristalni linie.
Statisticka analyza byla zpracovana pomoci Stat\deftware (Abacus Concepts, Inc.,
Berkeley, CA). Srovnani bylo provedeno dle analyagptylu (ANOVA — Analysis
of variance) aP < 0,05 bylo povaZzovano za vyznagnse odliSujici. Tab. 2 ukazuje
srovnani nartrenych radiologickych paramétu Zen s degenerativni spondylolistézou
a u Zen, které degenerativni spondylolistézu nefAajio aj., 2010).

Tab. 2 Srovnani zakladnich radiologickych parametfi mezi osobami
s degenerativni spondylolistézou a bez degenerativspondylolistézy
(Aono aj., 2010)

Baseline Variables DIVISeg;l :(Sllgg ’ (Nno: 12?1)8 P
Mean (SD)
Age (yr) 55.4 (9.0) 54.6 (9.1) ns
BMI 24.7 (2.8) 23.8 (2.7) ns
C7-SVA (mm) 28.9 (19.5) 24.7 (28.8 ns
T4-T12 kyphosis (degree) 47.4 (14.1) 46.6 (13|2) ns
S1-VA (degree) 35.0(9.2) 34.6 (9.9 ns
L1-L5 lordosis (degree) 40.5 (9.8 32.7 (12.2) 601
L3-DS 44.7 (7.7)
L4-DS 39.2 (10.2)
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Pelvic incidence (degree) 62.4 (11.9) 54.7 (10{1) .00B6
L3-DS 65.5 (12.3)
L4-DS 61.5 (12.2)

L4-VA (degree) 12.0 (11.8) 5.3(9.3) 0.0135
L3-DS 20.0 (15.8)
L4-DS 9.6 (9.7)

L5-VA (degree) 23.2 (11.3) 16.4 (10.0) 0.0167
L3-DS 31.2 (9.6)
L4-DS 20.7 (11.0)

(Argf;fted vertebralsizé | 33525 | 350(2.6)|  0.0403
L3-DS 34.8 (2.7
L4-DS 33.1(2.4)

BMI indicates body mass index; SVA, sagittal vetiaxis; VA, vertebral

inclination angle; SD, standard deviation; ns, sighificant.

U Zen s degenerativni spondylolistézou byla vygaztsSi lumbalni lordéza, panevni
incidence, vertebralni inkligai Uhel L4, vertebralni inklinai Uhel L5, a hodnota
upravené velikosti obratlovéhctlda. Rovréz vyskyt sagitalizace intervertebralnich
kloubi byl u degenerativni spondylolistézyt§i (DS 33,3% vs. non — DS 4,8%,
P < 0,0001). Vyska interkristalni linie se u obowgk vyznamg neliSila. PodrobgjSi
rozdily ukazuje vySe uvedena tab. 2.

Co se tge vysky intervertebralniho disku, na konci studydobzaznamenano jeji
vyrazné snizeni, nejvice u L4 — DS ( L4/5 antebét — DS 8,00 mm vs. non — DS
10,4 mm,P = 0,0094). U L4 — DS vySka dosahovala 6,9 mm, o AdDS 9,2 mm,
P =0,0318 (Aono aj., 2010).

Pomoci Cox Proportional Hazards Analysis, kterarmmabala ¥k, télesnou vySku
a vahu, BMI a vysledky vSech vy3Se uvedenych radicloych n€feni, byly stanoveny
rizikove faktory vzniku degenerativni spondylolisgéPati mezi reé: panevni incidence,
vertebralni inklin&ni Ghel L4, hodnota upravené velikost obratlovétla, tsagitalni
orientace facet intervertebralnich kl@gu@ono aj., 2010).
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3.2.1.2 Mefeni parametmi s vyuZitim vypcdetni tomografie ve 2D a 3D

rekonstrukci

Studie dle Ergun aj. (2010) hodnotila spinopelvigi@¥ametry u dvaceti pacidént
s anterolistézou v oblasti L5 — S1. Byla proved@ia a 3D rekonstrukce pomoci
CT Siemens HiSpeed CT device (Siemens, Germany).

Axialni 2D CT (@il. 1) zobrazovalo: uhel mezi laminami (inter — laar angle),
oblast paravertebralnich swalparavertebral muscle area), Uhel mezi pediklye(in-
pedicular angle), délkutrgného vykzku L5 (length of transverse processkk&i
pricného vykzku L5 (width of transverse process), horizont&éiku horni kryci
plochy S1 (horizontal length of the S1 vertebra erppndplate), vzdalenost mezi
facetami S1 (vertebral inter — facet distance &gaIni uhel facety intervertebralniho
kloubu (axial angle of facet joint) a transversdlioubni rozngr facet intervertebralnich
kloubi (transverse articular dimension of facet join(Eygun aj., 2010).

Sagitalni 2D CT (fl. 2) zobrazovalo: sagitaini Uhel facety interebrélnino kloubu
(sagittal angle of facet joint), thel bederni larddlumbar angle), sklon sakra (sacral
slope), sagitaini délku horni kryci listy L5 (sagitlength of the L5 vertebra upper
endplate), sagitalni délku horni kryci listy S1gital length of the S1 vertebra upper
endplate), sakralni kyfozu (sacral kyphosis), pustei Uhel L5 (posterior angle of L5
vertebra) a Uhel mezitfpmkou podél horni plochy sakra a posteriorniho ksp&1
obratlového dla (sacral table angle), (Ergun aj., 2010).

3D CT (pil. 3) zobrazovalo: vzdalenost mezi deynimi kostmi (the distance
between the iliac wings), iU sakra (sacrum width), vzdalenost mezic¢pym
vybéZkem L5 a cristou (the distance between L5 vertelbransverse process
and the iliac crest), tlotdkBu pricného vykzku L5 (thickness of transverse process),
Uhel mezi kgelnimi kostmi (inter — iliac angle), uhel mezi satakalnimi klouby
(inter — sacroiliac joint angle), panevni incidefpelvic incidence), vysku panevnich
crist (the height of iliac crest). Nasledse n&fil podil vzdalenosti mezi kielnimi
kostmi a §ky sakra (iliac wing — sacrum index), podil vzda@sti mezi facetami S1
a horizontalni deélky horni kryci plochy S1 (vertebinterfacet index, IFI), podil
sagitalnich délek horni kryci plochy S1 a L5 (Sérahtable index, STI), (Ergun aj.,
2010).

Hodnoty namsftenych paramelrzobrazuje tab. 3.
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Tab. 3 Hodnoty spinopelvickych parametii méfené pomoci CT
ve 2D a 3D rekonstrukci(Ergun aj., 2010)

Measured parameters Control group Spondylolisthesis grou p-Value
Inter — iliac angle 86.6 +8.48° 90.5+6.76° 9Bl
Intersacroiliac joint angle 25.7+4.63° 29.95.59 0.024*
lliac wing — sacrum index 2.36+0.14 2.32+0.16 .850
Transverse articular 18.92 +2.68 mm 21.15 + 3.66 mm 0.603
dimension of facet joint
Axial angle of facet joint 41.20+9.55° 47.8 8. 0.002
Sagittal angle of facet joint 108.9+6.15° 11P&79° 0.012
S1 vertebra interfacet inde 0.24 +0.02 0.27 80.0 0.003
Inter — laminar angle 102.25+7.53° 100.9 £ 9.37 0.871
Interpedicular angle 62.3+7.12° 58 +17.96 ° 80.8
Length of transverse process 17.79 £ 3.26 mm 18325 mm 0.604
Width of transverse process 13.81 £2.09 mm 12.88% mm 0.038
Thickness of transverse 15.32 +2.93 mm 13.77 +2.28 mm 001
process
The height of iliac crest 32.55+7 mm 27.14 + &h 0.028
The distance between L5
vertebral transverse procegs 37.95+ 6.09 mm 42.58 +7.51 mm 0.603
and the iliac crest
Paravertebral muscle area| ~ 2089.8 + 365.23 mm 2117 + 376.6 mm 0.736
Lumbar angle 36.5+5.76° 31.15+8.33° 0%041
Sacral table angle 103.05+5.08° 99.9+3.65° 033.
Sacral table index 1.06 £ 0.04 0.99 +0.03 0.6001
Sacral kyphosis 166.3+9.34° 160.35+9.28° %.02
Sacral slope 42.45+6.15° 38.05+4.4° 0007
Pelvic incidence 52.35+8.28 ° 57.2+8.95° 0i016
Posterior angle of L5 101.15 +4.13 ° 106.65 £ 4.2 © 0.001

vertebra

& Statistically significant g < 0.05.
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Pacienti s DS ukazuji statisticky vyznamné sniZ&fly pticného vylzku L5,
tlou&’ky pricného vylzku L5, vySky panevnich crist, lumbalni lordoézycrsa table
angle, sacral table index, sakralni kyfozy, a stially vyznamné zvySeni Uhlu mezi
intersakroiliakalnimi klouby, transversalniho razmfacet klouli, axialniho uhlu facet
kloubi, sagitalniho Uhlu facet klotib S1 vertebra interfacet index, vzdalenosti mezi
pricnym vybsZkem L5 a panevni cristou, panevni incidence, posteho Uhlu L5
(Ergun aj., 2010).

3.2.1.3 Parametry ovliviujici vznik a vyvoj degenerativni spondylolistézy

Dle vySe uvedenych zobrazovacich metod hraji ®mWaniku a vyvoji degenerativni
spondylolistézy tyto parametry:ika picného vylzku L5, tlouska picného vykzku
L5, vySka panevnich crist, lumbalni lord6za, sadedlle angle, sacral table index,
sakralni kyféza, uhel mezi intersakroiliakalnimiolby, transversalni rozm facet
kloubi, axialni uhel facet kloulh sagitalni Uhel facet kloub S1 vertebra interfacet
index, vzdalenost mezifggnym vybiZzkem L5 a panevni cristou, posteriorni thel L5,
panevni incidence, panevni sklon, sklon sacra,cpo@7 plumb line, vertebralni
inklina¢ni thel, hodnota upravené velikosti obratlovéiia (Aono aj., 2010; Barrey aj.,
2007; Ergun aj., 2010). dkteré z &chto paramefr uvadi i Been aj. (2010), Jacobsen
(2007) a Kalichman aj. (2008).

Sagitélni orientace facet intervertebralnich kibub zvySeny uUhel mezi pedikly
a facetami byly zaznamenany pouze u pagiesnanterolistézou (Fitzgerald, Newman,
1976).

Zvyseni panevni incidence u normalni populace jeykle spojeno s vyznamnou
inklinaci sakra a lumbalni lord6zou (Barrey aj.02] Velka lord6za generuje velké
mnoZzstvi sil @sobicich na posteriorni klouby, a prégddobr nadngrny mechanicky
stres akceleruje artrotické 2ny posteriornich kloub (Jung — Hee aj., 2010). Pacienti
s degenerativni spondylolistézou maji vyraartsi panevni incidenci nez normalni
populace. B vétSim Uhlu panevni incidenceigobi na lumbosakralnirgchod tSi
sttizné sily, coZz ma za nésledektdi tendenci k progresi posunu obratle. Snizeni
lumbalni lordézy a sklonu sakra je u degeneratigpondylolistézy povaZzovano
za adapténi zménu druhotnou k této patologii (Ergun aj., 2010).

Sengupta, Herkowitz aj. (2005) uvadi, Zze korelagta lpozorovana také mezi
degenerativni spondylolistézou v segmentu L4 —Kdsonarni orientaci facet L5 — S1
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a sakralizaci tohoto segmentu, coz vedétkizatzi pasobici na oblast L4 — L5 atite
vyustit vrozvoj degenerativnich 2m Sakralizace u paciént s degenerativni
spondylolistézou byla spanacastji nez u pacient bez degenerativni spondylolistézy,
avSak je otazkou, zda jejififpmnost pispiva k rozvoji posunu obratle, degeneraci
a herniaci disku a low back pain (Sengupta, Herknwi005).

Chae — Gwan aj. (2008) uvadi, Ze sakralizace @td&lmize byt még vyznamna
nez se pedpokladalo. V jeho studii se hodnotily radiologicknaky zahrnujici
degenerativni zemy facet intervertebralnich klotipstupé& degenerace disku a velikost
posunu ve vztahu k sakralizaci u jedinse posunem obratle a bez posunu. Byla
zaznamenanaétsi incidence sakralizace u pacierst degenerativni spondylolistézou,
ale nérené parametry (stupalegenerace disku, degenerativniémgnintervertebralnich
kloubi, velikost posunu obratle) se nijak vyznammeliSily od skupiny paciefitbez
znamek skluzu. Ztéto studie vyplyva, Ze sakradzagbratle L5 neovlivje
radiologicky nalez u degenerativni spondylolistéNeni tedy jasné, jestli jsou
degenerativni zgmy pricinou degenerativni spondylolistézy, nebo jejim edistm
(Chae — Gwan, aj., 2008).

3.2.2 Risobeni vnitnich a zevnich sil na lumbosakralni pechod

Vznik a vyvoj degenerativni spondylolistézy oviijje nejen stav a fudhki
schopnosti lumbosakrélni p&te ale i stav svalového systému této oblasti. Jesna
0 posturalni svalstvo p&te svalovinu tiSni stny, pletence panevniho a dna panevniho
(Suchomel, Krbec aj., 2007). Podstatnou roli zaajsouhra mezi extenzory a flexory
dolni hrudni a bederni p&te Rozhodujici vliv na vznik a vyvoj spondylolisyémaji
sily pasobici na lumbosakralnifgchod. Ze zevnich sil je nejvyzna@si sila tihova,
podilejici se na posunu obratle. \fnitsily pisobi na oblast lumbosakralnihtephodu
prostednictvim svalové aktivity vznikajicitpposturalni stabilizaci. Vnihi sily pisobi
dlouhodols a maji ¥tSi vyznam p vzniku patologie (Kalichman, Hunter, 2008;
Suchomel, Krbec aj., 2007).
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4. Stupné posunu obratle

Narozdil od ostatnich spondylolistéz se u degeivaiaspondylolistézy pohybuje
obratlové &lo spolu s obloukem obratle. Obratlovy oblouk jetakini a ma
pravéEpodobre normalni tvar i strukturu. Posun obratléze byt hodnocen podle dvou
metod. Prvnim zjsobem je metoda dle Meyerdinga. Anterioposteripraimér horni
¢asti €la spodniho obratle je roZlén doctyt ¢asti a ozngen | — IV podle posunu jedné,
dvou, ¥i neboctyr ¢asti horniho obratle.

Druhy zpisob slouzici ke stanoveni stépposunu popsal Taillard. Jeho metoda
vyjadiuje posun skluzu v procentech. Grade 0: zadny pagade |: 1 — 25 %, grade II:
26 — 50%, grade Ill: 51 — 75%, grade IV: 76 — 100&%kteti autai uvadji i stuper V
oznaujici kompletni posun &Si nez 100%. Tento stupeskluzu je nazyvan
spondyloptézou a byva doprovazertitgm stuprgm kyfézy (Krbec, 2002). Obvykle
vSak posun né¢psahne 30% (Kalichman, Hunter, 2008).

5. Diagnostika degenerativni spondylolistézy

Zakladnim vySéenim g stanoveni diagnozy je anamnéza a klinické veset
zahrnujici orienteni neurologické vySéeni. Nezbytnou sawsti je vyuZiti
zobrazovacich metod (Suchomel, Krbec aj., 2007)piMe se z&ina jednoduchymi
rentgenovymi snimky, postuprse gechazi ke slofSim metodam jako je vygetni
tomografie (CT) a magnetick& rezonance (MR). Pokette vy3dit pateni kandl
magnetickou rezonanci ani vygmini tomografii, pouziva se vygemni pomoci podani
kontrastni latky do subarachnoideéalniho prostawu. kontrasni perimyelografie, nebo-
li radikulosakografie (Krbec, 2002; Suchomel, Krlzg¢¢ 2007).

5.1 Rentgenové snimky

Predozadni a hmi snimek ve stoji je povazovan za esencialni zaia Mgl by
zachycovat panev, hlavice dginich klouls a celou bederni pateKontrolni snimky se
provadiji opakovad po 1 — 2 letech. Po chirurgickém vykonu, je-litmh
nekomplikovany, se zhotovuji rentgenové snimky ewlprojekcich bezprosdre
po operaci, poté za 6 — 10 tydnnasleda kazdé ti mesice Khem prvniho roku
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a nakonec po 1 — 2 letech (Suchomel, Krbec aj.7R08a b@nich snimcich se &
parametry sagitani rovnovahy zahrnujici segmengEnametry, jako jsou napstupe
posunu a uhel skluzu, a dale regionalni a globdémametry (Suchomel, Krbec aj.,
2007; Barrey aj., 2007).

Funkeni snimky zobrazuji patev predklonu a zaklonu, vyuzivaji se ke stanoveni
segmentalni stability (Suchomel, Krbec aj., 20@&tabilita je schopnost pdteudrzet si
swvij tvar a pohyblivost, aniz by doSlo k poskozeni myicmebo nervovych keni
se vznikem bolesti a deformityizatizeni. Posuzuji se Zmy v posunu a uhel skluzu.
Hodnotime i stupe degenerace intervertebralniho diskuéiMse ahly, které sviraji
sousedni obratle.

Kritériem nestability je posun (sagitaini translasagittal translation, ST)¢&t8i
nez 4 mm a rozdil Ghl (segmentalni zadhleni, segmental angulation, S#) ©0°
dle Kuo — Yuan aj. (2009) a nad 11° dle Suchomebek aj. (2007).

5.2 Vypatetni tomografie (CT)

CT vySeteni se vyuziva ip hodnoceni zuzeni patdgho kanalu v1 — 3 etazich.
Preciz zobrazi kostni struktury, proto je preferovanoutadeu pro zobrazeni
kloubnich detall u osteoartritidy facet intervertebralnich klagubPouziti nachazi
pii planovani opemmiho postupu. CT vyuZivd rekonstrukce v sagitaloving
a moznost 3D zobrazeni. Nevyhodou wgtni tomografie je radéai zatez (Kalichman
aj., 2008; Suchomel, Krbec aj., 2007).

5.3 Magneticka rezonance (MR)

Magneticka rezonance slouzi jako zakladeidoperani vySeteni (Suchomel, Krbec
aj., 2007). Pomoci magnetické rezonance s axialrdtizenim je mozno rozpoznat
i minimélni morfologické zrny jako jsou subluxace intervertebralnich kldwbjejich
cysty, znény v ligamentech, protruze disku, zUzeni later&nieces aj. (Kuo — Yuan
aj., 2009). Jeji vyuZziti je vhodnéipliagnostice spinalni stendzy & pdhaleni skrytych
dynamickych zran, které nebylo mozné spiatna rentgenovém snimku (Jayakumar a;j.,
2006; Krbec, 2002; Kuo — Yuan aj., 2009).
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6. Klinicky obraz u degenerativni spondylolistézy

Nejprav@podobrijSim zdrojem symptotn u degenerativni spondylolistézy jsou
degenerované a subluxované intervertebraini klowggmentalni instabilita, ktera
zpasobuje tenzi kloubniho pouzdra a ligament; n&uhé vyuZzivani stabilizaich
svali, spinélni stendéza a stendza intervertebralnicmior (Kalichman, Hunter, 2008).
RozliSujeme iti zdkladni symptomy degenerativni spondylolistézznikajici tiznymi
mechanismy:

1. low back pain s bolesti nohou nebo bez jejictedig bez znamek Uutlaku
nervového keéene,

2. radikularni bolesti s bolestmi nebo bez bolesti, se znaky komprese nervového
korene,

3. intermitentni klaudikace Ziodu komprese caudy equiny (Sengupta, Herkowitz,
2005).

6.1 Low back pain

Low back pain (LBP) jsou stale romdjicim se problémem, ktery postihujeédv
tretiny lidi rekolikrat v pribéhu jejich Zivota (Kalichman aj., 2010). Algicky weje
lokalizovan v paraspinalni oblasti bederni pata kosti kizové. Mechanické bolesti
zad, tzv. mechanical low back pain byvaji u degatiari spondylolistézy spojeny
s &lesnou namahou a axialnim zatizenim (Suchomel,dabe2007).

Bolesti dolni¢asti zad, spolu s bolestmi hyzdi a zadsti stehen izou pochazet
z degenerovaného intervertebralniho disku nebo t fantervertebralnich kloub
Mechanické bolesti zad vznikaji &v abnormalni distribuci tlaku skrz vertebralni kfy
plochy, nasledované degeneraci disku a vysychanioleus pulposus (Sengupta,
Herkowitz, 2005).

Low back pain jsou charakterizované pélpiabolestivosti interspinalnich prostor
a paravertebralnich swal poruchou statodynamiky bederni éte prohloubenim
bederni lordézy a desaxaci panve. Neurologickycilefe nevyskytuje. Pro bolest
v kiizi se u pacieiit trpicich low back pain snizuje vytrvalost stojelfize (Paléek,
Lipina, 2004). Priméarh diskogenni bolest se horsii predklonu. Bolest pochézejici
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z intervertebrélnich kloubse zhorSujeifprotaci a extenzi pate (Sengupta, Herkowitz,
2005).

Navzdory vysoké prevalenci low back paiistava jejich patogeneze ne zcela jasna
(Kalichman aj., 2010). Pato-anatomickoti¢cimou mohou byt nejen degenerativni
onemoc#ni, ale také zatliva onemocsni, Urazy, nadory a vrozené vady (Rale
Lipina, 2004). Dle Kalichman aj. (2008) nebyla ralea asociace mezi osteoartritidou
facet intervertebréalnich klodka low back pain.

Pokud radiologicky nalez neukazuje vyznamné&rmymna paté a pacient pesto
poctuje chronické bolesti, fize se jednat o bolesti pochazejici z psychosocsddmy.

V tomto gipact je poteba spoluprace s psychologem zabyvajicim se praibileon
psychosomatiky (Suchomel, Krbec aj. 2007).

6.2 Radikularni bolesti

Radikularni bolesti spojené se snizenou citlivogtéresteziemi, senzorickym
a motorickym deficitem dle specifické temové distribuce mohou vzniknout kompresi
nervového kéene v lateralnim recesu nebo ve foraminu (Sengtfeekowitz, 2005).

Bolest je oznéovana jako ostrd az Slehava. Do &etimy vysteluje ve Zetelrs
vymezeném, relativh Uzkém pruhu (Suchomel, Krbec aj., 2007). Bolesstana
dusledkem mechanické komprese nebo diky mediat@argtu, ktery v mist vznika.

U degenerativni spondylolistézy v oblasti L4 — & gbvykle zasazen nerv L5,
ktery je komprimovan v lateralnim recesu. Degemenatspondylolistéza hGre také
zpasobit zuZeni foramina a produkovat kompresieke L4 v jeho vystupu z foramina.
Anteroposteriorni sten6za foramina vznikaisledku zuzeni vysky disku a hypertrofii
smérem k facetam, kdy horni artik¢lai faceta a posteriorni obratlovélat pricné
komprimuji kaeen. Na vzniku kraniokaudalni stendzy seéasini herniovany disk
a osteofyty z posterolateralniho rohu kryci plotérikoren je komprimovan mezi nimi
a superiornim pediklem (Sengupta, Herkowitz, 2005).

U veétSiny pacienit je bolest lokalizovana v pbéhu dermatomu komprimovaného
korene. AvSak existuji dvou- a¥igtdzové odchylky mezi vyvolavajici morfologickou
pricinou a lokalizaci bolesti. Tyto odliSnosti jsotustedkem nekonstantniho raeni
nervovych svazk mezi jednotlivymi kaudalnimi misnimi keny (Suchomel, Krbec aj.,
2007).
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6.3 Neurogenni klaudikace

Neurogenni klaudikace vznikaji na podkadpinaini stendzy druhotné k posunu
a hypertrofii ligamenta flava a k osteafgt z artrotickych intervertebralnich kloiub
zasahujicich do pateiho kanalu (Sengupta, Herkowitz, 2005). ,Jedntedg o zuzeni
pateniho nebo keenového kanalu osteoligamentdéznihbvgrdu v bedernim Gseku
patge.” (Vohaka, Adamova, 2009).

Lumbalni spinalni stenéza seibe manifestovat nejen neurogennimi klaudikacemi,
ale i prostednictvim low back pain, radikularniho syndromuwadsomu caudy equiny
(Vohaika, Adamova, 2009). Senzitivni a motorické symptaaydy equiny jsoudkdy
doprovazené poruchami funkce #neého nmdchyie ve forng retence, inkontinence
nebo rekurentni infekce @pobené rezidualni mido (Cansever aj., 2007). \Ekterych
piipadech se podili i vrozénizky paténi kanal. DalSi léze pak vede k vyr&giim
symptonim a WtSimu neurologickému deficitu. Spinalni sten6zatizen byt
i asymptomatick&(Clark, 1969).

Neurogenni klaudikace jsou vysledkem snizenéhisupu kysliku k nervovym
korenim caudy equiny, kdy jsou nervové cévy komprimova&rgasledku zvySeného
epiduralniho tlaku.

Bolest se objevuje podél hyzdi a dolnich é&tim @i stoji nebo chzi, ¢asto je
spojena s mraveéenim, slabosti a poruchou citlivosti dolnich &etin.
Ulevu pacienim piinasi odpainek a flexe pate (Sengupta, Herkowitz, 2005).

6.3.1 Diferencialni diagnostika

Neurogenni klaudikace musi byt odliSeny od cévniddéudikaci postihujicich
piedevSim starSi lidi s perifernimi vaskularnimi ooemnimi. U vaskularnich
klaudikaci je bolest vyvolana &hi a doprovazena vymizenim periferni pulzace,
pii dlouhém stani se v3ak nevyskytuje. Ulevin@si odpdinek, flexe patée na snizeni
bolesti vliv nema. Vaskularni klaudikace se dosfiayti konstantni klaudikéni
vzdalenosti a jsou typické ztratotiti ,puncochového typu“, kdezto neurogenni
klaudikace jsou doprovazeny poruchiti v daném segmentu a klaudika vzdalenost
je variabilni. Jizda na rotopedu vaskularni obtikerSuje, na neurogenni klaudikace
vliv nema (Sengupta, Herkowitz, 2005; Suchomel,g€rhj., 2007).
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Mnoho pgipadi degenerativni spondylolistézy je bé&zmakovych. U #kterych
pacienti skluz 20% zfisoboval neurologicky deficit, u jinych ani posutsi nez 20%
nebyl spojen s Zadnym neurologickym deficitem (Bagn2010).

7. \Vztah mezi degenerativni spondylolistézou a lolback pain

Urcit vztah mezi degenerativnimi Zmami patée a low back pain bylo vedlejSim
cilem Framinghamské kohortové studie. FramingharmartieStudy z&ala probihat
vroce 1948 jako studie za&hajici se na fi¢iny srd€&nich onemoceni. Zpatatku se
studie @astnilo 5209 osob vrozmezi 30 — 60 let Zijicich Feaminghamu.
5124 potomk z pivodni studie vstoupilo vroce 1971 do Offspringshad study.
4095 osob, které byli v pbehu Offspringské studieétimi, bylo v roce 2002 zazeno
do Third Generation cohort study. 3529 padiemt Framingham Heart Study,
vékove v rozmezi 40 — 80 let,castnici se i Offsprings Study a studie Third getiena
cohort, podstoupilo Multidirektor CT vy&eni hrudniku a ficha pro zhodnoceni
kalcifikace aorty a koronarnich tepen srdce. VSiadhtastnici studie podstupujici CT
vySeteni byli pozadani, aby vyplinili dotaznik tykajicé $ow back pain. Jednalo se
o modifikovanou podobu Nordic Low Back QuestionaaiPrvni otazkou dotazniku
bylo: ,Mél jste low back pain vice dnnez jeden ®sic vroce?". Zdastrni,
ktefi odpovdeli ano, byli z&azeni do nasledujici fitrezové studie (Kalichman aj.,
2008; Kalichman aj., 2009, Kalichman aj., 2010).

Tato studie mla za cil zhodnotit prevalenci degenerativnicktam riznych Usecich
patge u odliSnych #kovych skupin a pohlavi. DalSim, jiz zioivanym cilem, bylo
urcit vztah mezi degenerativnimi Zmami a low back pain a nasledaijistit riziko
vzniku této bolesti. Dale bylar@dnttem zkoumani asociace mezi degenerativnimi
zmenami a denzitou musculus multifidus a erector spina

Studie se &tastnilo 188 lidi. Jednalo se o 104 maudrimérného ¥ku 51,90 let
a83zen ve &ku pmmérné 53,61 let. Zhodnoceni low back pain ptblo
prostednictvim vySe uvedeného dotazniku. Byla vyuZzitaSdE scale (Center
for Epidemiologic Studies Depression Scale) jakbjektivni hodnoceni depresivnich
symptont. Ugastnici studie podstoupili CT vy$ehi pomoci Multidirector CT
scanneru Lightspeed Ultra, GE, Milwaukee, WI), (glaman aj., 2008; Kalichman aj.,
2009, Kalichman aj., 2010).
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7.1 Charakteristika sledovanych znak

Mezi pozorované znaky pdb: zUzZeni intervertebralniho disku, osteoartdtithcet
intervertebralnich kloul spondyléza, spondylolistéza, spinalni sten6zaeazith
musculus multifidus a erector spinae (Kalichmanz410).

Osteoartritida byla hodnocena pomoci eFilm Worlstafversion 2.0.0) software.
Intervertebralni klouby byly sledovany vpravo iwtev oblastech L2 — L3, L3 — L4, L4
— L5, L5 — S1. Blily se do ¢ty stupii: stupé O — normalni, stupel — mirné
degenerativni zemy (zUZeni kloubniho prostoru < 2 mm, malé ostgofynirna
hypertrofie kloubnich vy¥kn), stup@é 2 — vyrazijSi degenerativni zémy (zUzeni
kloubniho prostoru < 1 mmgisi osteofyty, vyraz$Si hypertrofie kloubnich vyzka,
mirna eroze subchondralni kosti), stiie- €Zké degenerativni z¢ny (kritické zuzeni
kloubniho prostoru, obrovské osteofytyzka hypertrofie kloubnich vyika, velka
eroze subchondralni kosti, tvorba subchondralnigdt, cvakuovy kloubni fenomeén),
(Kalichman aj., 2008).

Zuzeni intervertebrainiho disku bylo klasifikovadée ¢tyr stupii: O — normalni,
vySka disku je $tSi nez kraniélni disk, 1 — mirné, vySka diskurgigako kranialni disk,
pokud ma normalni vySku, 2 —fetini, vySka disku o&o mensi nez kranialni disk,
pokud ma normalni vysku, 3 €Zké, kryci plochy jsou té#n v kontaktu (Videman aj.,
2006).

Spondylolyza a spondylolistéza byly hodnoceny pdrkostniho okénka CT.

S vyuzitim kostniho a #kkotkaiového okénka byla zkoumana spinalni stendza.
Spinalni stendza byla definovana jakdmér paténiho kanalu mensi nez 10 mm.

Denzita paraspinalnich swalke ngtila v Houndsfieldovych jednotkach na obou
stranach v oblasti horni kryci plochy obratle L3} B L5. U kazdého jedince byl
spaiitan body mass index (Kalichman aj., 2010).

7.2 Statisticka analyza

ZjiStovala se prevalence jednotlivych degenerativnicktnzra hodnota denzity
musculus mulifidus a erector spinae dédavych skupin (u < 40, 40 — 49, 50 — 59, 60 —
69, 70+) a fitomnosti&i nepftomnosti low back pain. Pomoef test at test se
uréovaly rozdily mezi jednotlivymi degenerativnimi kya Byla provedena analyza
pomoci mnohdetné logistické regrese kaani vztahu mezi low back pain
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a degenerativnimi znaky, kde low back pain je 2aypsongnné a degenerativni znaky
dle postizeného Useku p#te wku, BMI a CES-D scale jsou pr@mou nezavislou.

VSechny statistické analyzy vznikly pomoci SAS wafte (SAS Institute Inc., Cary,
NC, release 9.1), (Kalichman aj., 2010).

7.2.1 Vysledky statistické analyzy u degenerativrsipondylolistézy

U 25 (13,6 %) paciedt (17 Zen, 8 mud byla nalezena degenerativni
spondylolistéza. NejvySSi prevalence degeneratsmindylolistézy byla objevena
v oblasti L4 — L5. Dle #ku postihovala népstji osoby vrozmezi 60 — 69 let.
Degenerativni  spondylolistéza je vyznamnspojena s osteoartritidou facet
intervertebralnich klouh ktera se néastji objevuje pra¥ v oblasti L4 — L5 (tab. 4).
Sest pacierits degenerativni spondylolistézoudmlow back pain (tab. 5).

Tab. 4 Prevalence degenerativni spondylolistézy dfmstizeného segmentu
a pohlavi(Kalichman aj., 2009)

Males* Females* | Total Sample*
Spinal level N % N % N % | X test
L2 — L3* 0 0 0 0 0 0| _
L3 — L4* 0 0 4 5.0 4 2.1 | P=0.0342*
L4 — L5* 4 3.9 7 8.8 11 5.9/ P=0.2137
L5 — S1* 4 3.9 6 7.5 10 5.4 P=0.3349
All levels* 8 7.7 17 | 21.3 25 13. P =0.0078*
X° — test (spinal levels)¥ P = 0.0313* | P = 0.0334*| P < 0.0001*

x° —test (Males vs. Females by Level)

*Statistically significant leveP < 0.05

Tab. 5 Prevalence degenerativni spondylolistézy edinci s low back pain a bez

low back pain (Kalichman aj., 2009)
VARIABLE* | WITH LBP | WITHOUT LBP P OR 95% CI OR

DS 6 (16.2 %) 19 (12.7 %) | P=0.592| 1.33§ (0.492, 3.620
DS — degenerative spondylolisthesis, OR — odda.rati
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Vetrg spojitosti degenerativni spondylolistézy s ostedmou intervertebralnich
kloubi byla objevena asociace se zuzenim disku a snizdaomitou m. multifidus
a erector spinae. Tyto 2my spolu s degenerativni spondylolistézou byly as@mny
s wkem.

Klinicka prezentace spondylolistézy je docela Jzdhd a nekoreluje ddie
se stupgm deformity nebo degenerativnich &m (Berven aj., 2002). Nebyla
zaznamenana zadna statisticky vyznamna korelaceloveback pain a degenerativni
spondylolistézou (tab. 6). Pouze spinalni stend@aavala vyznamny vztah s low back
pain (Kalichman aj., 2010).

Molly aj. (1998) a Denard aj. (2010) uvadi Study ©fteoporotic Fractures,
ktera probihala v letech 1986 — 1988, kdy se §astnilo 788 Zen, a v letech 2000 —
2002 s dasti 300 mui starSich 65 let. Pomoci lateralniho rentgenovétioniau
se hodnotila anterolistéza a retrolistéza. Antstélia nebyla asociovana s low back
pain, pouze retrolistéza v oblasti L3 — L4 byla jspa se statisticky vyznamnym

zvySenim low back pain.

Tab. 6 Vysledky mnohdetné logistické regresni analyzy, LBP (ano vs. ne)

je zavisla proménna (Kalichman aj., 2009)

ODDS RATIO ESTIMATES

Parameter Point Estimate | 95% Wald P
Confidence Limits

DS (Yes vs. No) 0.916 (0.287, 2.928) 0.8830
Sex (Female vs. Male 1.487 (0.671, 3.297) 0.3485
Age group 70+ (vs. < 40) 0.958 (0.146, 6.296) 01949
Age group 60 — 69 (vs. < 40) 1.257 (0.296, 5.334) 0.596¢
Age group 50 — 59 (vs. < 40) 1.863 (0.545, 6.367) 0.056(
Age group 40 — 49 (vs. < 40) 0.443 (0.099, 1.975) 0.0893
BMI 1.040 (0.970, 1.117) 0.2709

*statistically significantP? < 0.5

U vétSiny low back pain nefize byt stanovena jasn&ifina. Znaky spojené
s degeneraci pédt jsou ¢asto vigny i u asymptomatickych jediica neukazuji
vyznamny vztah s low back pain (Kalichman aj., 2010

Vysledky Framingham Heart Study jsou v souladu pgbbagen Osteoartritis Studly.
Studie trvala od roku 1973 do roku 1993 a hodngidenoci béniho rentgenového
snimku vztah meziiftomnosti degenerativni spondylolistézy a low baain spolu

31



s radikularnimi symptomy (Jacobsen aj., 2007). Tabkazuje prevalenci a distribuci

low back pain v této studii.

Tab. 7 Prevalence a distribuce low back pain — n £.001(Jacobsen aj., 2007)

0,
Men Women 2 95/0
(n = 1495) (n = 2506) P (x9) OR | Confidence
Interval

Low back pain | 720 (48.2%)|1.435 (57.3%| <0.001 | 1.4 | (1.2-1.6)

Low back pain
radiating to gluteg 264 (17.7%)| 693 (27.7%)| <0.001 | 1.7 (1.5-2.0)
regions

Low back pain an
long radicular pair
Long radicular
pain and sensory| 161 (10.8%)| 279 (11.1%)| 0.38 1.0 (0.8-1.2)
deficits

356 (23.8%)| 777 (31.0%)| <0.001 | 1.4 | (1.2-1.6)

Degenerativni spondylolistézagvazovala u Zen a byla spojena se zvySujicim se
vékem. Nebyl nalezen Zadny statisticky vyznamny vztah m&sv back pain

a pritomnosti degenerativni spondylolistézy (Jacob$e2@07).

8. Disabilita u pacienti s degenerativni spondylolistézou

Etiologie vzniku disabilty u pacietit s degenerativni spondylolistézou
je multifaktoriadlni a zahrnuje spinalni instabilitutlak nervovych struktur, chemické
faktory, artropatii facet, diskogenni bolest, mygfdini bolesti z ligament

a paraspinalnich svahj. (Fritz aj., 1997).

8.1Vztah mezi degenerativni spondylolistézou a neurogaimi klaudikacemi

Neurogenni klaudikace jsou klinicky syndrom prepgany u rgkterych paciernit
s lumbalni spinalni sten6zou. Strukturalni zUzeatgpiho kanalu rize komprimovat
caudu equinu a produkovat Kklaudikdh symptomy. Neurogenni klaudikace
charakterizuje bolest vyagjici v karenové distribuci dal do dolnich kodetin @i chazi
nebo stoji. Uleva se dostavujéi pedu nebo i@dklonu. Jeden z faktir ktery mize
prispivat ke vzniku neurogennich klaudikaci je degatieni spondylolistéza (Drury aj.,
2009; Sengupta, Herkowitz, 2005).
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Degenerativni spondylistéza je spoleélidiagnostikovdna pomoci rentgenového
snimku. Jasn& korelace mezi radiologickym nélezedegenerativni spondylolistézy
a funikcnim deficitem druhotnym k neurogennim klaudikaciebyla prozkoumana.
Zadna radiograficka kritéria definitignnepotvrzuji diagnézu neurogennich klaudikaci
(Drury aj., 2009).

Jako nastroj pro subjektivni zhodnoceni neurogénklaudikaci slouzi Oswestry
Disability Index (ODI), Swiss Spinal Stenosis Qumshaire (SSSQ), Oxford
Claudication Score (OCS), Short Form 36 (SF36).sSwspinal Questionnaire je
povaZzovan za nejvice reprodukovatelny.

K objektivnimu ngieni funkniho stavu se vyuziva Bicycle and exercise treddmil
test pro stanoveni spinalni sten6zy a Shuttle wglkiest (SWT) k rk¥eni uslé
vzdalenosti u paciefits intermitentnimi klaudikacemi. V této studii ybuzit SF36,
SSSQ a SWT kdeni funkni kapacity a lateralni flek¢ — extedni radiograf
k diagnostice degenerativni spondylolistézy.

Hypotézou bylo, Ze pacienti se spinalni sten6zalegenerativni spondylolistézou
budou mnohem vice ohroZeni vznikem disability neZignti se spinalni sten6zou
bez degenerativni spondylolistézycagBavala se snizend usla vzdalenost u pacient
se spinélni stenézou a degenerativni spondylotistézkelem studie bylo porozutnh
vztahu mezi degenerativni spondylolistézou diagkms&nou na rentgenovém snimku
a funkenimi limity vyjadienymi pomoci Shuttle walking test (Drury aj., 2009)

Studie probihala odibzna 2006 do K¢na 2007 a ztastnilo se ji 77 pacieint
(382en a 39 muij starSich padesati let, se spinalni stendézou wgeonimi
klaudikacemi. 32 paciett(10 Zen, 22 mu® bylo bez degenerativni spondylolistézy.
U 45 pacieni (28 Zen a 17 muij byla diagnostikovana anteriorni degenerativni
spondylolistéza s n&gsejSim vyskytem v oblasti L4 — L5. Nebyla nalezenalri
Klinicky vyznamné retrolistéza. K hodnoceni insligpi byl pouzit bani flekeni
a extetini snimek. Klinické symptomy zahrnovaly bolest, ven@&eni nebo bréni
v zadecki dolnich kortetinach, snizeni délky schopnostizé.

Metodou dle Dupuis aj. (1985) byléten horizontalni posun. Za abnormalni posun
byl povaZzovan posunétsi nez 8% $ky obratlového dla horniho obratle. Rozdil mezi
posunem fi flexi a extenzi ¥tSi nez 2% ukazoval na mobilni spondylolistézu.
22 pacieni (14 Zen, 8 mu® melo fixni spondylolistézu, 23 pacian{14 Zen a 9 muy
postihla mobilni spondylolistéza.

33



VSichni pacienti podstoupili SWT, ktery stanovik¢a vzdalenost jsou pacienti
schopni ujit, dokud se neobjevi maximalni klaudikapotize, které jim nedovoli dale
v chizi pokraovat. Poté pacienti vyplnili SSSQ a SF36. Rozdilghou skupin byly
zkoumany pomoci analyzy kovariance. Hodnotila seelege mezi uSlou vzdalenosti
a subjektivnim hodnocenim vyjghym vySe uvedenymi dotazniky. Hodnoty jsou
statisticky vyznamnéipP < 0,05. Vysledky korelace ukazuje tab. 8.

Nebyla nalezena Zadna korelace mezi velikosti dafgra délkou uslé vzdalenosti.
Mezi muzi a Zenami nebyly statisticky vyznamné ityzdPritomnost degenerativni
spondylolistézy na radiografu nekoresponduje sedst dotaznik SSSQ a SF36.

Vysoké SSSQ ukazujeaSi neurogenni klaudikace, proto vysoké SSSQ ghitmeo

korelovalo s kratSi uSlou vzdalenosti. SF36 ukazijsi skoére, pokud se bolest
a disabilita paciefitzvysuje (Drury aj., 2009).

Tab. 8 Vztah mezi degenerativni spondylolistézou meurogennimi klaudikacemi
(Drury aj., 2009)

No Fixed Mobile P

Spondylolisthesis | Spondylolisthesis | Spondylolisthesis

(n=32) (n=22) (n=23)

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
Walking distancg  237.8 (139.0) 275.9 (152.7) 212.6 (157.5) 0.465
(M)
Swiss spinal stenosis Questionnaire
Pain 65.94 (14.83) 67.27 (14.53) 71.96 (12.68 D.18
Senzory 60.81 (15.61) 58.08 (10.77) 59.38 (11.50) .82%®
Physical function 57.03 (11.77) 57.00 (12.64) 571183.09) 0.988
Neuroischemic 51.67 (17.44) 44.85 (18.76 45.79588 0.504
Overall score 59.43 (11.70) 58.00 (8.78) 58.7400ap. | 0.925
SF-36
Physical 38.71 (20.61) 47.89 (26.89) 40.00 (23.80) 0.386
functioning
Role physical 38.51 (23.78) 37.83 (27.75) 44.6082H 0.650
Bodily pain 33.97 (14.77) 38.89 (15.08) 36.23 (¥9.7 | 0.793
General health 68.10 (19.37) 64.10 (20.06) 63.18 (19.67) 0.407
index
Vitality 53.43 (24.14) 46.38 (18.90) 44.32 (18.49)| 0.082
Social functioning 61.29 (28.02) 68.42 (25.47) @3(B6.70) 0.810
Role emotional 67.47 (29.29) 71.49 (28.78) 67.8643) 0.887
Mental health index 73.87 (17.88) 71.32 (18.77 78418.69) 0.044

Ackoliv  pritomnost

degenerativni

spondylolistézy nekoreluje subjektivi

hodnocenymi symptomy, dle Study of Osteoporotic cfnges pociuji pacienti
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s degenerativni spondylolistézou neurogenni symptaoadikularni bolest, parestezie,
slabost dolnich kafetin ¢asgji nez pacienti bez spondylolistézy. MuzZi z tétoidsé
udavali potize i fi kazdodennickinnostech, jako jsou éle, nakupovani, nastupovani
do auta a vystupovani z auta (Denard aj., 2010).

Studie probihala odifbzna 2000 do dubna 2002 &stnilo se jiiti sta mu# ve wku
65 a vice let. Pouzit byl standardni dotaznik puadrioceni bolesti a diagram
na zakresleni vyskytu bolestivych vigmTélesné funkce byly zhodnoceny pomoci
otazek Physical Activity Scale for the Elderly qumsnaire tykajicich se dnych
dennichéinnosti — nakupovaniifprava jidla, &Zké domaci prace, ¢he do vzdalenosti
dvou az ti bloki a vySlap deseti schadDale byla vyuZita Quebec pain disability scale,
kterd hodnotila obtize s prowdm konkrétnichcinnosti z divodu bolesti. Aktivity
zahrnovaly pedklon za Gelem zvednuti lehkéhor@dnetu, zvednuti pedn®tu o vaze
4,5 kila ze zem zvednuti pednetu nad hlavu, oblékani ponozek, nastupovani
nebo vystupovani z auta, stanédwodiny, sezeniicet minut.

Distribuce z&kladnich charakteristik byla zpracavgromocit test,x* test slouZil
pro rozdily mezi kategoriemi.

Muzi s degenerativni spondylolistézou neudavaliebblzad v poslednich dvanacti
mesicich ¢asgji nez muzi bez degenerativni spondylolistézy. Raldirni bolesti,
slabost a parestezie &astji vyskytly u mui s degenerativni spondylolistézou. Muzi
s degenerativni spondylolistézou udavali dvake@stji problémy sprekonanim
vzalenostidvou aZ ti bloka a ctyrikrat caseji problémy s nakupovanim, problémy
s vySlapem deseti schibch domaci prace byly podabrhodnocené u obou skupin.
Vyznamny rozdil se objevil pouze u probm nastupovanim a vystupovanim z auta
(Denard aj., 2010).

Vyskyt symptoni se zda byt odliSny v zavislosti na postizeném ssgma stupni
posunu. Radikularni bolesti a slabost bydstjSi u muii se spondylolistézou v oblasti
L3 — L4 nebo se skluzem 15% a vicéegioZze se jednalo o maly qmb lidi v této
kategorii. Radikularni bolest byla takastd u L4 — L5 DS.

Studietikda, Zze degenerativni spondylolistéza nefiimp zodpo¥dna za obtiZznosti
pii provadni kazdodennichinnosti, ale je spojena se snizenou funkci dolkdokietin
(Denard aj., 2010).
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8.2 Hodnoceni disability a &esnych funkci u degenerativni spondylolistézy

s vyuzitim magnetické rezonance s axialnim zatizemi

Od krezna roku 2003 do ledna roku 2004 probihala kliistidie, jejimz cilem bylo
urcit, které faktory se podili na vzniku klinickych téb (disability a &glesnych funkci)

u pacient s degenerativni spondylolistézou.¢Zgtnilo se ji 29 osob (24 Zen, 5 Mz
s degenerativni spondylolistézou v oblasti L4 — t/arakterizovanou stiapm posunu

| — II, s intermitentnimi klaudikacemi, s low bagkain nebo s bolesti nohou. VSichni
zWastreni podstoupili vySéeni pomoci magnetické rezonance bez zatizeni els izx
zatizenim o velikosti 50% vahyla (Dynawell Int. AB, Billdal, Sweden). Diky
magnetické rezonanci s axialnim zatizenim je mo®Epoznat zrny, které se
na rentgenovém snimku jevi jako skryté (Jayakufa2@06; Kuo — Yuan aj., 2009).

Magneticka rezonance s axialnim zatizenim napodgiispbeni graviténi sily jako
pii vzpiimeném stoji¢imz simuluje podminky pro axialni kompresi lumbatditee.
Diky tomu je mozné u«it mechanickou kompresi duralniho vaku nebo nercbvy
koreni. Magneticka rezonance rozezna i minimalni morfkg znmény, zobrazi
protruzi disku, subluxaci intervertebralnich kidud jejich cysty, zrény v ligamentech,
zuZeni lateralnich reces. (@il. 4).

Ze sagitalni magnetické rezonance sgilenvysku disku (disc height, DH), sagitalni
posun obratle (sagittal translation, ST), segmantéuUhleni disku, nebo-li Ghel mezi
horni a dolni plochou obratlového disku (segmeatajulation, SA) a Uhel bederni
lordézy (lumbar lordotic angle, LLA) v oblasti L1L-5. Z axialni magnetické rezonance
pomoci programu Magic View 1000 Siemens bylaimmna velikost pifezové plochy
durélniho vaku (dural sac cross — sectional ar€&5A) v segmentu L4 — L5.

VySka disku je dobrym ukazatelem pruznosti diskagi@Ini posun a segmentalni
zauhleni jsou faktory spojené se stabilitou pat¥elikost pirezovée plochy duralniho
vaku slouzi jako ukazatel neuraini komprese.

Disabilita kazdého pacienta se hodnotila na z&kl@$westry Disability Index
Questionnaire (ODI), k deni omezenidtesnych funkci slouzila Physical function scale
(PF). &k a pohlavi mohou do hodnot ODI a PF zasahovat, ughzuje tab. 9.
Pro statistickou analyzu byl pouzit JMP softwareckage. Dale byla provedena
mnohonasobnd linearni regresni analyza, pomodiyi@Zmozné stanovit, které faktory
prispivaji ke vzniku disability. Hodnotf? < 0, 05 oznéuji statistickou vyznamnost.
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Tab. 10 ukazuje&etnost morfologickych zem sledovanych na magnetické rezonanci

s axialnim zatizenim (Kuo — Yuan aj., 2009).

Tab. 9 Hodnoty a standardni chyby ODI a PF dle &u a pohlavi

(Kuo - Yuan aj., 2009)

N oDl PF
Age
<55 9 10.0+1.3 18.1+0.4
55 - 65 11 11.6 +0.8 17.2+0.6
> 65 9 18.8+2.9 142 +1.2
Sex
Male 5 19.6 £4.9 144 +£1.9
Female 24 12.0+1.0 17.0+0.5
Total 29 13.3+1.2 16.6 + 0.5
Tab. 10 Morfologické zmény v oblasti L4 — L5 pfi axialnim zatiZzeni
(Kuo - Yuan aj., 2009)
A DCSA Pre — load Post — load
> 15 mnf < 100 mnM < 100 mmM

13/29 (44.8%)

11/29 (37.9%)

16129 (55.2%)

Buckling of the ligamentun

flavum

Herniated disc

Narrowing of the latera

recess

5/29 (17.2%)

6/29 (20.7%)

7129 (24.1%)

Asymmetric distortion of
the dural sac

Facet joint subluxation

Facet joint synovial cys

—

5/29 (17.2%)

1/29 (3.4%)

1/29 (3.4%)

U Sesti pacierit byla po magnetické rezonanci s axialnim zatizepomorovana

degenerace sousedniho segmetétiyfi(v oblasti L3 — L4, d¥ v oblasti L5 — S1).

Hodnoty nérenych parametra jejich distribuci v oblasti L4 — L5 ukazuje tdi.
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Tab. 11 Hodnoty DCSA, DH, SA, ST v oblasti L4 — L% LLA v oblasti L1 - L5

bez axialniho zatizeni a se zatiZzeni(Kuo — Yuan aj., 2009)

Mean value Pre — load Post — load

L4 — L5 DCSA (mm2) 108.28 89.03
L4 — L5 DH (mm) 9.04 8.36
L4 — L5 SA 7.14 5.90
L4 — L5 ST (mm) 1.80 1.46
L1 — 5 LLA (degrees) 37.03 39.28

Vyznamné asociace byly nalezeny mezi hodnotamtémjy#ni pomoci dotaznik

a rozdilem segmentalniho zauhleni, jak ukazujeltab.

Tab. 12 Asociace mezi hodnotami ODI a PF a rozdilyii axialnim zatizeni pomoci
mnoho¢etné linearni regresni analyzy(Kuo — Yuan aj., 2009)

ODI PF

Estimate| 95% CI P value | Estimate| 95% CI P value
DCSA 0.99 |-0.96t02.94 0.31 0.03 |-0.80t00.91] 0.09
difference
DH 0.09 |-2.69t02.87 0.95 -0.12 | -1.31t01.08 0.84
difference
SA 0.89 | 0.25to0 1.54| 0.04 -0.95 -1.68 to 0.01
difference -0.23

ST difference -0.65 |-3.36t02.07 0.63 0.81 -0.32t01.94 0.15

L1-L5LLA| -0.13 -3.70t0 3.4 0.94 0.88 -0.59t02.3| 0.23
(pre — load)

L1 -L5LLA| -1.03 |-3.38t01.34 0.37 1.08 0.16t0 2.01| 0.02
(post — load)

Models were adjusted by age and sex
Effect estimates were expressed for a change bffeator by IQR
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Segmentalni instabilita L4 — L5tke pochazet z morfologickych Zmpod viivem
axialniho zatizeni, mezi které piavySe uvedené zény velikost pfirezové plochy
durélniho vaku, iaseni ligamenta flava, herniace disku, subluxasgnavialni cysty
intervertebralnich klouly asymetricka distorze duralniho vaku a zUzZenirdééo
recesu. Segmentalni zauhleni, sagitalni posunavgiku a DCSA jsou mozné faktory
zodpowdné za vznik segmentdini instabilty u pacients degenerativni
spondylolistézou. ¥tSina paciernt s degenerativni spondylolistézou v oblasti L4 — L5
nema tetelné piznaky a nevyhledava lékskou pomoc (Kuo — Yuan aj., 2009).

Degenerovany disk u spondylolistézy s abnormalniniouym pohybem rive
zpasobit neuralni kompresi, ktera je prépddobr zodpowdna za vznik disability
u pacient s degenerativni spondylolistézou.

V této studii byla nalezena asociace pouze mezi &I a PF a mezi PF a post —
loaded LLA, jak ukazuje vySe uvedena tab. 12.

Dle paramett sledovanych na magnetické rezonanci mohou byt epamny
v segmentalni angulaci povazovany za ukazatel tityatDiky méieni rozdilu SA
na magnetické rezonanci s axialnim zatizenim aZatZeni je moznéirpdpowdeét
stupa zavaznosti disability. Angularni instabilita intertebralniho disku tedy hraje
v patogenezi vzniku disability &t5i roli nez sagitalni posun. Nebyly zaznamenany
Zadné jiné vyznamné vztahy mezi ostatnimi parametry

Zjistilo se, Ze stupedisability byl €28i a symptomati¢jSi u pacient s gridatnymi
morfologickymi zménami jako jsou hernie disku, synovialni cysty a lsxéce
intervertebralnich klouh zGzeni laterainiho recesu.

Degenerativni spondylolistéza je u mnoha padigrduze nadhodny nalez. Studie
ukazuje, Ze sagitalni posun obratle neni jedinytofalkzodpo¥dny za vznik obtizi
u pacient s degenerativni spondylolistézou. Instabilitésgbena zgnou segmentalni
angulace podisobenim axialniho zatizeni obtiZze padiezttorsuije.

Iguchi aj. (2004) hodnotil segmentalni zadhlenisagitalni posun na fléke
extertnim radiografu. Dle vysledk své studie uvadi, Ze sagitalni posun ke vzniku
disability prispiva vice nez segmentalni zauhleni (Iguchi 8042.
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9. L&ba degenerativni spondylolistézy dle radiologickychnaleai

a klinickych symptomi

Matsunaga aj. (2000) uvadi studii zabyvajici sezkovativni I€bou u degenerativni
spondylolistézy. Studie probihala po dobu desetioainacti let adastnilo se ji
145 pacient. Progrese skluzu obratle postihla 34% osob.

Nebyla nalezena korelace mezi @mami v klinickych symptomech a progresi
degenerativni spondylolistézy. VySka intervertahitéd disku se vyznaminsnizila
u pacient bez progrese skluzu. Spolu s Uplnym sniZzenimvategbralniho prostoru
doSlo ke zmir#éni low back pain. Nasledny rozvoj osteoartritickycyst, hypertrofie
a osifikace intervertebralnich ligament a artréaeet intervertebralnich klodbmohou
vést k druhotné stabilizaci segmentu, ktet@dphazi progresi posunu obratle.

76% ze skupiny pacieintbez neurologického deficituigtalo bez neurologickych
symptont i nasledujicich deset let. Tito pacienti mohou Beni konzervativa.
83% pacient ze skupiny paciefits neurologickymi symptomy, jako jsou intermitentni
klaudikace a sfinkterové obtize, pocitili zhorSeniych symptorn. Skupina &chto
pacienti potrebuje operéni l&bu (Kalichman, Hunter, 2008; Matsunaga aj., 2000).

9.1 Indikace konzervativni terapie

Konzervativni léba je utena pro pacienty trpici d@asnymi pozatZzovymi bolestmi
v kiizi, hyzdich a stehnech. Radikularni bolesti js@két I&€eny konzervativé
v pripact, pokud jsou bez progrese a reagujiigata konzervativni &ou.

Konzervativni 1éba obsahuje: medikament6zniché, cilenou Kkinezioterapii,
fyzikélni terapii, pouZzivani ortéz, Upravu pohybbeérezimu pi kazdodennich
¢innostech, redukci vahy (Kalichman, Hunter, 200&t8tinaga aj., 2000; Suchomel,
Krbec aj., 2007).

9.2 Indikace opera&ni terapie

Mezi indikace k operaci péttrvalé nebo opakujici se bolesti zashohou nereagujici

na konzervativni kbu, neurogenni klaudikace s vyznamnym sniZenimitigvaivota,
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progresivni neurologicky deficit, sfinkterové olatiz (Kalichman, Hunter, 2008;
Suchomel, Krbec aj., 2007).

Zakladni chirurgickou kEbou je dekomprese. Cilem dekomprese je utlumit
radikularni symptomy a neurogenni klaudikace.

Indikace pro pouZiti faze i instrumentace jsou kowtrzni. Cilem fuze je utiSit
bolesti zad pochazejici z degenerovaného disku nibervertebralnich kloub
eliminaci instability. Princip instrumentace $p@ v podpée faze a korekci
spondylolistézy nebo kyfézy. Je-li vySka disku kdetpe zkolabovana, je tendence
restabilizace pohybového segmentu a progrese sfudistizy je mén pravdpodobna.
Pokud je pedoperani vySka disku #Si nez 2 mm, je dopokana faze s instrumentaci
k prevenci progrese spondylolistézy. Posunu obretfer presahne stugel a stupé
Il. Instrumentace je indikovana, kdyZ degeneratigpbndylolistéza igkrodi 50%
nebo peséhne-li abnormalni pohyb v postizeném segmemntm5Faze poskytuje lepsi

klinické vysledky nez samotna dekomprese (Sengiisekowitz, 2005).

9.3 Konzervativni versus oper#éni lé¢ba

Dle randomiza&ni a observéni kohortové studie The Spine Patient Outcomes
Research Trial (SPORT) & chirurgicky I&eni pacienti znmé vétsSi zlepSeni
klinickych symptoni neZz pacienti keni konzervativé (pril. 5). Studie probihala
v jedenécti statech USA a zkoumaia zdkladni diagnézy — herniaci disku, spinéini
stenbzu a degenerativni spondylolistézu. VSichnicigdi s degenerativni
spondylolistézou prokazanou nac¢h@ém rentgenovém snimku #lp neurogennimi
klaudikacemi a radikularnimi symptomy. Klinické @t revliadaly minimalg dvanact
tydni a na zé&kla#l nich byli vSichni zdastreni kandidaty k operaci.

Efekt operani l&by byl spaten po Sesti tydnech argirval ges dva roky.
Jedinci I€eni konzervativé zaznamenali jen mirné zlepSeni svych obtizi (Bayen
aj., 2002; Pearson aj., 2008; Weinstein aj., 200&instein aj., 2009).
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Diskuze

Mechanismus vzniku degenerativni spondylolistézyni ngednoznané uréen.
Objevuji se kontroverzni nazory popisujicicptek této patologie. Hlavnimitgody,
které pravdpodobré vedou k rozvoji degenerativni spondylolistézy jstrgenerativni
zmeény facet intervertebralnich klotip nedostaténa funkce ligament6znich
stabilizanich komponent, pra¥godobrt kvali hyperlaxicitt, neefektivni svalova
stabilizace (Kalichman, Hunter, 2008).

Degenerativni ~ spondylolistéza ma  spojitost s degene posteriornich
intervertebralnich klouba s degeneraci intervertebralniho disku. Senglijsesowitz
(2005) uvadi, ze pr&wegenerace disku je prvotni udalosti v patogerarku posunu
obratle. Pedpoklada se, Ze degenerace intervertebralniha diskle k dlouhotrvajici
segmentalni instabitit v sagitalni rovid, kterd niize vyustit rozvojem degenerativni
spondylolistézy (Kalichman, Hunter, 2008; Sengupiarkowitz, 2005). Sekundarni
degenerativni zemy, zvIaS¢ tvorba osteofyt, prispivaji k nésledné restabilizaci
segmentu (Sengupta, Herkowitz, 2005).

Kalichman aj. (2009jik4, Ze degenerativni spondylolistéza ukazuje wyamyavztah
s osteoartritidou intervertebralnich kladuykale nema kauzalni vztah k degeneraci disku.
Degenerace disku tedy neni nutnou prerekvizitouedegtivni spondylolistézy
(Kalichman aj., 2009).

Zakladni 1ézi u posunu obratle je zvySeni Uhlu nikdni facetou a pedikly, ktera
dovoli subluxaci inferiornich kloub (Iguchi aj. 2004). Jsou zde i hypotézy tvrdici,
Ze zvySeny Uhel facet intervertebralnich klbujejich sagitalni orientace, je vysledkem
artrotické kloubni remodelace u starSich jedindivem degenerativniho procesu,
nikoliv primarni gi¢inou degenerativni spondylolistézy (Love aj. 1999).

Stupedi skluzu je obvykle mirny,fiiblizné 14% a jen vzaehpresahne 25 — 30%iKjy
sousedniho obratle.

Etiologie degenerativni spondylolistézy je multif@kalni a zahrnuje éhotenstvi,
generalizovanou kloubni laxicitu, ovarektomii, oibbezaj. (Kalichman, Hunter, 2008;
Sengupta, Herkowitz, 2005). Vyznamny vliv majegevsim anatomické predispozice
tykajici se spinopelvickych paramé{Barrey aj., 2007; Ergun aj., 2010).

Sagitalni tvar pate ma uzky vztah k low back pain syndromu a hréjeziou roli
v patogenezi poruch p&te(Jung — Hee aj., 2010). Rozdily v sagitalni miodo patee
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jsou proto rozhodujici pro mnozstvi mechanické gilsobici na intervertebralni klouby
a disky, jez jsou zakladni pro segmentalni stabgétée (Ergun aj., 2010).

Jedinci s degenerativni spondylolistézou se och¢adbez posunu obratle odliSuji
mnoha regionalnimi i globalnimi parametrgi@nymi na rentgenovém snimkuCT.
Za zminku stoji vyrazné zvySeni panevni incidersrgzeni sklonu sakra a zvySeni
sklonu panve. # vétsSim ahlu panevni incidencé&gobi na lumbosakralnigchod ¥tSi
stitizné sily, coz ma za naslede&si tendenci k progresi posunu obratle. Co se ty
velikosti bederni lordézy, u osob s degeneratiypanslylolistézou bylo zaznamenano
jeji snizeni. Snizeni lumbalni lordézy a sklonuragk u degenerativni spondylolistézy
povaZzovano za adagtd zmenu druhotnou k této patologii (Barrey aj., 2007g@r aj.,
2010).

RovreZz sagitalizace facet intervertebralnich kléulse vyskytovala u vSech
degenerativnich anterolisté3akralizace u pacieints degenerativni spondylolistézou
byla spatenacastji nez u pacierit bez degenerativni spondylolistézy, avSak dle Ghae
Gwan aj. (2008) sakralizace obratle L5 neaudie radiologicky nalez u degenerativni
spondylolistézy. Neni tedy jasné, jestli jsou degativni zngny pricinou degenerativni
spondylolistézy, nebo jejim nasledkem (Chae — Gajar2008).

NejpravdpodobrijSim zdrojem symptotn u degenerativni spondylolistézy jsou
degenerované a subluxované intervertebraini kloukggmentalni instabilita,
ktera zmisobuje tenzi kloubniho pouzdra a ligament; n&uhé vyuzivani stabilizanich
svall, spinalni stenéza a stendza intervertebralnicdmior (Kalichman, Hunter, 2008).

RozliSujeme i z&kladni symptomy degenerativni spondylolistézgnikajici
raznymi mechanismy: low back pain, radikularni bdlestneurogenni klaudikace
(Sengupta, Herkowitz, 2005).

Pokud radiologicky nalez neukazuje vyznamné&rmyma paté a pacient gesto trpi
chronickymi bolestmi, rive se jednat o bolesti pochézejici z psychosocktiry.

V tomto gipact je poteba spoluprace s psychologem zabyvajicim se praibileon
psychosomatiky (Suchomel, Krbec aj. 2007).

Kalichman aj. (2009) hodnotil vztah mezi degenerdtspondylolistézou a low back
pain. Zjistil spojitost degenerativni spondylolisgés osteoartritidou intervertebralnich
kloubd, zaZzenim disku a sniZzenou denzitou m. multifidesestor spinae.

Nebyla vSak nalezena asociace mezi ap posunu obratle a subjektévn
pocrovanymi low back pain. U &sSiny low back pain nefize byt stanovena jasna
pricina. Znaky spojené s degeneraci p@tpoucasto vidgny i u asymptomatickych
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jedinal a neukazuji vyznamny vztah se subjek&itnodnocenymi bolestmi (Kalichman
aj., 2010).

Klinicka prezentace spondylolistézy je docela Jidhd a nekoreluje daie
se stugiem deformity nebo degenerativnich&miBerven aj., 2002).

Jacobsen aj. (2007) také nenalezl Zadny statystigknamny vztah mezi low back
pain, radikularnimi bolestmi afpomnosti degenerativni spondylolistézy.

Dle Study of Osteoporotic Fractures, anterolistéeayla asociovana s low back
pain, pouze retrolistéza v oblasti L3 — L4 byla jspa se statisticky vyznamnym
zvySenim low back pain (Denard aj., 2010; Molly 4p98).

Co se tye neurogennich klaudikaci, jasna korelace meziotaglickym nalezem
u degenerativni spondylolistézy a fénkm deficitem druhotnym k neurogennim
klaudikacim nebyla prozkouména. Zadna radiografkiié@ria definitivré nepotvrzuiji
diagnézu neurogennich klaudikaci (Drury aj., 2009).

Drury aj. (2009) hodnotil, zda pacienti se spinasiendézou a degenerativni
spondylolistézou budou mnohem vice ohroZeni vznikdisability nez pacienti
se spinalni sten6zou bez degenerativni spondynlist Gekavalo se snizeni uslé
vzdalenosti u paciefitse spinalni stendézou a degenerativni spondylatsté

Nebyla nalezena Zadna korelace mezi velikosti dafgra délkou uslé vzdalenosti.
Pritomnost degenerativni spondylolistézy na radiagregkoresponduje se subjektivnim
hodnocenim vnimanych obtizi.

Ackoliv ptitomnost degenerativni spondylolistézy nekoreluje h@dnocenymi
symptomy, dle Study of Osteoporotic Fractures (Pera., 2010) poc€uji pacienti
s degenerativni spondylolistézou neurogenni symytoadikularni bolest, parestezie
a slabost dolnich ka@etin ¢astji nez pacienti bez degenerativni spondylolistéddyzi
z této studie udavali potize itfipkaZzdodenniché¢innostech, jako jsou ipkonani
vzdalenosti dvou a#itbloki, nakupovani, nastupovani do auta a vystupovania a
vySlap deseti schdd

Radikularni bolesti, slabost a parestezigastji vyskytly u muZi s degenerativni
spondylolistézou. Vyskyt symptamse zda byt odliSny v zavislosti na postizeném
segmentu a stupni posunu. Radikularni bolesti dosla byly ¢asgjSi u mui
se spondylolistézou v oblasti L3 — L4 nebo se suAd5% a vice,pstoze se jednalo
o maly pa@et lidi v této kategorii. Radikularni bolest bylaké ¢asta u L4 — L5 DS
(Denard aj., 2010). Studigikd, Ze degenerativni spondylolistéza nerfimp
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zodpowdna za obtiznosti p provadni kazdodennichtinnosti, ale je spojena se
snizenou funkci dolnich kéetin.

Snahou Kuo — Yuan (2009) bylocditr faktory podilejici se na vzniku klinickych
obtizi (disability a &lesnych funkci) u paciefit s degenerativni spondylolistézou.
VSichni (astnici jeho studie podstoupili vyBati pomoci magnetické rezonance
bez zatiZzeni a s axialnim zatizenim o velikosti 5@y tla. Vyznamné asociace byly
nalezeny mezi hodnotami zjigtymi pomoci dotaznik a rozdilem segmentalniho
zauhleni (Kuo — Yuan aj., 2009).

Dle paramett sledovanych na magnetické rezonanci mohou byt eamny
v segmentalni angulaci povazovany za ukazatel tityabDiky méreni rozdilu
segmentalni angulace na magnetické rezonanci mmiazatizenim a bez zatizeni je
mozné pedpowdét stupaé zavaznosti disability. Zjistilo se, Ze stulpdisability byl
tézSi a symptomati¢jSi u pacieni s pidatnymi morfologickymi zrdnami
jako jsou hernie disku, synovialni cysty a sublexaatervertebralnich kloui zUzeni
lateralniho recesu (Kuo — Yuan aj., 2009).

Studie ukazuje, Ze sagitalni posun obratle nennhyetaktor zodpo¥dny za vznik
obtizi u pacierit s degenerativnhi spondylolistézou. Instabilita tsgbena
zmenou segmentalni angulace podispbenim axialniho zatizeni obtize padient
zhorSuje. Angularni instabilita intervertebralnitisku tedy hraje v patogenezi vzniku
disability &tSi roli nez sagitalni posun. To je v rozporu somém Iguchi aj. (2004),
kterd naopak tvrdi, Ze sagitalni translacéisgiva ke vzniku disability vice
nez segmentalni zadhleni.

Degenerativni spondylolistéza je u mnoha padigoiuze ndhodny nalez a neni jasna
korelace mezi klinickymi symptomy a radiologickyndlezem. Volba by zavisi
piedevsim na subjektivnintignacich.

Konzervativni léba je utena pro pacienty trpici d@asnymi pozatZzovymi bolestmi
v kiizi, hyzdich a stehnech. Radikularni bolesti jsakétl€eny konzervativéy pokud
jsou bez progrese a reaguji @®bna konzervativni &bu. Konzervativni terapie
zahrnuje medikamentdzni¢léu, cilenou kinezioterapii, fyzikalni terapii, powdni
ortéz, Upravu pohybového rezimuii pkazdodennichc¢innostech, redukci vahy
(Kalichman, Hunter, 2008; Matsunaga aj., 2000; Suw#l, Krbec aj., 2007).

Indikaci k operaci jsou trvalé nebo opakujici sdestd zadc¢i nohou nereagujici
na konzervativni kbu, neurogenni klaudikace s vyznamnym sniZenimitigvaivota,
progresivni neurologicky deficit, sfinkterové olatiz(Kalichman, Hunter, 2008;
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Suchomel, Krbec aj., 2007). Zakladni chirurgickaibbu je dekomprese slouzici
k utiSeni radikularnich symptana neurogennich klaudikaci.

Indikace pro pouZiti fuze i instrumentace jsou kowerzni. Cilem flze je utlumit
bolesti zad pochazejici z degenerovaného disku nibervertebralnich kloub
eliminaci instability. Principem instrumentace jedpora fuze a korekce deformity.
Pokud je pedoperani vySka disku #tSi nez 2 mm, je dopo¥ana faze s instrumentaci
k prevenci progrese spondylolistézy. Instrumentacandikovana, kdyZz degenerativni
spondylolistéza iekrati 50% nebo feséhne-li abnormalni pohyb v postizeném
segmentu 5 mm. Fuze poskytuje lepSi klinické vysledez samotna dekomprese
(Sengupta, Herkowitz, 2005).

Dle randomiza&ni a observéni kohortové studie The Spine Patient Outcomes
Research Trial (SPORT) & chirurgicky I&eni pacienti znmé vétsSi zlepSeni
klinickych symptoni neZ pacienti k&eni konzervativé. Efekt operani l&cby byl
spaten po Sesti tydnech argirval ges dva roky. Jedinci d¢éni konzervativé
zaznamenali jen mirné zlepSeni svych obtizi (Binjeneaj., 2002; Pearson aj., 2008;
Wenstein aj., 2007; Weinstein aj., 2009).
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Zaver

,Clovek tak moci naika pi kazdé bolesti, a tak malo se raduje, kdyz Zadnou
nema.” (Georg Christoph Lichtenberg).

Lidé s degenerativni spondylolistézou pogi Sirokou Skalu fiznaki, ktera jim
znegijemiuje jejich kazdodenni Zivot. Objevuji se bolestiyémy v bederni oblasti,
hyzdich, zadnéasti stehen a bolestide vystelovat i do dolnich kafetin. Vyjimkou
neni ani slabost dolnich keéetin, mravegeni¢i snizeni citlivosti, dkdy se vyskytnou
i sfinkterové obtize.

Klinicka prezentace spondylolistézy je p&me variabilni a nema fiimy vztah
ke stupni deformity a degenerativnim &mam. Mezi low back pain a degenerativni
anterolistézou nebyla zaznamenana zadna statistiggyamna korelace. Pouze bylo
zaznamenano zvysSeni Kklinickych obtizi u padiestetrolistézou v oblasti L3 — L4.
Ta vSak neni takasta jako ventralni posun obratle.

Znaky spojené s degeneraci patgoucasto vidgny i u asymptomatickych jedifc
Degenerativni spondylolistéza je proto mnohdy kkyi fm& a mnoho pacieint
ani nevi, Ze se u nich toto oneméehvyskytuje. Netrpi Zzadnymi obtizemi a posun
obratle je u nich nahodnym nalezem.

Nebyla ugena jasna korelace mezi radiologickym néalezem &chim deficitem
druhotnym k neurogennim klaudikacim. Nejsou stanaviasna radiograficka kritéria,
ktera by definitiveé potvrdila diagnézu neurogennich klaudikacifitémnost
degenerativni spondylolistézy na radiologickém naleekoresponduje se subjektivnim
hodnocenim vnimanych obtizi.

Ackoliv ptitomnost degenerativni spondylolistézy nema spsijite udavanymi
symptomy, pacienty s degenerativni spondylolistézostihuji neurogenni symptomy,
radikularni bolesti, parestezie a slabost dolniotncétin ¢astji nez pacienty
bez degenerativni spondylolistézy. Osoby s timt@nwtgnim mohou pocbvat
problémy @i kazdodenniché¢innostech, jako jsou éke, vySlap #kolika schod,
nakupovani, nastupovani do auta a vystupovania &ggenerativni spondylolistéza
vSak neni pimo zodpo¥dna za obtiznostiip provadni téchto aktivit, ale je spojena
se snizenou funkci dolnich kaatin.

Za ukazatel disability mohou byt dle magnetickéoremce s axialnim zatizenim

povazovany pouze zmy Vv segmentalnim zadhleni. PE&angularni instabilita
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intervertebralniho disku hraje v patogenezi vzniisability pravédpodobr vetsi roli
nez sagitalni posun, ktery uvadkteri autai.

Degenerativni spondylolistéza je u mnoha padigoiuze ndhodny nélez a neni jasna
korelace mezi klinickymi symptomy a radiologickyndlezem. Volba by zavisi
piedevsim na subjektivnintignacich.

Konzervativni léba je vhodn& pro pacienty, kietrpi olasnymi poz&tZovymi
bolestmi v Kizi, hyZzdich a stehnech. Radikularni bolesti jsikéti€eny konzervativé,
pokud jsou bez progrese a reagujii@oba konzervativni ébu. Konzervativni terapie
zahrnuje medikamentdzni¢léu, cilenou kinezioterapii, fyzikalni terapii, powdni
ortéz, upravu pohybového rezimki kazdodennickinnostech, redukci vahy.

Indikaci k operaci jsou trvalé nebo opakujici sdestd zadc¢i nohou nereagujici
na konzervativni kbu, neurogenni klaudikace s vyznamnym sniZenimitigvaivota,
progresivni neurologicky deficit, sfinkterové olgtizZzakladni chirurgickou &bou je
dekomprese slouzici k utiSeni radikularnich symjitoammneurogennich klaudikaci.
Muze byt doplina fuzi a instrumentaci.

Diky této praci jsem nahlédla hlogjb do problematiky degenerativni
spondylolistézy a wdomila jsem si, Ze nalezy potvrzené piedhictvim
zobrazovacich metod nemusi vzdy odpovidat jasnyimickyym priznakim. Mnoho
otazek v souvislosti s timto onem@aim jeSt nebylo zodposzeno a davaji proto

moznosti k SirSimu zkoumani.
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Prilohy

Priloha 1 Axialni 2D rekonstrukce pomoci CT(Ergun aj., 2010)

(b)

Axial reformatted CT image that was parallel to the LS vertebra upper endplate: (a) interlaminar angle: the alpha angle; {b) area of
paravertebral muscles,

Axial reformatted CT image that was parallel to the upper
endplate of the S1 vertebra. Line a indicates the horizontal length of
the 51 vertebra upper endplate; line b indicates the transverse
articular dimension of the facet joints; line ¢ indicates the inter-facet
distance; the alpha angle is the axial angle of facet joint
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MAsgal reformatted CT image that passes through the
madpaint of the L5 vertebral pedidle and is parallel to the pedide, The
angle between line a and line b indicates the interpedicular angle;
line ¢ indicates the length of the transverse process of the L5
vertebra; and line d mdicates the width of the transverse process of
the LS vertebra,
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Priloha 2 Sagitalni 2D rekonstrukce pomoci CT{Ergun aj., 2010)

Sagittal reformatted CT image, The alpha angle indicates the
sagittal angle of facet joinC

(b)

Sagittal reformatted CT image passing through midsagittal level. (a) The angle between line a and line b indicates the lumbar angle;
and the alpha angle indicates the sacral slope. {(b) Line a indicates the sagittal length of the L5 vertebra upper endplate; line b indicates the
sagittal length of the 51 vertebra upper endplate; the alpha angle indicates sacral kyphosis. (c) The alpha angle indicates the sacral table angle
and the beta angle indicates the posterior angle of the L5 vertebra,
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Priloha 3 3D rekonstrukce pomoci CT(Ergun aj., 2010)

30 reformatted CT image. Line a indicates the distance
between the iliac wings; line b indicates the sacrum width; line c
indicares the distance between the L5 vertebra ransverse process
and the iliac crest; line d indicates the thickness of the ransverse
process of the L5 vertebra.

3D reformatted CT image. The angle between line a and line
b indicates the Inter-iliac angle; the angle berween line ¢ and line
d indicates the inter-sacro-iliac joint angle.
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3D reformatted CT image. The alpha angle indicates the
pelvic angle of incidence,

30 reformatted CT image. Line a indicates the height of the
lliac crest.
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Priloha 4 Magneticka rezonance s axialnim zatizeniuo — Yuan aj., 2009)

By using axially loaded
MRI [Sagittal FSE T2WI (TR/
TE: 4000/97 ms; NEX: 4) with
fat saturation and Axial FSE
T2WI (TR/TE: 8000/106 ms;
NEX: 4) with fat saturation], we
measured MRI parameters
including the intervertebral disc
height (DH), sagittal translation
(81, segmental angulation (SA ),
and dural sac cross section area
(DCSA) before and after loading
in degenerative
spondylolisthesis

I: [13,385] mean 217.66, 9d 67.36, area 9|
3 I i i v R v el P o ] 1
T

A 60-year-old female had adjacent segment degeneration
(L3-L4 and L5-51) coexisting with degenerative spondylolisthesis of
L4-L5 under axially loaded MRI [preload Sagittal FSE T2WI (TR/
TE: 4000/97 ms; NEX: 4) with fat saturation and post-load Sagittal
FSE T2WI (TR/TE: 4000/97 ms; NEX: 4) with fat saturation]
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Priloha 5 Vysledky The Spine Outcomes Research Tri@lPearson aj., 2008)
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