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Operacéni lééba vysokostupnovych vysoce
dysplastickych spondylolistéz u mladych jedincu
— prospektivni monocentricka studie 29 pacientu

Surgical Treatment of High-Grade High-Dysplastic Spondylolistheses in Young
Patients — Prospective Monocentric Study of 29 Patients

J. STULIK, P. NESNIDAL, K. KOZELNICKA, M. BARNA

Klinika spondylochirurgie 1. I1ékafské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

An optimal technique to surgically treat high-grade high-dysplastic (HG HD) spondylolistheses remains disputable. There
are multiple surgical procedures described, ranging from a simple posterior fusion in situ without fixation through a stand-
alone anterior lumbar interbody fusion with the oblique insertion of a structural bonegraft to instrumented full reduction and
360-degree fusion. At our department, preference is given to the instrumented monosegmental reduction and fixation by a
fixator with Schanz screws. The aim of this paper is a prospective clinical and radiological evaluation of the group of operated
patients below 30 years of age with HG HD spondylolisthesis with a slip greater than 50%.

MATERIAL AND METHODS

In the period from 11/2007 to 2/2017, a total of 29 patients with HG HD spondylolisthesis always of the L5-S1 segment
were treated at the Department of Spinal Surgery of the First Faculty of Medicine of the Charles University and the Teaching
Hospital Motol. They were 10 men and 19 women aged 10 to 28 years, with the mean age of 18.4 years. In 27 patients
reduction and single-segment fixation of L5-S1 were performed as primary treatment, in one case decompression and non-
instrumented-fusion only was carried out and in one case in situ fixation of L4-L5-S1 for distinctive osteoporosis.

RESULTS

The average duration of posterior surgery without the reconstruction of the anterior column was 88.9 min, in case of
anterior fusion it was 46.6 min and in case of only posterior approach and fusion with the reconstruction of the anterior
column it was 141.5 min. The average blood loss in the posterior fusion without the reconstruction of the anterior column
reached 384.3 ml, in the stand-alone anterior fusion it was 21.6 ml. and in the posterior fusion with the reconstruction of the
anterior column 430.0 ml. In 27 patients in whom the reduction was carried out, a shift of the L5 vertebral body observed on
the CT scan prior to the surgery was 64.3% on average, while postoperatively and also at 6 months after the surgery during
the follow-up examination it was 8.1%. A clear bone posterolateral fusion was found by the CT examination after 4-6 months
in all 29 patients (100%, N = 29), while bone intersomatic fusion was reported in 25 cases (96.2%, N = 26). Altogether 6.9%
of residual neurological deficits were observed. The statistical processing of VAS values for lumbar back pain and ODI values
before the surgery and after two years confirmed a significant improvement of the clinical condition (p < 0.001). When asked
whether they would undergo the same surgery with their current experience with the treatment, all the 29 patients answered
“yes” and stressed the functional as well as the aesthetic results of the surgery.

DISCUSSION

In agreement with the other authors, the PT, SS and PI values are measured and we consider the SA, SDSG LSA and
Dubousset s LSA assessments to be essential. All the measured values showed statistically significant changes
postoperatively, only the pelvic incidence (Pl) value remained unchanged. In patients with HG HD spondylolisthesis, we
prefer reduction and the 360-degree monosegmental fusion, in the case of sacral osteotomy always using the posterior
approach, in the cases where osteotomy is not performed using the next anterior approach. Even in the cases of the most
severe deformities, we prefer to maintain the body of L5 and, where necessary, rather shorten the sacrum, which in our
opinion leads to a better aesthetic result.

CONCLUSIONS

The reduction by single-segment instrumentation is a suitable alternative to the surgical therapy of HG HD
spondylolistheses in young patients. It provides a high success rate of bone fusion and good clinical results including the
aesthetic aspects. The complications associated with full reduction are not markedly higher than in other surgical techniques.

Key words: spondylolisthesis, HGHD, high-grade, high-dysplastic, reduction, pelvic incidence, pelvic tilt, sacral slope.
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Optimdlni technika pro chirurgickou 1é¢ku vysoko-
stupfiovych vysoce dysplastickych (HG HD, high-grade
high-dysplastic) spondylolistéz ziistava kontroverzni, tak
za¢ind mnoho publikaci vénovanych vyznamnym posuniim
a jejich 1écbé. Popsano je mnoZstvi operacnich postupl
od prosté zadni fuze in situ bez fixace pfes samostatnou
predni meziobratlovou fizi Sikmym strukturdlnim St€pem
az po instrumentovanou kompletni repozici a 360° fizi.
Publikovéno je rovnéZ mnozstvi individudlnich postupti
a implantatd, které jsou prevazné pouzivany pouze na
pracovisti, kde je vymysleli (1, 3, 17, 38). K dspésnému
cili, stabilnimu lumbosakralnimu pfechodu ve vyvizeném
postaveni bez bolesti a neurologického postiZzeni, miize
vést nékolik cest. Zastanci fixace in situ argumentuji
mensSim rizikem neurologickych komplikaci, zastanci
repozice a fixace upozorfiuji na lepSi biomechanické
podminky, vyssi pocet dosazenych fuzi a lepsi kosmeticky
efekt (2, 4, 14, 20, 21, 22, 31, 32). Na naSem pracovisti
preferujeme instrumentovanou monosegmentalni repozici
a fixaci fixtorem se Schanzovymi Srouby. Cilem publikace
je prospektivni klinické a radiologické zhodnoceni souboru
operovanych pacientil do 30 let s HG HD spondylolistézou
se skluzem vétSim nez 50 %.

MATERIAL A METODIKA

V rozmezi 11/2007-2/2017 jsme na Klinice spondy-
lochirurgie 1. LF UK a FN Motol 1é¢ili 29 pacientt
s HG HD spondylolistézou lokalizovanou vzdy v segmentu
L5-S1. Jednalo se o 10 muZzii a 19 Zen ve v&€ku od 10 do
28 let s primérem 18,4 roku. U 27 pacientii byla
primarné provedena repozice a jednosegmentova fixace
L5-S1, v jednom pftipad€ pouze dekomprese s neinstru-
mentovanou kostni dézou a v jednom ptipadé€ in situ
fixace L4-L5-S1 pro vyraznou osteopordzu. U 2 pacientl
byla pro peroperacni resp. ¢asné pooperacni selhani
fixace prodlouZena kranidlné do L4 nebo kaudalné do
S2. Podle klasifikace Wiltseho et al. (39) se jednalo
vzdy o dysplasticky typ spondylolistézy. Podle Meyer-
dingovy klasifikace (29) bylo 22 pacientli hodnoceno
stupném III, 6 pacientd stupném IV a jeden pacient
stupném V (spondyloptdza). Podle klasifikace Marchettiho
a Bartolozziho (26) se ve vSech pfipadech jednalo o vy-
vojovou formu spondylolistézy s vysokym stupném dy-
splazie. Podle klasifikace Mac-Thiong a Labelle (24) se
opét ve vSech piipadech jednalo o high-dysplastic spon-
dylolistézu (tab. 1).

Ve vsech pfipadech jsme ptedoperacné provedli rtg
vysetfeni ve dvou projekcich, pfedozadni a bo¢né vcetné
snimk celé patefe na dlouhy format vestoje zachycujici
polovinu femurd, dale jsme provadéli CT vySeteni lum-
bosakralniho pfechodu véetné 3D rekonstrukce a MR
vySetfeni lumbosakralni patere.

Pacienta jsme vzdy primarné operovali ze zadniho
pristupu, uloZili na opera¢ni still v pronacni poloze s pod-
loZenim ramen a panve. Rezem ve stiedni ¢afe jsme
pronikali k lumbosakralnimu piechodu a skeletizovali
L5-S1. U vsech pacientil jsme nejprve provedli resekci
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zadnich struktur a dekompresi kofent, déle jsme podle
peroperacniho a grafického nalezu v 8 ptipadech reseko-
vali sacral dome a rozvolnili lumbosakralni spojeni,
v ostatnich pfipadech to nebylo nutné. Nasledné jsme
u menSich déti zavadéli Schanzovy repozicni Srouby do
L5 a standardni 6,5mm Srouby do S1 bikortikalné
(TSRH-3D, Medtronic, USA), po sloZeni fixatoru jsme
postupné reponovali skluz za vizuélni kontroly kofent
L5 a S1.V pripadé potieby jsme provadéli dalsi dekom-
presi pfisluSnych kotentll. Po dosaZeni vyhovujiciho po-
staveni jsme dotahli spojovaci prvky fixatoru a zkratili
repozi¢ni Srouby. U adolescenti a dospélych jsme pouzili
fixator s rotacnim mechanismem repozice obdobnou tech-
nikou (Socon, Aesculap, Némecko). Zadni operaci jsme
standardné dokoncovali mohutnou posterolateralni fuzi
L5-S1 spongiéznimi kostnimi $té€py z lopaty kosti kycelni
(26x) nebo alostépy z kostni banky (3x). Po celou dobu
operace jsme provadéli neuromonitoraci lumbadlnich a sa-
kralnich kofent (NIM-Eclipse, Medtronic, USA). V 8
ptipadech jsme zaroven aplikovali §t€py do intersomatického
prostoru po odstranéni disku, nebo jsme vypliiovali prostor
po resekci sacral dome. V 16 ptipadech jsme v druhé
dobé provadéli diskektomii z pfedniho pfistupu a interso-
matickou fdzi. U 12 pacientll jsme pouzili spongiézni
Stépy z lopaty kosti kycelni nebo trikortikalni $tép ze
stejného zdroje, ve dvou piipadech jsme zvolili aloStépy
z kostni banky, ve dvou pripadech kombinaci autostépu
a arteficidlni kostni ndhrady (tab. 2). V pfipadé dobrého
drZeni Sroubil jsme ihned po odeznéni bolestivé pooperacni
faze zahajili nacvik chiize o berlich. V pripadé horsiho
drZeni fixaCnich prvka jsme pacienty nechavali v klidovém
rezimu na 10zku 4—6 tydna.

U v8ech pacientl jsme provadéli pfed propusténim do
doméciho oSetfovani kontrolni rtg a CT vySetfeni. Stan-
dardni klinické a rtg kontroly probihaly v intervalech 6
a 12 tydni, 6 a 12 mésich a dale v rocnich intervalech.
Dalsi kontrolni CT vySetfeni jsme provadéli za 4-6
mesict po operaci. Kromé pravidelnych kontrol jsme
vSechny pacienty vySetfili jesté pifi uzavieni studie, tedy
s odstupem 10-145 mésici s primérem 64,6 mésice po
operaci. Ve studii jsme sledovali a hodnotili anatomii
lumbosakrilniho prechodu, spinopelvické parametry,
pribéh opera¢niho vykonu, korekci deformity, kostni
dézu, klinicky stav pacienta a komplikace. Pro klinické
hodnoceni jsme pouzili Visual Analogue Scale (VAS)
pro bolesti zad a Oswestry Disability Index (ODI).
Zmény sledovanych klinickych (VAS, ODI) i radiolo-
gickych (slip %, slip mm, slip angle, Dubousset angle,
SDSG angle, P1, PT, SS) parametri byly posouzeny
v Case opakovanou analyzou rozptylu (ANOVA), nasledné
porovnany LSD post-hoc testy. Hodnoty p pod hladinou
0,05 jsme povazovali za statisticky vyznamné. Statisticka
analyza byla provedena v programu SPSS version 23
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

VYSLEDKY

Operacni charakteristika
Priméma délka zadniho operacniho vykonu bez osetieni
predniho sloupce byla 88,9 min. v rozmezi 60—135 min.,
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prumérnd délka samostatného pifedniho vykonu byla
46,6 min. (rozmezi 30-70 min.) a primérmna délka zadniho
operacniho vykonu s oSetfenim predniho sloupce byla
141,5 min. (rozmezi 95-240 min.). Primérna krevni
ztrata u zadniho operacniho vykonu bez oSetieni predniho
sloupce byla 384,3 ml, v rozmezi 200-550 ml, primérna
krevni ztrata u samostatného predniho vykonu byla
21,6 ml. (rozmezi 10—100 ml) a primérna krevni ztrita
u zadniho operacniho vykonu s oSetfenim piedniho
sloupce byla 430,0 ml (rozmezi 200—1000 ml). Primérny
rtg osvit u zadniho operacniho vykonu bez oSetfeni
pfedniho sloupce byl 29,4 sec., v rozmezi 23-46 sec.,
pramérny rtg osvit u samostatného predniho vykonu
byl 8,0 sec. (rozmezi 3—17 sec.) a primérny rtg osvit
u zadniho operacniho vykonu s oSetfenim pfedniho
sloupce byl 40,4 sec. (rozmezi 2489 sec.) (tab. 2).

Radiologické vysledky

U 27 reponovanych pacientii byl posun téla L5 na CT
vySetfeni vpred pied operaci primérné 64,3 % (50,0-
112,0 %), po operaci 8,1 % (0-37,5 %) a rovnéz 8,1 %
(0-37,5 %) pti kontrolnim vySetfeni 6 mésicli po operaci.
Uhel skluzu (slip angle, SA) byl pred operaci -18,9°
(-74,1°—+2,1°), po operaci 3,5° (-19,2°—+19,3°), 6 mésict
po operaci 3,5° (-18,4°—+19,2°). Lumbosakralni dhel
(Dubousset) byl pred operaci 82,6° (45,7°-108,4°), po
operaci 101,3° (73,1°-117,9°), 6 mésicii po operaci
101,4° (73,3°-118,0°). Lumbosakralni thel (SDSG) byl
pted operaci 0,0° (-35,2°-+27,1°), po operaci 16,8°
(-19,0°-439,5°), 6 mésici po operaci 17,2° (-18,8°-
+40,0°). Pelvic incidence (PI) byla pred operaci 78,5°
(63,5°-96,9°), po operaci 75,1° (48,4°-92,3°), 6 mésicl
po operaci 75,8° (50,3°-93,0°). Sacral slope (SS) byl
pred operaci 45,2° (27,7°-63,9°), po operaci 49,2°
(30,8°-65,8°), 6 mésicii po operaci 49,4° (30,6°-65,9°).
Pelvic tilt (PT) byl pred operaci 33,2° (21,0°-55,5°), po
operaci 26,0° (6,7°—41,7°), 6 mésicti po operaci 26,4°
(15,6°-41,9°) (tab. 3). Jednoznacnou kostni posterolate-
ralni fizi jsme na CT vySetfeni zjistili po 4-6 mésicich
u vSech 29 pacientd (100 %, N = 29), kostni intersoma-
tickou fuzi ve 25 ptipadech (96,2 %, N = 26), pii findlni
kontrole celého souboru se ndlez nezménil (tab. 2).

Klinické vysledky

VAS (1-10) bolesti zad byla pted operaci 7,1 (2-10),
za 3 mésice po operaci 4,4 (1-8), za 6 mésict 2,7 (0-8),
za 1 rok 1,3 (0-7), za 2 roky 1,3 (0-6), pfi zavérecném
kontrolnim vySetfeni 1,3 (0-5). ODI byl pted operaci
42,6 (10-62), za 3 mésice po operaci 33,8 (10-66), za 6
meésict 20,5 (0-60), za 1 rok 11,8 (0-52), za 2 roky
11,3 (0-40), pfi zavérecném kontrolnim vySetieni 11,3
(0-38). Ve dvou pripadech jsme zjistili predoperacni
parézu LS oboustranné, kterd se v jednom pripadé
upravila do 3 mésicli, ve druhém ptipadé doslo po
operaci k mirnému zhorSeni a nasledné k Gplné tpravé.
Ve dvou pripadech jsme po operaci zaznamenali jedno-
strannou parézu L35, kterd i pfi zdvére¢ném kontrolnim
vySetieni ¢astecné pretrvavd. Na dotaz, jestli by pacienti
podstoupili stejnou operaci i pii souc¢asnych zkusenostech
s 1écbou, odpovédeélo vsech 29 pacientd, Ze ano a kladli
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diraz na funkeni i estetickou stranku vysledku operace
(tab. 4).

Komplikace

Peroperacné jsme zaznamenali v jednom piipadé lik-
voreu, kterd byla feSena suturou durdlniho vaku. Ve
dvou ptipadech jsme byli nuceni konvertovat jedno seg-
mentovou fixaci na fixaci L4-L5-S1 pro nedostate¢né
kostni drzeni Sroubl. V ¢asném pooperacnim obdobi
jsme ve dvou piipadech zjistili vytrzeni Sroubil apliko-
vanych do S1 bikortikdlné, Srouby jsme vyménili za
silnéjsi a pridali jeSté dalSi dva do laterdlni ¢asti sakra.
RovnéZ ve dvou pripadech jsme byli nuceni provést
jednostrannou dopliujici dekompresi kotfenu LS. V jed-
nom piipadé jsme provedli revizi rany pro hematom.
V pozdnim pooperac¢nim obdobi jsme ve dvou pripadech
nalezli posun obratle L4 vpted o 20 % resp. 25 % po
uspé$né repozici a fuzi L5-S1, jednou jsme doplnili
fixaci L4-L5-S1 s korekci, ve druhém piipad€ nélez
neni klinicky vyjadfen a pacientku dale sledujeme. Neu-
rologické postiZeni je prezentovano vyse.

Statistické vysledky

Statistické zpracovani hodnot VAS pro bolest bederni
patefe a hodnot ODI pfed operaci a po dvou letech
(N =29) prokézalo signifikantni zlepSeni klinické stavu
(p <0,001) (graf 1).

Statistické zpracovani hodnot radiologickych ukazatell
lumbosakralni anatomie (slip %, slip mm, slip angle,
Dubousset angle, SDSG angle) pted operaci a po Sesti
mesicich od operace (N = 29) prokazalo signifikantni
zlepseni (p < 0,001) (graf 2).

Statistické zpracovani radiologickych hodnot spino-
pelvické anatomie (SS, PT) (N = 29) prokazalo statisticky
vyznamny rozdil hodnoty pfed operaci a po operaci
resp. 6 mésici po operaci (p < 0,001) (graf 2). Hodnota
PI se ve stejnych intervalech statisticky vyznamné ne-
lisi.

DISKUSE

Diagnostika a detailni popis typu spondylolistézy jsou
zasadni pro zvoleni spravného lécebného postupu. VétSina
autorti doporucuje predoperaéné provést rtg vysetieni
na dlouhy format vestoje v zadoptedni a bocni projekci
se zachycenim patefe, panve a hlavic femurd, néktefi
rovnéZ doporucuji Fergusonovu predozadni projekci
lumbosakralniho prechodu (36). CT vySetieni detailné
zobrazi dysplastické zmény a detailni obraz paterniho
kanalu a foramin. V ptipad€ neurologického postiZeni
je doporucovano provedeni MR vySetfeni pro identifikaci
nervovych kofentl, neuroanatomickych vztahd a stavu
meziobratlovych diskil (24). Na naSem pracovisti prefe-
rujeme provedeni vSech tfech vySetfeni u vSech spon-
dylolistéz kromé& degenerativnich.

V soucasné dob¢ jsou nejcastéji pouzivany dvé klasi-
fikace (36): Marchetti a Bartolozzi (26), Mac-Thiong
a Labelle (24). Marchetti a Bartolozzi (26) navrhli v roce
1997 Kklasifikaci akceptovanou vétSinou soucasnych
autort, kterd rozdé€luje spondylolistézu na dva zakladni
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Graf 1. Grafické zndzorneéni dekompozice efektivni hypotézy pro klinické vysledky: a — hodnoty pro vizudlni analogovou Skdlu
bolesti (VAS), vertikdlni sloupce oznacuji + smérodatné chyby, b — hodnoty pro Oswestry Disability Index (ODI), vertikdlni

sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti

a R1; Prumery MNC
Soucasny efekt: F(4, 112)=101,97, p=0,0000
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertik. sloupce oznac. +/- sm. chyby

b R1; Prumery MNC
Soucasny efekt: F(4, 112)=52,423, p=0,0000
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikdini sloupce oznacuji 0,95 intervaly spolehlivosti

P

VAS_Pre VAS_3M VAS_BM VAS_24M

R1

VAS_12M

Graf 2. Grafické zndzornéni dekompozice efektivni hypotézy pro radiologické parametry,

ODI_6M
R1

ODI_Pre 0ODI_3M 0oDI_12M 0ODI_24M

vertikdlni sloupce oznacuji 0,95

intervaly spolehlivosti: a — posun L5 v % (slip %), b — vihel skluzu (slip angle, SA), ¢ — pelvic tilt (PT), d — sacral slope (SS)

a R1; LS Means. b R1; LS Means.
Curent effect: F(2, 56)=249,76, p=0,0000 Curent effect: F(2, 56)=54 291, p=,00000
Effective hypothesis decomposition Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0,95 confidence intervals Vertical bars denote 0,95 confidence intervals
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c R1; LS Means. d R1; LS Means.
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typy: vyvojovou a ziskanou. Vyvojovy typ je dile
rozdé€len na vysoce dysplasticky a nizce dysplasticky na
zéaklad€ dysplastickych zmén L5 a S1 a rizika skluzu.
Vysoce dysplasticky (high-dysplastic, HD) typ se spojuje
s lumbosakralni kyf6zou, trapezoidnim tvarem téla LS,

R1

dysplazii zadnich struktur L5-S1 a anomalii horni kryci
plochy S1. Nizce dysplasticky (low-dysplastic, LD) typ
je naproti tomu charakteristicky relativné normalnim
lumbosakralnim profilem, pravothlym obdélnikovym
tvarem téla L5, zachovanim normadlniho tvaru kryci
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Tab. 5. RozliSovaci znaky a rozdéleni spondylolistéz vysokého stupné podle klasifikace

Mac-Thiong a Labelle
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a SDSG (Spinal Deformity Study
Group) lumbosakralniho dhlu (33).

Nizce dysplasticka | LS kyféza menSi néZ 10°

Sacral dome S1 kryci plochy hodnotili

obdéInikovity (rectanguldrni) tvar L5

jako signifikantni pfi vySce dému

minimdlni sacral doming

vice nez 10 % délky kryci plochy

minimalni anatomické dysplazie ant. | post. Elementi

S1. Pro hodnoceni tvaru téla L5

Vlysoce dysplastickd | LS kyfoza vétSi nez 10°

a stavu intervertebralniho disku zvolili

trojuhelnikovity (trapezoidni) tvar L5

kritéria z publikace Yue et al. (40).

sakralni doming

Sagitalni spinopelvickou rovnovahu

anatomické dysplazieprednich i zadnich elementil

doporucuji hodnotit podle Roussouly

Balancovana panev vysoky SS / nizky PT

et al. (34) pro LG spondylolistézy
a podle Hresko et al. (14) pro HG

SS vétsi nez 50°
PT mensi nez 35°

balancované sakrum

spondylolistézy. LG spondylolistézy

Dysbalancovand

pénev nizky SS / vysoky PT

SS mensi nez 50°
PT vétsi nez 25°

jsou dale rozdéleny na typ nutcracker
(nizkd PI/nizky SS, SS menSi nez

vertikalni sakrum

40°) a typ shear (vysoka PI/vysoky

Vysvétlivky: SS — sacral slope, PT — pelvic tilt

Tab. 6. Chirurgickd klasifikace Mac-Thiong a Labelle

SS, SS vétsi nez 40°). HG spondylo-
listézy jsou dale rozdéleny na typ
balanced pelvis (vysoky SS/nizky
PT) a typ retroverted pelvis (nizky

SS/vysoky PT). Spondyloptéza je
hodnocena jako samostatna skupina.

Na zéakladé vySe uvedenych kritérii

doporucuji Mac-Thiong et al. (24)
vhodné operaéni techniky pro chi-

rurgickou 1écbu spondylolistéz (tab. 6).

V nasi studii jsme pouZili Marchettiho

a Bartolozziho klasifikaci a Mac-

LD | nutcracker rekonstrukce pars versus in situ PLF, u MIl repozice
LG shear in situ L5-S1 PLF, u MIl repozice
HD| nutcracker in situ L5-S1 PLF, u MII repozice
shear in situ L5-S1 PLF, u Ml repozice
LD balanced in situ L4-S1 PLF, ¢aste€na repozice
HG retroverted parcidlni repozice L4-S1-péanev, L5-S1 IF
HD balanced parcidlni repozice L4-S1-péanev, L5-S1 IF
retroverted parcidlni repozice L4-S1-pénev, L5-S1 IF
Ptéza |HD 360° fluze +- repozice

Thiong a Labelle klasifikaci doplné-

Vlysveétlivky: LG — nizkého stupné (low grade), HG — vysokého stupné (high grade), nutcracker —
typ louskacek, shear — typ stfizny, balanced — vyvéZena, retroverted — retroverze panve, PLF —
posterolateraini fize, MIl - 2. stupefi podle Meyerdinga, IF — mezitélova flize

plochy S1, bez sakralni vertikalizace nebo hyperlordézy.
Kazdy z nich ddle miZe byt s lyzou v pars interarticularis
L5 nebo jeho elongaci. Ziskany typ méa 4 podtypy: trau-
maticky, pooperacni, patologicky a degenerativni.
Mac-Thiong a Labelle (24) publikovali v roce 2006
chirurgickou klasifikaci zaloZenou na méfeni spinopelvické
rovnovahy a sakropelvické morfologii. Zakladem klasi-
fikace jsou tfi charakteristiky: stupen skluzu, stupen dy-
splazie a sagitdlni spinopelvickd rovnovaha. Typy
a subtypy klasifikace jsou navrZeny vzestupné podle
velikosti spondylolistézy, rizika progrese skluzu a pred-
pokladaného chirurgického vykonu. Klasifikace je rovnéz
algoritmus pro chirurgickou 1é¢bu, vzdy vSak pouze
u pacienti, u kterych neni indikovana nebo selhala kon-
zervativni terapie. Autofi nejprve hodnoti na lateralnim
rtg snimku stupenl skluzu a tii zdkladni typy postiZeni:
LG spondylolistézu (0, 1, 2 podle Meyerdinga), HG
spondylolistézu (3, 4 podle Meyerdinga) a spondyloptézu
(5 podle Meyerdinga). Nasledné hodnoti na rtg a CT
vySetfeni stupen dysplazie, za HD je povaZovan nélez
tfi a vice kritérii uvedenych v tabulce 5. LD nélez
obsahuje méné nez 2 znaky, v pfipadé uplného chybéni
dysplastickych zmén je pacient 1é¢en jako LD. Lumbo-
sakralni kyf6zu hodnoti na zdklad€ dhlu skluzu (slip
angle, SA), lumbosakrilniho thlu podle Dubousseta (9)

nou o méteni velikosti skluzu podle
Taillarda. VSem jsme rovnéz pridélili
stupen dislokace dle Meyerdinga.
Pro objektivni zhodnoceni velikosti
a charakteru skluzu je popséano nékolik
geometrickych méteni polohové za-
vislych i nezévislych. Nejcastéji jsou méfeny hodnoty
slip angle (SA), lumbosacral angle (LSA), pelvic tilt
(PT), sacral slope (SS), pelvic incidence (PI) (obr. 5).
SDSG doporucuji pouzivat pro hodnoceni morfologie
a orientace panve PI, PT a SS. PI je polohové nezédvisly
parametr specificky pro kazdého jedince a béhem rtstu
se mirné zvétsuje, SS a PT jsou polohové zavislé para-
metry. U déti a dospivajicich PI urcuje SS a PT, Pl a SS
uzce souvisi s bederni lordézou a postavenim panve
(25). U pacientii se spondylolistézou je sakropelvicka
morfologie odlisSna od zdravé populace a abnormality
spinopelvické rovnovdhy a sacropelvické morfologie
mohou mit tak vliv na patogenezi spondylolistézy (8,
11, 18). Mac-Thiong et al. (24) uvadéji, Ze jsou jedinci
s abnormalni sakropelvickou morfologii zatiZeni vy$§im
rizikem vzniku spondylolyzy a spondylolistézy. Vyssi
PI u pacientii se spondylolistézou je typicky spojeno se
zvétsenim bederni lordozy (18). Hanson et al. (11)
popsali signifikantni zvétSeni PI u pacientll s vysoko-
1 nizkostupiiovou istmickou spondylolistézou ve srovnani
s kontrolni skupinou. Hresko et al. (14) studovali sagitalni
usporadani u pacientd s HG spondylolistézou. Primérna
PI v souboru 133 pacienti byla 78,9°. U pacienti s re-
troverzi panve (unbalanced) zjistili vyssi PT a nizsi SS,
u pacientll s vyvazenou panvi (balanced pelvis) byla na-
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Obr. 1. Divka, 1142, s HG HD spondylolistézou a skoliozou, predoperacni vySetreni:
a —bocni rtg projekce na dlouhy formdt vestoje, b — predozadni rtg projekce na dlouhy
formadt vestoje, ¢ — CT sagitdlni rekonstrukce LS pdtere, d — CT 3D rekonstrukce LS
pdtere, e — MRI LS pdtere v sagitdlnim T2 vdZeném rezu, f — MRI LS pdtere v pricném
T2 vdZeném tezu v virovni L5-S1, g — foto v pohledu z boku, h — foto v pohledu zezadu.

Obr. 2. Peroperacni rtg: a — pred repozict, b — po repozici.

Vv,

opak nizsi PT a vyss§i SS. Pacienti
s retroverzi panve jsou podle autort
indikovani k repozici a fixaci. La-
martina (19) navrhl pfedoperacni mé-
feni a ¢tvercovou definici nestabilni
z6ny. Obratle, které se nachazeji v ne-
stabilni z6né, doporucuje zahrnout
do stabilizace, a tim zajistit relativné
optimélni 1é¢bu k prevenci rizika pro-
grese skluzu a zhorSeni sagitalni rov-
novéhy. V predloZeném souboru pa-
cientd jsme méfili vSechny hodnoty
doporucené Mac-Thiong a Labelle
(18, 24, 25) a kromé PT, SS a PI po-
vazujeme za zdsadni hodnoceni SA,
LSA podle SDSG a Dubousseta (9,
33). U vSech méfenych hodnot doslo
v poopera¢nim obdobi ke statisticky
vyznamnym zméndm, pouze hodnota
pelvic incidence (PI) zlstala témér
nezménéna.

Rizikovymi faktory spojenymi
s progresi skluzu jsou podle riznych
autor(: Zenské pohlavi, vznik v mla-
dém veku, velikost skluzu pfi prvotnim
zachytu, non-isthmic typ, zvétSena
SA a vysoky stupeni dysplazie (8, 9,
15). Huang et al. (16) prokazali ne-
dostatec¢nou validitu PI pro predikci
progrese skluzu, naopak pozitivni
prediktivni hodnotu prisuzuji velikosti
skluzu a dhlu skluzu (SA). Hu a Brad-
ford (15) uvadéji vétsi riziko progrese
skluzu u pacientll se SA vétsim nez
55° pti normé -10° az 0°. Dubousset
(9) popisuje vétsi riziko skluzu u pa-
cienti LSA mensim nez 100° pfi
normé& 90°az 110°. Marchetti a Bar-
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Obr. 3. VySetreni 5 mésicui po operaci spondylo-
listézy: a — CT sagitdlni rekonstrukce LS pdtere,
b — kostni posterolaterdlni déza na CT, ¢ — CT
sagitdlni rekonstrukce celé pdtere, d —CT 3D re-
konstrukce celé pdtere zezadu, e — foto pohled
z boku, f— foto pohled zezadu.

tolozzi (26) zdUraznuji zasadni vliv stupné
kostni dysplazie na riziko progrese skluzu.

Chirurgicka 1é¢ba HG spondylolistéz je
dosud nejednotnd. Rada autora preferuje
pouhou in situ fuzi pripadné dekompresi,
vysledky jsou vSak nejisté a riziko vzniku
pakloubu nebo progrese skluzu az 50 % (2,
21, 31, 32). Bourassa-Moreau et al. (5) po-
rovnali in situ fixaci s dekompresi a konzer-
vativni 1écbou u détskych pacientti s HG

Obr. 4. Vysetreni po operaci skoliozy: a — bocni rtg projekce na dlouhy formdt vestoje, b — predozadni rtg projekce na dlouhy
Sformadt vestoje, ¢ — foto pohled z boku, d — foto pohled zezadu.
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spondylolistézou. Na zakladé studia
28 pripadu doporucuji konzervativni
terapii pouze pro pacienty s malymi
klinickymi obtiZzemi, bez progrese
skluzu a bez neurologického posti-
Zeni. Longo et al. (23) neprokazali
vétsi riziko neurologického postiZeni
u pacientl po repozici spondylolistézy
pri dosaZzeni lepsi korekce kyfozy
a obecné lepSich biomechanickych

<
O
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pomérd ve srovnani s in situ fixaci.
Molinari et al. (31) uvadeji ve skupiné
pacientl in situ fuzi 45 % pakloubt
vétsinou s progresi skluzu a zhorse-
nim obtizi, nezaznamenali vSak akutni
pooperacni neurologické postiZeni.
V ptipadé pouZiti in situ fize je do-
porucovano prodlouZeni fixace do
segmentu L4 a tim omezeni zatiZeni
fizovaného segmentu (15). Newton
a Johnson (32) nalezli zavislost kva-
lity faze na klinickém vysledku
a Spatné vysledky byly spojeny s téz-
kou lumbosakrélni kyfézou. Van Ooij
et al. (37) popsali remodelaci dorzalné
prominujici ¢asti sakra pfi HG HD
spondylolistéze u dvou adolescenttl
po pouhé posterolaterdlni fizi bez
dekomprese a vybornym grafickym
i klinickym vysledkem. Na srovnavacich MR vySetienich
3,5 resp. 7 let po operaci nalezli vyrazné rozsifeni
patetniho kanalu a foramin s obnovenim tukové tkané
kolem kofent. Molinari et al. (31) nedoporucuji in situ
fuzi pro pacienty s vyraznou dysplazii zadnich patefnich
struktur a malymi pficnymi vybézky L4 a L5 s nedos-
tatkem sty¢nych kostnich ploch. Za kritickou hranici
povazuji plochu transverzi L4 a L5 menSi nez 2 cm?
méfeno na predozadni Fergusonové projekci. Pro zmirnéni
rizika pakloubu a progrese skluzu bylo navrzeno nékolik
dalSich operacnich technik. Pfedni samostatnd in situ
fize vykazuje rovnéZ vyssi riziko vzniku pakloubu ve
srovnani s 360° fuzi (24). Helenius et al. (13) porovnali
predni, zadni a 360° neinstrumentovanou fuzi u 84 dét-
skych pacientd. U 41 % pacientd po zadni fuzi zjistili
progresi lumbosakralni kyfozy, po predni fizi u 13 %
pacientll a po 360° fuzi rovnéZ u 13 % pacienti. Cir-
kumferencialni fize vykazovala signifikantné lepsi dlou-
hodobé klinické i radiologické vysledky. Nutnost repozice
u HG spondylolistéz zastava kontroverzni. Dal§im mo-
mentem k diskusi je mira repozice, tj. parcidlni nebo
uplnd. Vétsina autorti preferuje parcidlni repozici (24,
27, 35). Martiniani et al. (27) porovnali pacienty s fazi
in situ a po repozici spondylolistézy, doporucuji in situ
fixaci pouze u vyvaZenych spinopelvickych pomér,
pro pacienty s nevyvdZenym spinopelvickym nalezem
doporucuji repozici. Podle Bradforda et al. (6) ma
repozice ve srovnani s in situ fizi nékolik potencidlnich
vyhod. Repozice umoZziuje pfimou dekompresi nervovych
struktur v patefnim kanalu i foraminech, dovoluje

Q.

Dubousset

PI=SS+PT

Obr. 5. Schéma lumbosakrdlni anatomie: a — posun obratle méreny podle Taillarda,
b — tihel skluzu (SA, slip angle), ¢ — lumbosakrdlni iihel (LSA, lumbo-sacral angle)
SDSG, d — lumbosakrdlni iihel (LSA, lumbo-sacral angle) Dubousset, e — SS, PT, PI
pri anatomickém postaveni, f— SS, PT, PI pri skluzu.

korekci lumbosakrélni kyfézy, a tim zlepSeni sagitdlni
rovnovahy lumbopelvické oblasti, dale zlepSuje chuzi
a kosmetické hledisko je rovnéz duleZité. Obecné vy-
hodnéjs$i biomechanické prostiedi pro fizi je dano
zmenS$enim tlaku na fizovanou oblast a zvétSenim styc-
nych ploch. Repozice rovnéZ zamezuje vzniku poope-
racniho syndromu cauda equina. Na druhou stranu je
vSak v literatufe pouze nékolik mélo publikaci podpo-
rujicich teoretické vyhody repozice. Lombardi et al.
(22) doporucuji jedno segmentovou repozici u vSech
spondylolistéz vétSich nez 25 % bez ohledu na typ
a anatomii. Svoje tvrzeni zdivodiiuji zvétSenim sty¢né
plochy obratlovych t€l po repozici, a tim vétsi aspésnost
fize, rovnéZ posterolateralni fize je u bliZe lokalizovanych
transverzalnich vybézki jednodussi. Dal§im diivodem
pro repozici je uvolnéni ligament6znich a svalovych
struktur, normalizace distribuce zatiZeni okolnich seg-
mentl a sniZeni rizika jejich postiZeni. Autofi zv1asté
vyzdvihuji znovuobnoveni normdlni anatomie a spravné
lord6zy pro dosazeni stabilni sagitalni rovnovahy. Ope-
racni postup podporuji dobré klinické vysledky a vysoké
procento dosaZenych kostnich déz (91 %). Molinari et
al. (31) zjistili u pacientd po pouze zadni repozici
a fixaci 29 % pakloubt a 29 % pacienti s neurologickym
deficitem. Ve vSech ptipadech se jednalo o transientni
postiZeni. Ve stejné skupiné popsali rovnéz 29 % kom-
plikaci spojenych s instrumentaci, vytrZeni nebo zlomeni
Sroubll. Na naSem pracovisti rovnéZ preferujeme jedno-
segmentovou uplnou repozici u vSech pacientd s HG
HD spondylolistézou.
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V pfipadé repozice spondylolistézy preferuje v soucasné
dobé mnoho autortt 360° fizi, ktera zajisti lepsi distribuci
zatiZzeni lumbosakralniho prechodu, zvySuje stabilitu
segmentu a rozsifuje prostor pro fuzi (4, 13, 31). VétSina
autorl preferuje v pripadé repozice prodlouzeni fixace
az do L4 (18, 30, 31), ale dobré vysledky jsou popsany
1 pfi jedno segmentové fixaci (22). Obecné je navic do-
poruc¢ovano doplnéni ilickych Sroubti, jako ochrana
a podpora sakralnich Sroubd, a to i po 360° vykonech,
podle riznych autorl sniZuji riziko selhani instrumentace
(30, 31). Ilické Srouby omezuji flexibilitu lumbosakralni
patete vice neZ mezitélové klece, jejich kombinace ne-
prinasi vyrazné zvyseni stability (7). Dubousset (9) do-
porucuje doplnéni predni fize pouze pti lumbosakralnim
uhlu menSim nez 100° po repozici. V ptipadé dobré spi-
nopelvické rovnovahy po repozici, zvlasté pfi pouZziti
ilickych Sroubll a dobré kvalit€¢ kosti, neni podpora
predniho sloupce vyZadovana. Min et al. (30) doporucuji
repozici ze samostatného zadniho piistupu po resekci
sacral dome, zduraziuji Setrnost manévru bez rizika
pretazeni kofent LS. Mehdian et al. (28) navrhli trojfazovy
operacni vykon v jedné anestesii, zadni uvolnéni ligament
a dysplastického sakra, predni transperitoneélni resekci
zesileného anulus fibrosus a resekci vyklenutého disku,
zadni osteotomii sacral dome s transpedikularni repozici
a fixaci L4-L5-S1, nésleduje meziobratlova stabilizace
L5-S1 PLIF klecemi. Za hlavni vyhodu postupu povazuji
prevenci pretazeni kofent L5 a jednodussi repozici po
pfednim uvolnéni skluzu. Sailhan et al. (35) hodnotili
sérii 44 pacientli po zadni instrumentované repozici
a fazi bez dekomprese, nalezli 11,4 % pakloubt, 9,1 %
neurologickych komplikaci a 2,3 % trvalého motorického
deficitu. Vysledky povazuji vzhledem k zavaZnosti dia-
gndzy za vyhovujici. Molinari et al. (31) nalezli ve
vsech pfipadech 360° fize solidni kostni dézu bez pa-
kloubu a neurologické postiZzeni v 11 % piipadt. U jed-
noho pacienta pretrvavalo jednostranné oslabeni m. ex-
tensor hallucis longus 1 s odstupem nékolika let. Kom-
plikaci spojenych s instrumentaci zde nalezli 16 %.
Jednou bylo nutno provést 360° fixaci i v segmentu
L4-L5 pro postupnou pooperacni kyfotizaci nad instru-
mentaci. U jednoho pacienta 1éCili hlubokou infekci.
V celém souboru naSich pacientil jsme vZdy preferovali
360° dézu, v pripadé osteotomie sakra vSe ze zadniho
pristupu, v pripad¢€ bez osteotomie z nasledujiciho pred-
niho pfistupu. RovnéZ v naSem souboru pacientll jsme
zaznamenali vySe uvedené komplikace, rezidudlnich
neurologickych postiZeni bylo 6,9 %.
mozno zvolit nékolik operacnich technik. Zadni de-
kompresi a in situ fuzi, ptipadné v kombinaci se struk-
turdlnim fibularnim St€pem aplikovanym zezadu (12),
zadni dekompresi s postupnou repozici a posterolateralni
fizi (24) nebo vertebrektomii L5 repozici a fizi L4-S1
(10). VSechny techniky jsou zde spojeny s vysokym
poctem komplikaci (24). Na naSem pracovisti preferujeme
i u nejzavaznéjSich deformit zachovani t€la LS a v piipadé
nutnosti spiSe zkracujeme sakrum. Podle naSeho nazoru
podloZeného zpétnou vazbou od pacientl je esteticky
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vysledek lepSi neZ zachovani nebo jeSté prohloubeni
vyrazného zkraceni bederni patete pti spondyloptdze.

ZAVER

Technika repozice jednosegmentovou instrumentaci
je vhodnou alternativou pro operacni terapii HG HD
spondylolistéz u mladych pacientil. Zajistuje vysokou
uspésnost kostni fize a dobré klinické vysledky vcetné
estetického vyjadreni. Komplikace spojené s iplnou re-
pozici nepfevySuji vyrazné jiné operacni techniky.
Pacienty s HG HD spondylolistézou planované k tplné
repozici je vhodné koncentrovat do specializovanych
center.
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