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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The aim of the study was to present the effect and advantages of surgical decompression and dynamic transpedicular

stabilisation in patients with degenerative spondylolisthesis of the lumbosacral spine.

MATERIAL AND METHODS
This prospective study involved patients undergoing dynamic transpedicular stabilisation using Isolock or Isobar TTL

(Scient X, France) systems. Between June 2003 and June 2009, 65 patients were treated and followed-up. They were aged
35 to 75 years (average, 57.17 years), and there were 32 men and 33 women. Follow-up ranged from 1 to 6 years. Based
on indications for surgery they fell into two groups. Group 1 included 52 patients with grade I or II degenerative spondylo-
listhesis or retrolisthesis. Group 2 (control) consisted of 13 patients with degenerative disc disease or failed back surgery
syndrome. The disorder had always been manifested by combined axial and radicular symptoms. Treatment included poste-
rior decompression of nerve structures by laminectomy in conjunction with semi-rigid stabilisation, without fusion. Follow-
up clinical (VAS, ODI), neurological and radiographic examinations were carried out at 6 weeks, 6 months and 1 to 6 years
after surgery. The VAS and ODI results of both groups were statistically analysed and compared.

RESULTS 
During follow-up the ODI values decreased by 54 % (from 58.4 % to 26.8 %) and VAS values by 62 % (from 7.9 to 3.0)

as compared with the pre-operative values, and this was statistically significant. When both groups were compared, the
VAS values decreased significantly (by 5.61) in Group 1, as compared with Group 2 (decrease by 3.54). 

DISCUSSION
In the treatment of pseudospondylolisthesis, the semi-rigid stabilisation with spinal decompression, as presented here,

is a convenient alternative to simple decompression without fixation or to various forms of instrumented or non-instrumented
arthrodesis. A disadvantage associated with arthrodesis is a higher risk of ASD development; dynamic systems do not
allow for reduction of spondylolisthesis and involve a change in sagittal spinal balance, and simple decompression carries
the risk of slip progression and recurrent problems.

CONCLUSIONS
The authors demonstrated that decompression combined with semi-rigid stabilisation had a very good effect on the cli-

nical state of patients with degenerative spondylolisthesis (retrolisthesis) at medium-term follow-up. The procedure was
less effective in other indications.

Semi-rigid stabilisation with Isobar TTL or Isolock systems prevented the progression of anterolisthesis or retrolisthesis;
none of the patients experienced instrumentation failure. Neither symptomatic restenosis nor disc herniation was found in
the instrumented segment.

Semi-rigid stabilisation can, if necessary, be converted to fusion or disc replacement.

Key words: degenerative spondylolisthesis, decompression, laminectomy, instrumentation, dynamic stabilisation.
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ÚVOD

Všechna degenerativní onemocnění lumbosakrální
(LS) páteře, zejména pseudospondylolistéza (degenera-
tivní spondylolistéza) jsou provázena určitým stupněm
segmentální nestability (6, 10, 26, 27, 34). V případech,
kdy je indikována chirurgická léčba proto často zvažu-
jeme nejen dekompresi nervových struktur, ale i sou-
časnou stabilizaci páteře. Optimální způsob stabilizace
přitom není stanoven. Stojí proti sobě dvě metody, na
jedné straně artrodézy vedoucí v ideálním případě k defi-
nitivní kostní fúzi segmentu a na druhé straně dynamic-
ké techniky, které zachovají pohyb v operovaném seg-
mentu páteře a přitom redukují míru a projevy nestability
(2). 

Cílem této studie bylo prokázat efekt a výhody ope-
rační dekomprese se současnou dynamickou transpedi-
kulární stabilizací u pacientů s degenerativní spondylo-
listézou LS páteře.

MATERIÁL A METODIKA

Ve studii byli prospektivně sledováni a hodnoceni
pacienti s transpedikulární dynamickou stabilizací
pomocí implantátů Isolock nebo Isobar TTL (Scient X,
Francie). Implantáty jsou charakterizovány tyčí o prů-
měru 5,5 mm (Isobar TTL, viz obr. 1) nebo dlahou (Iso-
lock) opatřené jedním nebo dvěma semi-rigidními klou-
by (pro dynamickou stabilizaci jednoho nebo dvou
segmentů), které plní funkci „shock absorberu“. Tento
„shock absorber“ na sebe přenáší podstatnou část sil
působících na segment, brání tak přetížení páteře a sou-
časně zabraňuje uvolnění nebo zlomení šroubů a tyče,
nebo dlahy. Umožňuje zároveň minimální rozsah pohy-
bu a tím se chová jako dynamický systém omezující pře-
tížení sousedních segmentů. Tyč nebo dlaha se vychy-
lují všemi směry o 2 stupně, je tak zajištěn pohyb z flexe
do extenze v maximálním rozsahu 4 stupňů a „shock
absorber“ dovolí kompresi i distrakci o 0,4 mm. Sorti-
ment implantátů umožňuje současně fixovat další jeden
nebo dva sousední segmenty rigidně.

K operaci byli indikováni nemocní s degenerativním
onemocněním LS páteře, které se projevovalo vždy axi-
ální bolestí a současně kořenovými příznaky (radikulo-
patií nebo neurogenní klaudikací) a příčinou byla dege-
nerativní spondylolistéza se stenózou, retrolistéza se
stenózou, DDD (Degenerative Disc Disease) a FBSS
(Failed Back Surgery Syndrome) po předchozí exstir-
paci hernie disku. Podmínkou operace byla neúspěšná
konzervativní léčba v délce trvání minimálně 6 měsíců,
která spočívala v analgetizaci, fyzioterapii a periradiku-
lární terapii (PRT). Kontraindikováni byli nemocní
s nádorem, frakturou, zánětem páteře nebo těžkou osteo -
porózou. 

V období od června 2003 do června 2009 bylo ope-
rováno semi-rigidní stabilizací Isolock nebo Isobar TTL
celkem 72 pacientů. Sedm pacientů se nedostavovalo po
operaci na plánované kontroly a proto bylo prospektiv-
ně klinicky sledováno a vyhodnoceno 65 pacientů ve
věku 35–75 let (v průměru 57,17 let), z toho bylo 32
mužů a 33 žen. Doba sledování byla 1–6 let.

Jednoprostorové stabilizaci se podrobilo 49 pacientů.
Dvouprostorovou operaci prodělalo 16 pacientů, z nichž
12 mělo oba segmenty zajištěny semi-rigidní stabiliza-
cí a 4 nemocní kombinaci semi-rigidní a rigidní fixace.
Důvodem pro rigidní fixaci segmentu byla vždy isth-
mická spondylolistéza doplněná současně náhradou dis-
ku. Stabilizováno tak bylo celkem 81 etáží, z toho 77
semi-rigidně. Etáž L5/S1 byla operována v 11 případech,
L4/5 ve 49 a L3/4 ve 21 případech.

Před operací byli všichni nemocní podrobeni stan-
dardnímu klinickému a neurologickému vyšetření
a pomocí „Visual Analogue Scale“ (VAS) hodnotil pa -
cient stupeň axiální a kořenové bolesti v rozmezí 0–10
a pomocí dotazníku „Oswestry Disability Index“ (ODI)
svůj funkční stav, vyjádřený skórem v rozmezí 0–100
procentních bodů. Současně byly provedeny statické
a dynamické skiagrafické snímky LS páteře k průkazu
míry nestability a pro ověření numerace. Část pacientů
měla CT vyšetření (Computed Tomography) tří nejkau-
dálnějších meziobratlových plotének bederní páteře pro-
vedené na různých přístrojích obvykle ve spádové
nemocnici. Všem nemocným byla doplněna magnetic-
ká rezonance (MR) na přístroji Magnetom Symphony
1.5T (Siemens, Německo), v sagitální rovině v sekven-
ci T2 tse – rst sag pat 2 (i PAT), v T1 tse – sag (i PAT)
a ve STIR sag Hi Res (i PAT). Rozsah vyšetření byl bifo-
raminální, s tloušťkou vrstvy 4 mm, TR/TE (msec) pro
T2 bylo 3520/95, pro T1 bylo 564/14 a pro STIR
4500/70. V transverzální rovině bylo zobrazení jen
v T2-váženém obraze. MR byla provedena z diagnos-
tických důvodů s cílem prokázat degenerativní změny
bederní páteře, zejména hernii disku, stenózu kanálu
páteřního a diskopatii.

Pacienti byli operováni v celkové anestezii, v pronační
poloze, pod clonou antibiotik ve standardním profylak-
tickém antibiotickém režimu a po aplikaci nízkomole-
kulárního heparinu k prevenci hluboké žilní trombózy.
Kožní řez byl veden ve střední čáře v místě postižené
etáže páteře, discize fascie podél spinózních výběžků
a následná skeletizace páteře byly oboustranné. Násle-

Obr. 1. Isobar TTL: Mezi
horním a středním pedi-
kulárním šroubem je tyč
přerušena semi-rigid-
ním kloubem, mezi střed-
ním a dolním šroubem je
rigidní část tyče. 
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VÝSLEDKY

Celý soubor
Průměrné hodnoty ODI a VAS před a po operaci jsou

uvedeny v tabulce 1.

dovala revize kanálu páteřního. V případě recidivy her-
nie disku byl z původní flavektomie zvykle odstraněn
sekvestr. V případech spondylolistézy a retrolistézy
autoři z důvodů provázející stenózy kanálu vždy pro-
vedli laminektomii s částečnou oboustrannou facetekto-
mií a foraminotomií v rozsahu nezbytném pro spolehli-
vou dekompresi vaku a kořenů. Pod skiagrafickou
kontrolou C-ramenem byly transpedikulárně zavedeny
šrouby průměru 6 mm a spojeny semi-rigidní, u části
segmentů rigidní tyčí (Isobar TTL) nebo dlahou (Iso-
lock). Segmenty byly vždy distrahovány o 2–3 mm.
Následovalo vložení Redonova drénu a uzávěr operač-
ní rány po vrstvách. 

Po operaci byli pacienti vertikalizováni druhý den,
aniž by potřebovali bederní korzet a za 2 týdny zahájili
ambulantní rehabilitaci.

Kontrolní klinické, neurologické a skiagrafické vyšet-
ření bylo prováděno 6 týdnů, 6 měsíců a 1–6 let po ope-
raci. Současně při poslední kontrole v odstupu 1–6 let
od operace hodnotili pacienti VAS pro axiální a koře-
novou bolest a ODI. Chirurg hodnotil efekt zvlášť na axi-
ální bolesti a kořenové obtíže po 1–6 letech jako: 1. kom-
pletní úlevu (kompletní úleva od axiálních bolestí nebo
kořenových obtíží), 2. částečnou úlevu (zůstala část axi-
álních bolestí nebo kořenových obtíží), 3. nezměněno
(obtíže související s onemocněním LS páteře byly srov-
natelné s předoperačním stavem) a 4. zhoršeno (obtíže
související s onemocněním LS páteře byly horší jak před
operací). Autoři vycházeli při tomto hodnocení z ODI,
VAS, zhodnocení míry zlepšení neurologického stavu
a názoru pacienta, jedná se členěním o obdobu „Odo-
mových kritérií“. U všech nemocných ohodnocených
stupněm 3 a 4, nebo pokud udávali zhoršení původně
dobrého stavu, byla doplněna i kontrolní MR LS páte-
ře.

VAS a ODI celého souboru po 1–6 letech od operace
byly srovnány s předoperačními hodnotami a podrobe-
ny statistickému zpracování. Současně byly hodnoceny
výsledky rozdílu VAS a ODI před a po operaci u všech
nemocných podle pohlaví a věku, u jednoprostorových
operací také podle etáže. Poté byli pacienti podle pře-
važující indikace k operaci rozděleni do dvou skupin.
První skupinu tvořili nemocní s degenerativní spondy-
lolistézou I. a II. stupně nebo retrolistézou, druhou kon-
trolní skupinu nemocní s ostatními diagnózami (DDD,
FBSS). Pro degenerativní spondylolistézu v jedné nebo
dvou etážích bylo operováno 50 nemocných (46 s olisté-
zou I. stupně a 4 s II. stupněm), s retrolistézou 2 a cel-
kem tedy tvořilo první skupinu 52 pacientů. Do druhé
skupiny bylo zařazeno 13 nemocných, 6 z nich pro DDD,
7 pro FBSS, jehož příčinou byla recidiva hernie disku
u 5 a instabilita u 2 pacientů. Výsledky VAS a ODI obou
skupin byly statisticky srovnány.

Ke statistickému zpracování byly využity testy nor-
mality Shapiro-Wilk, Studentův dvouvýběrový t-test,
analýza rozptylu (ANOVA), Pearsovova korelační ana-
lýza, neparametrický Mann-Whitney test a neparame-
trický Wilcoxon W-test. Statisticky významné byly
výsledky pod 0,05. 

Průměrné ODI před operací 58,40 % 

Průměrné ODI po operaci 26,80 % 

Procentuelní zlepšení ODI o 54 %

Průměrný VAS před operací 7,9 

Průměrný VAS po operaci 3 

Procentuelní zlepšení VAS o 62 % 

1. skupina 2. skupina 

Průměrné ODI před operací 57,70 % 61,23 % 

Průměrné ODI po operaci 25,12 % 33,46 % 

Procentuelní zlepšení ODI o 56,5 % o 45 %

Průměrný VAS před operací 7,92 7,69 

Průměrný VAS po operaci 2,71 4,15 

Procentuelní zlepšení VAS o 66 % o 46 % 

Lumbágo Radikulopatie 

1. kompletní úleva 20 29 

2. částečná úleva 39 32 

3. nezměněno 4 3 

4. zhoršeno 2 1

Tab. 1.

Tab. 3.

Tab. 2.

Studentův párový t-test prokázal statisticky význam-
né snížení hodnot parametru ODI po operaci ve srovná-
ní s předoperačním stavem.

Wilcoxonův test prokázal statisticky významné sní-
žení hodnot parametru VAS po operaci ve srovnání s pře-
doperačním stavem.

Statisticky nebyly prokázány závislosti ODI a VAS na
věku, pohlaví a operované etáži.

Výsledky hodnocení chirurgem pro axiální bolest
a pro kořenové obtíže ve stupnici 1-4 (počty pacientů)
jsou uvedeny v tabulce 2. 

Srovnání obou skupin
Průměrné hodnoty ODI aVAS před a po operaci v prv-

ní a druhé skupině pacientů (dělení podle diagnóz) jsou
uvedeny v tabulce 3.

Dvouvýběrovým t-testem bylo prokázáno, že u první
skupiny pacientů došlo ke statisticky významnému sní-
žení hodnot VAS ve srovnání s druhou skupinou pa -
cientů.
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Operační a pooperační komplikace
V průběhu operace nedošlo k poranění tvrdé pleny ani

cév. V jednom případě nastala přechodná jednostranná
akroparéza při operaci L3/4 segmentu aniž se prokáza-
la zjevná příčina. U jednoho pacienta došlo k rozvoji
hematomu v ráně s projevy syndromu kaudy, po akutní
chirurgické evakuaci se stav normalizoval. U jiné pa -
cientky po dvouetážové operaci došlo v odstupu 2 týd-
nů od operace (po dimisi) k rozvoji jednostranné hlu-
boké flebotrombózy dolní končetiny bez dalších
doprovodných projevů. Po antikoagulační terapii se stav
upravil. Infekční komplikace u žádného nemocného
nenastaly.

Selhání stabilizace
U jedné nemocné nastalo zlomení šroubu v křížové

kosti atypicky v jeho periferní části, zcela mimo pedikl.
V době průkazu (mezi 6. a 12. měsícem od operace) udá-
vala pacientka pád v lázních, indikací k operaci byla
DDD ve dvou etážích. V tomto jediném případě jsme
v odstupu 6 let implantáty odstranili a při revizi byly
všechny šrouby stabilní. Laterální pozici šroubu (v pe -
diklu, ale mimo obratlové tělo), bez atakování cévních
struktur (ověřeno na CT nebo MR) jsme prokázali
u 3 pacientů.

Nedošlo k progresi operované spondylolistézy u žád-
ného nemocného. Nebyla prokázána symptomatická
restenóza ani hernie disku ve stabilizovaném segmentu.

Konverze na fúzi
U 10 operovaných pacientů (v 15,4 %) jsme v časo-

vém odstupu minimálně 12 měsíců indikovali doplnění
náhrady disku z předního přístupu. Důvodem pro ALIF
(Anterior Lumbar Interbody Fusion) nebo XLIF (Extre-
me Lateral Interbody Fusion) byl menší klinický efekt
operace, než operatér nebo pacient očekával. Tato kon-
verze na fúzi nebyla nikdy indikována z důvodů selhá-
ní implantátů nebo progrese grafického skiagrafického
a MR nálezu. Pět z těchto deseti nemocných udávalo dal-
ší mírné zlepšení stavu, zejména v toleranci zátěže,
5 pacientů hodnotilo stav jako dále nezměněný. Ve všech
případech nastala artrodéza. 

Onemocnění přilehlého segmentu
Zhodnotili jsme onemocnění přilehlého segmentu

s klinickými projevy, které si vyžádalo operaci. U 4 ne -
mocných (6 % z celého souboru) jsme podle MR, skia-
grafie, klinického a neurologického vyšetření prokázali
symptomatické DDD. Jednalo se o bezprostředně sou-
sedící segmenty, vždy ve dvou případech kraniálního
a kaudálního. Operace byla indikována v odstupu jed-
noho roku, ve dvou případech po dvou letech a u jed-
noho nemocného po pěti letech od semi-rigidní stabili-
zace. Vždy se provedla náhrada disku z předního
přístupu (ALIF nebo XLIF) bez doplnění další fixace. 

DISKUSE

Pseudospondylolistéza byla popsána jako spondylo-
listéza bez defektu pars interarticularis poprvé Jung-

hannsem v roce 1930 (13). V roce 1950 popsal klinický
syndrom spojený s „pseudo-spondylolistézou“ McNab
(23). Termín „degenerativní spondylolistéza“ vytvořil
Newman v roce 1955 a vznik vysvětloval degenerativní
artritidou meziobratlových kloubů (28). Dnes víme, že
etiologie je multifaktoriální a vedle degenerace mezi-
obratlové ploténky a kloubů se na jejím vzniku podílí
sagitální orientace kloubních facet, ženské pohlaví, ili-
olumbální konfigurace, vazivová hyperelasticita a fyzic-
ká hyperaktivita (9). Rothman et al prokázali, že přední
subluxace je primárně způsobena onemocněním mezi-
obratlových kloubů, nejčastěji v etáži L4/5, zatímco
retrolistéza postižením meziobratlové ploténky a je sle-
dována zejména v etáži L3/4 (30).

Degenerativní spondylolistéza se projevuje bolestí
typu neurogenní klaudikace, radikulární a axiální boles-
tí. Neurogenní klaudikace je důsledek stenózy páteřní-
ho kanálu způsobené posunem obratle, hypertrofií lig.
flavum nebo osteofyty z kloubních facet. Radikulární
bolest vzniká při mechanické kompresi nervového koře-
ne v laterálním recesu nebo foramen intervertebrale,
nebo v důsledku působení chemických mediátorů záně-
tu (4). Axiální bolest vychází z disku nebo kloubků. Dis-
kogenní bolest se zhoršuje v předklonu a projevuje se
typickým ručkováním po stehnech při napřimování tru-
pu. Zatímco kloubní bolest se zhoršuje v záklonu nebo
rotaci páteře a je provázena většinou paravertebrálním
spazmem.

Základní léčba pseudospondylolistézy je konzerva-
tivní (14). Studium přirozeného vývoje degenerativní
spondylolistézy prokázalo, že axiální bolest se snížila
s kolapsem disku, přitom progresi posunu obratle lze
očekávat jen ve 30 % případů a 76 % pacientů neurolo-
gicky intaktních se v průběhu dalších let klinicky
nezhoršilo (22). U těch ostatních s progresí neurologic-
kých obtíží nebo bolesti je indikována chirurgická léč-
ba. Vzhledem k přítomné stenóze bývá součástí opera-
ce dekomprese. Lombardi et al prokázali velmi dobré
výsledky po samotné laminektomii s totální facetekto-
mií jen ve 33 %, zatímco při šetření kloubních facet
v 80% a po doplnění posterolaterální intertransverzální
kostní fúze v 90 % případů (20). Abumi et al demon-
strovali na biomechanických modelech, že při odstraně-
ní více jak 50 % kloubních facet dochází k rozvoji neak-
ceptovatelné mobility a lze očekávat progresi olistézy
(1). Herkowitz s Kurzem popsali lepší výsledky ve sku-
pině nemocných s provedenou laminektomií s postero-
laterální neinstrumentovanou fúzí ve srovnání se skupi-
nou po prosté laminektomii (11). Vyšší stupeň fúze
a lepší klinické výsledky (v 87 %) při současné instru-
mentaci demonstroval v prospektivní randomizované
studii Zdeblick (37). Naproti tomu ale Mardjetko et al
v metaanalýze 25 publikací neprokázali statisticky
významné rozdíly mezi instrumentovanými a neinstru-
mentovanými fúzemi (21). Fischgrund et al dospěli
k závěru, že instrumentace zvyšuje poměr fuzovaných
segmentů, to se ale neprojeví na zlepšení klinického sta-
vu (8). Dokonce Thomsen at al v těchto případech v pro-
spektivní randomizované studii nenašli rozdíly ve frek-
venci fúze ani v klinickém výsledku (35). Ovlivnit
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pacientů připustit jeho existenci. Semi-rigidní transpe-
dikulární instrumentaci (Domino) po dekompresi lami-
nektomií a v kombinaci s fúzí segmentu použili úspěš-
ně Rousseau et al (31). Ve srovnání s technikou PLIF
nebo TLIF představuje semi-rigidní fixace menší rozsah
operace a s tím souvisí potenciálně kratší operační čas,
menší krevní ztráta a téměř odpadá i ohrožení nervových
kořenů. Pacienti s pseudospondylolistézou bývají vyšší-
ho věku, jsou rizikovější a pro ně se tak kratší operační
čas stává výhodou. Operační nebo pooperační kompli-
kace v našem souboru nastaly jen u 3 pacientů (v 5 %)
a byly vždy přechodného rázu. Metodu lze proto pova-
žovat za bezpečnou a šetrnou. Dynamické systémy sta-
bilizace tak umožňují získat větší stabilitu páteře než
prostá dekomprese a současně jsou méně invazivní než
instrumentované fúze (18).

Podle meta-analýzy 22 prací referovali Park at al v pří-
padě artrodézy v různých indikacích na úseku LS páte-
ře rozvoj onemocnění přilehlého segmentu (adjacent
segment disease – ASD) mezi 5,2 % a 18,5 %, v obdo-
bí 45–164 měsíců od operace. Přitom byl ASD vyšší
u transpedikulárních instrumentací (12,2 % – 18,5 %)
ve srovnání s jinými formami instrumentace nebo nein-
strumentovanými fúzemi (5,2 %–5,6 %) (29). Cheh et al
později udávali dokonce 30 % riziko vzniku sympto-
matického ASD (v 82,5 % ve formě stenózy) po více jak
5 letech od operace transpedikulární fixací. Vyšší výskyt
byl u pacientů nad 50 let věku, u delších stabilizací
a v etáži L1-3 ve srovnání s L4-5 (5). V našem souboru
po semi-rigidní formě stabilizace nastalo symptomatic-
ké onemocnění přilehlého segmentu jen v 6 % případů,
tedy na dolní hranici ve srovnání s fúzemi. Přitom se
jednalo ve všech případech o lehčí formy projevující se
diskopatií, které mohly být také jen výrazem přirozeně
postupující degenerace.

ZÁVĚR

1. Autoři prokázali velmi dobrý efekt kombinace
dekomprese a semi-rigidní stabilizace na klinický stav
pacientů s degenerativní spondylolistézou (retrolisté-
zou) ve sledovaném střednědobém horizontu. V jiných
indikacích byl tento postup méně efektivní.

2. Semi-rigidní stabilizace Isobar TTL nebo Isolock
zabránila progresi anterolistézy nebo retrolistézy
a u těchto nemocných nedošlo ani k jinému selhání
instrumentace. Nebyla prokázána symptomatická reste-
nóza ani hernie disku ve stabilizovaném segmentu.

3. Semi-rigidní stabilizaci lze v případě potřeby kon-
vertovat na fúzi náhradou disku.

4. Autoři doporučují u pacientů s degenerativní spon-
dylolistézou I. stupně (nebo retrolistézou) se stenózou
páteřního kanálu zadní dekompresi laminektomií se sou-
časnou stabilizací semi-rigidním systémem Isobar TTL
(Isolock již není v nabídce). 

Poděkování paní Mgr. Kateřině Langové za provede-
ní statistických výpočtů.

segmentální nestabilitu a provést jen nepřímou dekom-
presi nervových struktur izolovanou přední náhradou
disku (ALIF) je možné v případech počínající degene-
rativní spondylolistézy. Důvodem je nižší stupeň stenó-
zy, spíše dynamické z posunu než z hypertrofií zadních
struktur (32). V pozdějších stádiích se přímé dekompresi
zejména kostních osteofytů již nelze vyhnout. 

Alternativou léčby pseudospondylolistézy se staly
také dynamické interspinózní nebo transpedikulární sta-
bilizace (7, 12, 16). Systém dynamické stabilizace páte-
ře je definován jako technika, která změní příznivě
pohyb i přenos zátěže v pohybovém segmentu aniž by
bylo nezbytné provést fúzi (34). Každá dynamická sta-
bilizace by tedy měla zachovat určitý rozsah pohybu
v operovaném segmentu a přitom redukovat zatížení dis-
ku a meziobratlových kloubů (24, 33). Mnozí autoři se
dále domnívají, že dynamické techniky oproti fúzím sní-
ží pravděpodobnost rozvoje degenerace sousedního pro-
storu (3, 17). Naproti tomu dynamické stabilizace obec-
ně neumožňují repozici skluzu a výraznější úpravu
sagitálního profilu páteře (15). Menší stupeň bolesti
bývá sledován v případech fúze LS páteře v horizontál-
nější pozici sakra a při zachování lumbální lordózy (19).

Konno a Kikuchi v prospektivní studii srovnali kli-
nický efekt prosté dekomprese s dekompresí při sou-
časné dynamické stabilizaci pomocí Grafova ligamenta.
Po operaci došlo k statisticky významnému zmírnění
bolestí v obou skupinách. Po 1–3 letech nastala srovna-
telná míra recidiv kořenových obtíží (10 % resp. 12 %
pacientů), zatímco míra lumbalgií byla výrazně nižší ve
skupině se stabilizací (16). Stejnou metodu dynamické
stabilizace u degenerativní spondylolistézy použili
i Mochida et al a jejich výsledky byly srovnatelné se
skupinou s rigidní fixací v případech menšího stupně
instability (25). 

Semi-rigidní fixace pomocí Isolock nebo Isobar TTL
prezentovaná v tomto sdělení stabilizovala segment
dostatečně. Navzdory zadní dekompresi zabránila pro-
gresi posunu obratle v celém sledovaném střednědobém
horizontu a byla provázena velmi dobrými klinickými
výsledky. V celém souboru se v odstupu 1–6 let statis-
ticky významně zlepšilo ODI o 54 % a VAS o 62 % ve
srovnání s předoperačním stavem (ve skupině nemoc-
ných operovaných pro degenerativní spondylolistézu
bylo ODI zlepšeno dokonce o 56 % a VAS o 66 %).
Kompletní nebo částečná úleva od lumbalgií nastala
u 59 nemocných, tedy v 91 % případů, obdobná úleva
od radikulopatií u 61 pacientů, tedy v 94 %. 

Není proto možné tvrdit, že zejména u operace dege-
nerativní spondylolistézy I. stupně je vždy nezbytné pro-
vést rigidní fixaci s artrodézou. Výhodou semi-rigidní
techniky je i skutečnost, že pokud se později vyskytne
potřeba posílit stabilitu páteře, lze operovaný segment
kdykoliv konvertovat na fúzi náhradou disku z přední-
ho nebo laterálního přístupu. V této souvislosti se někdy
zmiňuje princip „dynamické fúze“, který předpokládá
dokonce posílení kostních hojivých tendencí interso -
matických spacerů při dynamické stabilizaci (36). Tuto
skutečnost jsme ale blíže neposuzovali. Přesto lze na
základě příznivého zhojení artrodézou u našich deseti
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