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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

This article presents the evidence and the rationale for the recommendations for surgical treatment of degenerative
lumbar stenosis (DLS) and spondylolisthesis that were recently developed as a part of the Czech Clinical Practice Guideline
(CPG) “The Surgical Treatment of the Degenerative Diseases of the Spine”.

MATERIAL AND METHODS

The Guideline was drawn up in line with the Czech National Methodology of the CPG Development, which is based on the
Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (GRADE) approach. We used an innovative
GRADE-adolopment method that combines adoption and adaptation of the existing guidelines with de novo development of
recommendations. In this paper, we present three adapted recommendations on DLS and a recommendation on spondy-
lolisthesis developed de novo by the Czech team.

RESULTS

Open surgical decompression in DLS patients has been evaluated in three randomized controlled trials (RCTs). A recom-
mendation in favour of decompression was made based on a statistically significant and clinically evident improvement in
the Oswestry Disability Index (ODI) and leg pain. Decompression may be recommended for patients with symptoms of DLS
in the event of correlation of significant physical limitation and the finding obtained via imaging.

The authors of a systematic review of observational studies and one RCT conclude that fusion has a negligible role in the
case of a simple DLS. Thus, spondylodesis should only be chosen as an adjunct to decompression in selected DLS patients.

Two RCTs compared supervised rehabilitation with home or no exercise, showing no statistically significant difference be-
tween the procedures. The guideline group considers the post-surgery physical activity beneficial and suggests supervised
rehabilitation in patients who have undergone surgery for DLS for the beneficial effects of exercise in the absence of known
adverse effects.

Four RCTs were found comparing simple decompression and decompression with fusion in patients with degenerative
lumbar spondylolisthesis. None of the outcomes showed clinically significant improvement or deterioration in favour of either
intervention. The guideline group concluded that for stable spondylolisthesis the results of both methods are comparable
and, when other parameters are considered (balance of benefits and risks, or costs), point in favour of simple decompression.
Due to the lack of scientific evidence, no recommendation has been formulated regarding unstable spondylolisthesis. The
certainty of the evidence was rated as low for all recommendations.

DISCUSSION

Despite the unclear definition of stable/unstable slip, the inclusion of apparently unstable cases of DS in stable studies
limits the conclusions of the studies. Based on the available literature, however, it can be summarized that in simple degen-
erative lumbar stenosis and static spondylolisthesis, fusion of the given segment is not justified. However, its use in the case
of unstable (dynamic) vertebral slip is undisputable for the time being.

CONCLUSIONS

The guideline development group suggests decompression in patients with DLS in whom previous conservative treatment
did not lead to improvement, spondylodesis only in selected patients, and post-surgical supervised rehabilitation. In patients
with degenerative lumbar stenosis and spondylolisthesis with no signs of instability, the guideline development group
suggests simple decompression (without fusion).

Key words: degenerative lumbar stenosis, degenerative spondylolisthesis, spinal fusion, Clinical Practice Guideline,
GRADE, adolopment.
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Degenerativni lumbalni sten6za (DLS) je velmi ¢asta
patologie patefe a nejcastéjsi spondylochirurgicka indi-
kace u pacientt starSich 65 let (10). Projevuje se bolestmi
dolni ¢asti zad s rozvojem progredujicich neurogennich
pseudoklaudikaci ¢i radikulopatii. U pacientd se po-
stupné zkracuje interval chiize ve vzptimené poloze s ex-
tendovanou patefi, ulevu pocituji pfi jeji flexi v pred-
klonu ¢i vsedég. Je vSeobecné piijimano, Ze operace DLS
vede k vyrazné lepSim vysledkim nez konzervativni
1écba (63, 66).  kdyZ je v téchto piipadech doporu¢ovana
prosta dekomprese, jsou pacienti ¢asto osetfovani i fuzi
postizeného segmentu plynouci z obavy z potencialni
iatrogenné vzniklé instability dané resekci zadnich ob-
padech, kdy je DLS doprovazena skluzem obratle, tzv.
degenerativni spondylolistézou (DS). I kdyz panuje v§eo-
becna shoda na nutnosti fize nestabilnich segmenti pa-
tefe bez ohledu na etiologii (22), nejsou indikacni kritéria
fuze u DS stale dofesena zejména kvili chybéni jasné
definice nestability u DS.

Trvajici kontroverze ohledné zptisobu operacniho fe-
Seni téchto patologii vede k mnoha tskalim v klinické
praxi. Piisobi nejenom heterogenitu poskytované péce,
ale narocnéjsi a invazivngjsi techniky s sebou nesou nut-
nost zabezpeceni dostate¢ného materialniho a personal-
niho vybaveni. Neméné diilezité je i dostatecna zkuSenost
indikaci k danym opera¢nim technikam muize vést k re-
dukci nadbytecné provadénych invazivnéjsich a drazsich
operac¢nich zakroki u nezanedbatelné skupiny pacientt.

V Ceské republice se touto problematikou zabyvé
nedavno vznikly klinicky doporuc¢eny postup (KDP) (1)

Tab. 1. Prehled oblasti a otdzek klinického doporuceného postupu

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

vytvoteny zastupci Ceské spondylochirurgické spoleg-
nosti ve spolupraci s metodiky Ceského narodniho centra
Evidence-Based Healthcare a Knowledge Translation
v ramci projektu ,,Klinické doporucené postupy*. Cilem
vzniklého KDP bylo zhodnoceni u¢innosti a bezpecnosti
chirurgickych postupt v 1é€bé degenerativnich onemoc-
néni kréni a bederni patete. KDP je uréen poskytovate-
[tm zdravotnickych sluzeb pracujicich na specializova-
nych spondylochirurgickych pracovistich. Okrajové se
muze tykat nespecializovanych chirurgickych pracovist,
ktera referuji tyto pacienty nadfazenym pracovistim.

V tomto prispévku popisujeme ¢ast zminéné¢ho KDP
zabyvajici se chirurgickou lécbou bederni stendzy
a spondylolistézy.

MATERIAL A METODIKA

Piiprava KDP se fidila Narodni metodikou tvorby
KDP (3), ktera vychazi z metodiky Grading of Recom-
mendations Assessment, Development and Evaluation
(GRADE) (55). Pro jeho tvorbu byla pouzita metoda
»adolopment“(56), kterd spociva v systematickém ro-
bustnim vyhledavani kvalitnich zahrani¢nich KDP a je-
jich pfizpisobeni podminkdm ¢eského zdravotnického
prostiedi (tj. metoda adopce nebo adaptace existujicich
postupti) spolecné s tvorbou doporuceni de novo.

Po sestaveni tviircéi skupiny bylo specifikovano za-
méteni KDP a vytvoreny otazky, kterymi se postup mél
zabyvat (tab. 1). Vyhledavani existujicich zahrani¢nich
KDP bylo provedeno v bieznu 2021 v celkem 42 data-
bazich, repozitafich a na webovych strankach zdravot-
nickych organizaci profesionalnimi informacnimi spe-
cialistkami. Bylo identifikovano osm potencialné
relevantnich postupii, které byly nasledné zhodnoceny

Table 1. Overview of the topics and questions of the Clinical Practice Guideline

Degenerativni onemocnéni kréni patere

bez potvrzeni pomoci elektrofyziologickych vySetfeni?

1. Mélo by byt u téZké (severe) degenerativni kréni myelopatie pouZito chirurgické oSetfeni?

2. Mélo by byt u vyznamné (moderate) degenerativni kréni myelopatie pouZito chirurgické oSetreni?

3. Mélo by byt u mirné (mild) degenerativni kréni myelopatie pouZito chirurgické oSetreni?

4. Méla by byt pouZita preventivni operaéni intervence u pacientll bez myelopatie s nélezem Utlaku kréni michy bez pfiznak( radikulopatie?
5. Méla by byt pouZita preventivni operacni intervence u pacientti bez myelopatie s ttlakem michy a klinickymi pfiznaky radikulopatie s nebo

Bolesti bederni patere a radikulopatie

6. Ovlivriuje BMI, ndvyky kouteni ¢i psychicky stav vysledek chirurgického zakroku u pacientl s nespecifickou bederni bolesti?
7. Jaka je uginnost spinalni dekomprese u pacientd s radikuldrni symptomatologii?
8. Jakd je ucinnost ndhrady meziobratlové ploténky u pacientti s bolesti bederni patere?
9. Jaka je Gcinnost a bezpecnost laterdlni meziobratlové flize v oblasti bederni patefe u pacientli s bolestmi bederni patefe, degenerativnimi
zménami meziobratlovych plotének, spinalni stendzy nebo herniaci ploténky?
10. V jakém Casovém horizontu by méla byt provedena dekomprese u tézkého motorického deficitu L5 (foot drop) vertebrogenni etiologie?

Bederni stendza

konzervativni 16Cby?

11. Méla by byt pacientlim s bederni stenézou patere navrzena chirurgicka dekomprese v pripadé nedostate¢ného dcinku predeslé

12. Méla by byt pacientlim s bederni stenézou patere navrzena spondylodéza jako doplnék dekomprese?
13. Méla by byt pacient(im s bederni stenézou patefe navrZena fizend rehabilitace po operaénim zakroku?
14. Maji byt pacienti s degenerativni bederni spondylolistézou lé¢eni prostou dekompresi, nebo dekompresi s fizi?

Doporuéeni pro praxi — personalni a materialni vybaveni

15. Kterd pracovi$té a s jakym vybavenim/moznostmi mohou vykondvat dekompresni a stabilizaéni vykony na pétefi?
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stran relevance, aktualnosti, robustnosti a rigor6znosti.
Ze Ctyt vyhovujicich postupti (2, 8, 13, 50) byla nasledné
vybrana doporuéeni tykajici se zvoleného zaméteni KDP.
Ta byla doplnéna o dvé doporuceni a jedno doporuceni
dobré praxe (DDP), ktera byla vytvofena metodou de
novo. Metody tvorby uvadime podrobnéji u jednotlivych
doporuceni nize.

KDP bylo schvaleno tvirci skupinou, pfipominko-
vano v ramci interni a vefejné oponentury, zvetejnéno
pod zastitou Garan¢ni komise projektu ,,Klinické dopo-
rucené postupy* a publikovano na webové strance pro-
jektu v fijnu 2022 (1).

VYSLEDKY

V této ¢asti prezentujeme tfi doporuceni tykajici se
bederni stendzy (adaptace danského zdrojového KDP)
(50) a jedno doporuceni ohledné spondylolistézy (vy-
tvoteno de novo tvirci skupinou KDP). Doporuceni jsou
prehledné uvedena v tabulce 2 spolu s urovni jistoty dii-
kazl a silou doporuceni dle pfistupu GRADE.

Indikace chirurgické dekomprese u pacientt
s bederni sten6zou

Oteviena chirurgicka dekomprese byla posuzovana
ve tfech randomizovanych kontrolovanych studiich
(RCT),(9, 57, 63) ve kterych byla dekomprese porovnana
s fizenou rehabilitaci nebo edukaci a odbornym dopo-
rucenim. Prace posuzovaly ODI (Oswestry Disability
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Index), klaudikac¢ni interval a neurogenni bolesti dolnich
konéetin. Zadné vedlejsi u¢inky nebyly sledovany.
Vsechny studie prokazuji ptechod od konzervativnich
postupt k chirurgickym (43 % pacienti ve studii od
Weinsteina et al. (62) a 57 % pacientti ve studii od Delitta
etal. (9)). Celkové studie prokazaly statisticky vyznamné
zlepSeni v ODI a neurogennich bolestech dolnich kon-
Cetin ve prospéch dekomprese. Nicméné vysledky ne-
dosahly predem definované hodnoty. Finalni doporuceni
ve prospéch dekomprese bylo formulovano na zakladé
statisticky vyznamného a klinicky zfetelného zlepSeni
v ODI a bolesti dolnich koncetin. Dekomprese muze
byt doporucena pacientim s ptiznaky stendzy bederni
patete v pripadé vyznamného fyzického omezeni a ko-
relujiciho nalezu na zobrazovacich metodach. Jistota
dikazi je hodnocena jako nizka.

Ackoli byly popsany rizné metody k popisu tize
DLS (rozméry ¢i plocha paterniho kanalu), v klinické
praxi nejsou piili§ pouzivany pro ¢asty nesoulad mezi
radiologickym popisem a tizi projevii (36). Za jedno-
zna¢nou znamku tézké komprese kofent kaudy je vsak
povazovano zmenseni ptedozadniho rozméru pateiniho
kanalu na méné nez 7 mm (25). Roku 2010 publikovali
Schizas et al. klasifikacni schéma (53) zaloZené na hod-
noceni morfologie obsahu duralniho vaku na T2 vaze-
nych MR obrazech. Pacienty rozdélili to ¢tyt skupin
podle tize stendzy (Typ A-D, obr. 1). I u této klasifikace
vSak nebyla prokazana jednozna¢na asociace mezi stup-
ném stenozy a zavaznosti klinickych pfiznakt (6, 61).

Tab. 2. Doporuceni klinického doporuc¢eného postupu tykajici se bederni stendzy a spondylolistézy
Table 2. Recommendations of the Clinical Practice Guideline regarding lumbar stenosis and spondylolisthesis

Doporuceni/Prohlaseni

GRADE

Jistota diikazii Sila doporuceni

Klinicka otazka 11

konzervativni 1écby?

Méla by byt pacientim s bederni stendzou patefe navrZena chirurgicka dekomprese v piipadé nedostateéného ticinku predesié

Zvazte navrh dekompresniho zakroku u pacient(i se stendzou bederni patere, kdyZ predesla ®Doo *?
konzervativni IéCba nevedla ke zlepSeni klinického stavu pacienta. NIZKA PODMINENE
Klinickd otazka 12

Méla by byt pacientiim s bederni stendzou patefe navrZena spondylodéza jako doplnék dekomprese?

Spondylodéza by méla byt peclivé zvaZzena a zvolena pouze jako dopInék dekomprese u pacienti se ®Doo *?
stendzou bederni patere, jelikoz benefit fuze je nejisty. NIZKA PODMINENE
Klinicka otazka 13

Méla by byt pacientiim s bederni stendzou patefe navrZena fizena rehabilitace po operaénim zakroku?

Doporucujeme zvazit indikaci fizené rehabilitace u pacientd, ktefi podstoupili operacni zakrok pro ®Deo *?
stendzu bederni patere pro obecné piinosné dcinky cviceni bez znamych nezadoucich Gcinka. NIZKA PODMINENE
Klinickd otazka 14

Maji byt pacienti s degenerativni bederni spondylolistézou Ié¢eni prostou dekompresi, nebo dekompresi s fiizi?

Navrhujeme prostou dekompresi pro pacienty s izolovanou degenerativni bederni stendzou ®Deo *?
a spondylolistézou bez zndmek nestability. NIZKA PODMINENE

Legenda: GRADE = Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation (Pristup GRADE pouZivd Ctyri stupné jistoty diikazii (velmi
nizkd, nizkd, stredni a vysokd) a Ctyri stupné sily doporuceni (silné vs. slabé a doporuceni pro nebo proti intervenci).) @@oo = nizkd jistota dikazd.
%*? = podminéné doporuceni pro intervenci. %? = podminéné doporuceni proti intervenci.

Legend: GRADE = Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation (The GRADE approach uses four levels of the certainty for
a body of evidence (very low, low, moderate, and high) and four strengths of recommendations (strong vs. weak and in favour of or against intervention).)
@@oo = low certainty of the evidence. %? = conditional recommendation in favour of the intervention. #? = conditional recommendation against the
intervention.



157-167-Kaiser 9.6.23 9:17 Stranka 160

1 60/ Acta Chir Orthop Traumatol Cech. 90, 2023, No. 3

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Obr. 1. Schizasova klasifikace tize bederni stenozy (53). a — mirna DLS: jasné viditelny, ale nehomogenni, mozkomisni mok (typ
A, skupina se déli do 4 podskupin), b — stredné tézka DLS: koreny zaujimaji cely obsah paterniho kanalu, ale stale jsou
rozlisitelné (typ B), ¢ — tezka DLS: nelze rozlisit jednotlivé koreny ani mozkomisni mok, duralni vak vytvari homogenni
hyposignalni strukturu s jasné viditelnou tukovou vrstvou dorzalné (typ C), d — kriticka DLS: velmi komprimovany duradlni vak

bez pritomnosti epidurdlniho tuku (tvp D).

Fig. 1. Schizas grading of severity of lumbar stenosis (53). a — mild DLS: clearly visible, but inhomogenous cerebrospinal fluid
(Grade A, this group is divided into 4 subgroups), b — moderate DLS: the rootlets occupy the whole of the dural sac, but they
can still be individualized (Grade B), ¢ — severe DLS: no rootlets or cerebrospinal fluid can be recognized, the dural sack
creates a homogenous hyposignal structure with clearly visible fat dorsally (Grade C), d — extreme DLS: very compressed dural

sac with no epidural fat present (Grade D).

Efekt dekomprese na zaklad¢ tize predoperacni ste-
ndzy nelze jednoznaéné predikovat. I kdyz autofi Schi-
stupném DLS a vys$sim benefitem dekomprese (38), We-
ber et al. takovou zavislost nenasli (61). Dobry efekt
operace lze ocekavat u vSech vekovych skupin, kdy ne-
byl zaznamenan rozdil u pacientti pod a nad 80 let (17).
Principem operace je dekomprese patetniho kandlu s re-
sekci hypertrofickych facetovych kloubti a zlutého vazu.
Béhem let nastal odklon od ptivodné provadéné lami-
nektomie ¢i Setrnéjsi interlamindrni dekomprese k mi-
nimaln¢ invazivnim metodam (mikroskopicka Sikma,
tzv. over-the-top dekomprese nebo endoskopické tech-
niky). Radiologicka studie potvrdila stejnou efektivitu
v dekompresi duralniho vaku mezi jednostrannou lami-
notomii s druhostrannou Sikmou dekompresi, oboustran-
nou laminotomii a laminektomii (23).

Formou adaptace ze zdrojového KDP (51) bylo for-
mulovano podminéné doporuceni pro intervenci: Zvazte
navrh dekompresniho zdakroku u pacientii se stenozou
bederni patere, kdyz predesla konzervativni lécha ne-
vedla ke zlepSeni klinického stavu pacienta (nizkd jistota
ditkazu, tabulka 2).

Spondylodéza u pacientli s bederni sten6zou
Role patefni fize v managementu prosté DLS byla
dlouho kontroverzni. I kdyz fuze vedla dle aktudlniho
systematického review z roku 2017 na zakladé¢ vysledki
observacnich studii k vyraznéjSimu zlepSeni lumbalgii
nez prosta dekomprese, RCT studie toto nepotvrdily.
Obecné se obé metody nelisi ve zlepSeni bolesti dolnich
koncetin, v satisfakci pacienttl s vysledkem operace ¢i

mortalité. Fize naopak zvysuje riziko komplikaci u téch-
to pacientll. Autofi shrnuji, ze fize ma v pfipade feseni
prosté DLS zanedbatelnou roli (66). Forsth et al. v ran-
domizované studii neprokazali na vice nez 100 pacien-
tech lepsi vysledky fize u DLS ve srovnani s prostou
dekompresi (15). I pfesto mnozstvi provadénych fiznich
vykont u izolované stendzy kanalu v nékterych regio-
nech roste. Machado et al. napt. prokézali, Ze zatimco
mira dekomprese u DLS se v posledni dekadé v Australii
zdvojnasobila, mira dekomprese a fuze se zCtyinasobila
(37).

Tvuréi skupina KDP doporucuje posoudit stabilitu
bederni patete u pacientil s diagnostikovanou stenézou.
Zhodnoceni mize byt provedeno pomoci rentgenového
snimku bederni patefe vestoje na predozadni a boc¢ni
projekci. V pripadé¢ nestability by méla byt zvazena fuze
bederni patefe jako doplnék k dekompresi. U DLS bez
jakémkoli znamky nestability nepiinasi fuze zadny be-
nefit.

Formou adaptace ze zdrojového KDP (50) bylo for-
mulovano podminéné doporuceni proti intervenci: Spon-
dylodéza by méla byt peclive zvdazena a zvolena pouze
jako doplnék dekomprese u pacientii se stenozou bederni
patere, jelikoz benefit fiize je nejisty (nizka jistota diikazii,
tabulka 2).

Rizena rehabilitace po operaénim zakroku pro
bederni sten6zu

Rizena rehabilitace je definovana jako cvideni, fy-
zicka aktivita nebo dalsi konzervativni metody vedené
zkuSenym fyzioterapeutem nebo specialistou v daném
oboru s cilenim a Gpravou pro potieby jednotlivce. Za-
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Obr. 2. Degenerativni stenoza a nestabilni spondylolistéza L3/4. a — sagitalni T2 vazeny obraz, b — axialni Fez L3/4 s vertikalné
postavenymi facetami s tthlem 67° a Sirokymi facetovymi Sterbinami, ¢ — rtg snimek bederni patere ve flexi ukazujici segmentalnt
kyfotizaci (ithel mezi krycimi deskami L3—4: -11°) a posun zadni hrany téla L3 oproti L4 0 9 mm, d — extencni rtg snimek (iihel:

0°, posun: 3 mm).

Fig. 2. Degenerative stenosis and unstable spondylolisthesis at L3/4. a — sagittal T2-weighted image, b — axial section at L3/4
with vertically oriented facets at 67° and facet joints effusion, ¢ — X-ray of lumbar spine flexion showing segmental kyphosis
(angle between the endplates at L3—4: -11°) and slipping of the posterior border of the L3 vertebral body forward on L4 by

9 mm, d — extension X-ray (angle: 0°, slip: 3 mm).

tazeny byly dvé RCT studie (4, 42) porovnavajici fizenou
rehabilitaci s domacim cviéenim nebo zadnym cvicenim.
Prace posuzovaly ODI, bolest, klaudikac¢ni interval
a kvalitu zZivota. Nebyl nalezen zadny statisticky vy-
znamny rozdil mezi zminénymi postupy. Jistota ditkazli
byla nizka. Jedna ze zafazenych praci obsahuje malou
heterogenni skupinu pacientti. Ve studii od McGregora
et al. (42) byli zahrnuti i1 pacienti s kompresi n. peroneus,
coz vedlo ke snizeni hodnoceni pro nepfimost dikazu.
Podle nazort tviiréi skupiny je fyzicka aktivita po operaci
prinosna. Nicméné neni k dispozici pfimy dikaz o pro-
spéSnosti fizené rehabilitace po operacni intervenci pro
DLS. Cviceni by mélo byt ptizptisobené kazdému pa-
cientovi individualné. Pacienti s komorbiditami a pa-
cienti s nedostatecnym socidlnim zdzemim mohou pro-
fitovat ze zvySené supervize v ¢asném pooperacnim
obdobi.

Formou adaptace ze zdrojového KDP (50) bylo for-
mulovano podminéné doporuceni pro intervenci: Do-
porucujeme zvazit indikaci Fizené rehabilitace u pa-
cientit, kteri podstoupili operacni zdkrok pro stenozu
bederni patere pro obecné prinosné ucinky cviceni bez
znamych nezadoucich ucinkii (nizka jistota dikazii, ta-
bulka 2).

Degenerativni spondylolistéza

Jedna se o velmi ¢astou patologii vyssiho véku s pre-
valenci 25-43 % u Zen a 19-31 % u muzd nad 65 let
(60). U DS dochazi k ventralnimu posunu kranialniho
obratle oproti obratli kaudalnéj$imu. Lze jej dobte pro-
kézat na bo¢nim rtg snimku patefe, casto byva taktéz
patrny na MR vysetfeni. Skluz mize byt jak staticky, tj.

neménny v riznych pozicich patefe, tak dynamicky
(obr. 2, 3). Ten nabyva riznych hodnot jak na dynamic-
kych rtg snimcich v predklonu a zaklonu, tak ¢asto i mezi
snimkem vleze a vestoje. I kdyz je v literatufe jako
znamka nestability nejcastéji zminovan rozdil ve skluzu
alespoil 3 mm, resp. rozvoj alespon 10° segmentalni ky-
fotizace mezi flexi a extenzi, jednoznacna definice ne-
stabilni spondylolistézy zatim neexistuje. U nekterych
pacientl neni posun patrny na vleze provadéném MR
vySeteni. Na moznou piitomnost takové dynamické in-
stability mohou upozornit typické MR nalezy: hyper-
signalni rozsifeni facetové Stérbiny na vice nez 1,5 mm
patrné na T2 vazeném zobrazeni s asociaci az 82 % (26,
49) (obr. 2), sagitalné orientované facetové Stérbiny
s thlem ke koronarni rovin€ vétsim nez 60° (51) (obr. 2)
nebo pfitomnost synovialni cysty s asociaci az 42 %
(49) (obr. 3).

Klasifikace spondylolistéz

Zakladni klasifikaci k popisu stupné skluzu je Mey-
erdingova z roku 1932 (43). Skluz 0-25 % byl definovan
jako stupen I, 25 az 50 % jako stupeni II, 50-75 % jako
stupen 111 a 75-100 % jako stupen IV. Stupen skluzu je
méfen na bocénim rtg patete v neutralni poloze vestoje
jako procentualni posun zadni hrany horniho obratlového
téla od zadni hrany téla spodniho (43). Pozdéji byl pfidan
V. stupen, tedy spondyloptdza. Roku 1976 publikovali
Wiltse et al. (64) klasifikaci zaloZenou na anatomickych
a etiologickych faktorech (kongenitalni, istmicka, de-
generativni, traumatickd, patologicka a iatrogenni)
a v roce 1982 Marchetti a Bartolozzi (39) predstavili
dalsi klasifikaci rozliSujici vyvojové (nizce a vysoce dy-
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Obr. 3. Nestabilni degenerativni spondylolistéza L4/5. a — sagitalni T2 vazeny obraz prokazujici minimalni posun L4/5,
b — axialni rez L4/5 se synovidlni cystou vlevo a Sirokymi facetovymi Stérbinami, facetovy uhel 39°, ¢ — rtg snimek bederni
patere ve flexi ukazujici segmentalni kyfotizaci (vhel mezi krycimi deskami L4-5: -5°), posun zadni hrany téla L4 oproti LS
o 7 mm, d — extencni rtg snimek (uhel: 8°, posun: 7 mm).

Fig. 3. Unstable degenerative spondylolisthesis at L4/5. a — sagittal T2-weighted image showing a minimum slip at L4/5,
b — axial section at L4/5 with a synovial cyst on the left and facet joints effusion, facet angle of 39°, ¢ — X-ray of lumbar spine
flexion showing segmental kyphosis (angle between the endplates at L4-5: -5°), slipping of the posterior border of the L4

vertebral body forward on L5 by 7 mm, d — extension X-ray (angle: 8°, slip: 7 mm).

splastické) a ziskané (traumatické, degenerativni, neo-
plastické a iatrogenni) formy spondylolistézy.

Vyse uvedena schémata vSak nezohlednuji velmi he-
terogenni skupinu DS. Jeji rozd€leni se zacina v literatufe
objevovat az v poslednich letech. Gille et al. publikovali
roku 2017 tzv. Francouzskou klasifikaci (18) rozdélujici
DS do tii skupin podle lumbo-pelvickych parametri:
Typ 1: PI-LL (pelvic incidence — lumbar lordosis) <10°
(1A: Zachovana segmentalni lord6za >5°, IB: Segmen-
talni hypolordéza <5°), Typ 2: PI-LL >10° (2A: Zacho-
vana sagitalni osa bez panevni kompenzace, pelvic tilt
<25°, 2B: Zachovana sagitalni osa s panevni kompen-
zaci, pelvic tilt >25°) a Typ 3: PoruSena sagitalni verti-
kalni osa (>40 mm).

Kepler et al. navrhli tzv. CARDS klasifikaci (Clinical
And Radiographic Degenerative Spondylolisthesis) (31)
rozdélujici ptipady DS na zakladé ptfitomnosti kolapsu
ploténky, nestability, fokalni kyfozy a klinickych symp-
toml (Typ A-D, obr. 4). Klinickym modifikatorem je

bolest dolnich koncetin: 0: Zadna bolest, 1: jednostranna
bolest a 2: oboustranna bolest dolnich koncetin. Sobol
et al. prokazali dobrou reproducibilitu CARDS klasifi-
kace. Navic zjistili, ze typ D (segmentalni kyfoza) je
signifikantné vice asociovan s vyraznou bolesti beder
nez ostatni skupiny (58).

Operacni Ié€ba spondylolistéz

Operacni 1é¢ba DS obecné vede k vyrazné lepSim vy-
sledktim nez konzervativni terapie (62). Panuje vSeobecny
konsensus v potfebé fluze nestabilniho segmentu (22).
Kontroverze vSak panuji ohledné jejiho pouziti v ptipadé
statické spondylolistézy. Rozmach faznich vykontiu DS
byl iniciovan vysledky studie Herkowitze a Kurze z roku
1991, (21) kteti demonstrovali vyssi efektivitu neinstru-
mentované intertransverzalni fize ve srovnani s prostou
laminektomii. I kdyz nékteré souhrnné clanky prokazaly
vétsi efektivitu fuze v 16€bé DS, (35, 47) v jinych studiich
nebyla jeji vyhoda prokazana (11, 65).

Obr. 4. CARDS klasifikace (31). a — vyrazny kolaps disku bez kyfozy (typ A), b — cdstecné zachovani disku se skluzem < 5 mm
(typ B), ¢ — castecné zachovani disku se skluzem > 5 mm (typ C), d — segmentalni kyfoza (typ D).

Fig. 4. CARDS classification (31). a — advanced disc space collapse without kyphosis (Type A), b — disc partially preserved with
translation < 5 mm (Type B), ¢ — disc partially preserved with translation > 5 mm (Type C), d — segmental kyphosis (Type D).
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Tab. 3. GRADE tabulka od dikazi k doporucenim — shrnuti
(pozn. kompletni tabulka v priloze)

Table 3. GRADE table from evidence to recommendations — Su-
mmary (note: complete table is included in the annex)

Doporuéeni

Navrhujeme prostou dekompresi pro pacienty s izolovanou degene-
rativni bederni stendzou a spondylolistézou bez znamek nestability.

Zdiivodnéni

Obecné se obé metody nelisi ve zlepSeni bolesti dolnich koncetin,
v satisfakci pacientd s vysledkem operace ¢i mortalité. Fize naopak
zvySuje riziko komplikaci u téchto pacientd. Autofi shrnuji, Ze flize
ma v pfipadé FeSeni izolované stabilni degenerativni bederni sten6zy
malou roli. Na zakladé dostupné literatury Ize tedy shrnout, Ze u pro-
sté degenerativni bederni stendzy a statické spondylolistézy, zvIasté
u star$ich pacienti, vétSina autor(i preferuje prostou dekompresi bez
stabilizace a flze.

Podskupiny

Individudlni zhodnoceni indikace flize na zakladé:
—véku

— celkového stavu a komorbidit

—zndmek instability

— stupné skluzu

— vySky meziobratlové ploténky

— patefni deformity

— dominujici bolesti zad

Poznamky k implementaci

Toto doporuceni bude implementovdno na vSech pracovistich pa-
tefni chirurgie

Dekompresni a stabilizaCni operacni vykony v pétefi by mély byt
provadény pouze témi pracovisti, kterd nabizeji 24hodinovy servis
diagnosticky (CT, MR zobrazeni a vySetfeni neurologem) a chirurgic-
ky (standardné provéadéji dekompresné stabilizacni vykony) a rovnéz
jsou po dobu 24 hodin pfipraveny feSit pfipadné komplikace.

Monitoring a evaluace

Cetnost provadanych vykond bude sledovana na zékladg kazdoroc-
niho hlaSeni spektra a mnozstvi vykon( poskytovaného Ceské spon-
dylochirurgické spolecnosti.

Priority pro dalSi vyzkum

Zhodnoceni rozdilu mezi efektem prosté dekomprese a dekomprese
s flzi u pacienti se statickou a dynamickou spondylolistézou.

Prosta dekomprese vs. dekomprese s fazi
u spondylolistéz — tvorba doporuceni

V ramci tvorby KDP tvir¢i skupina ptipravila syste-
matické review, do kterého zahrnula pouze RCT studie,
ve kterych byla fuze provedena pomoci transpedikularni
fixace. Ta j v soucasné dob¢ pro svou rigiditu povazo-
vana za zlaty standard pro spinalni fizi (27). Vyloucili
jsme historické studie porovnavajici pripady po nein-
strumentované stabilizaci kvili nizsi rychlosti dosazeni
pevné fuze a vysSimu riziku pseudoartrozy (24).

Systematickym vyhledavanim randomizovanych stu-
dii byly nalezeny ¢tyfi relevantni RCT studie v Sesti pu-
blikacich (7, 14-16, 28, 29). Ve studiich bylo zafazeno
celkem 523 pacientli s DS s posunem min. 3 mm s pri-
mérnym vékem 66 let a primérnym posunem 5,6—
8,1 mm. Austevoll et al. (7) zahrnuli 80 % pacientt se
stabilni a 20 % s nestabilni DS. Forsth et al. (15) stabilitu
nezjistovali. Ghoghawala et al. (16) zahrnuli jen pacienty
se stabilni spondylolistézou. Studie Inoseho et al. (29)
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zahrnovala pfiblizné 60 % stabilnich a 40 % nestabilnich
DS. Ve vsech studiich byla porovndvana prosta dekom-
prese a dekomprese s instrumentovanou transpedikularni
stabilizaci.

Pouziti samotné dekomprese vedlo ke snizeni bolesti
zad 1 koncetin ve VAS o0 0,45 a 0,24 bodu ve srovnani
s dekompresi s fuzi (pfi sledovani po 1-2 letech).
U Oswestry Disability Index (ODI) bylo zaznamenano
zlepseni o 2,81 bodu ve prospéch prosté dekomprese.
Zadny z parametrii tedy neprokazal klinicky vyznamné
zlepSeni ve prospéch nékteré z intervenci. D4 se soudit,
7e u této populace (pievaha stabilnich spondylolistéz)
jsou s ohledem na bolest a miru disability vysledky srov-
natelné a pfi zvazeni dalSich parametrii (srovnani piinost
a rizik, nakladovosti, preferenci pacientti atd.) sméruji
spise ve prospéch prosté dekomprese.

Uvedené ctyii randomizované studie prokazaly, ze
pouziti dekomprese s fuzi vedlo k vyssim krevnim ztra-
tam béhem operace prumérné o 320 ml, prodlouzeni
operace pramérné o 94 minut, prodlouzeni doby hospi-
talizace prumérné o 1,7 dne a vyssi mife komplikaci
(OR 0,45; tj. o 118 z 1000 mén¢ komplikaci pii pouziti
prosté dekomprese). Naopak, dekomprese s fuzi proka-
zala mirné nizsi miru reoperaci (OR 1,17; tj. o 19 pa-
cientti z 1000 vice potfebovalo po prosté dekompresi
reoperaci do 2 let) (30).

Systematické review ukazalo, Ze spinalni fuze ne-
musi byt nutna ve vSech piipadech DS. Dekomprese
s fuzi ve srovnani s izolovanou dekompresi nevede k z7a-
dnému nebo jen trividlnimu zlepSeni ODI, bolesti nohou
a kvality zivota, zatimco vynechani fize pravdépodobné
mirn¢ snizuje bolesti zad. Zda se, ze izolovana dekom-
prese snizuje pocet reoperaci a komplikaci dva roky po
operaci a fuze je spojena s vyraznym prodlouzenim
délky operace, vétsi ztratou krve a prodlouzenou hospi-
talizaci. Nebyla k dispozici data pro posouzeni rozdil
mezi stabilni a nestabilni DS. PfestoZe resekce zadnich
obratlovych struktur s sebou nese potencialni riziko roz-
voje iatrogenni nestability u ptipadu DS, vysledky uka-
zuji podobnou miru reoperaci u obou intervenci. Existuji
urcité diikazy, Ze symptomaticka progrese skluzu u pa-
cientti po dekompresi bez pevné fuze se projevi pouze
pii dlouhodobém sledovani (47). To vSak neni podporo-
vano vysledky studii Forstha et al. (14) s pétiletou a Ino-
seho et al. (29) s dvanactiletou dobou sledovani, ktefi
nezjistili rozdil v mife reoperaci mezi obéma skupinami.

Tvurci skupina KDP formulovala de novo podminéné
doporuceni pro intervenci: Navrhujeme prostou dekom-
presi pro pacienty s izolovanou degenerativni bederni
stenozou a spondylolistézou bez znamek nestability
(nizkd jistota ditkazii, tabulka 2). Doporuceni je prezen-
tovano v tabulce 3 a na internetové strance KDP (1).

DISKUSE

V poslednich desetiletich doslo celosvétove k vyraz-
nému vzestupu ¢etnosti provadénych stabilizacnich ope-
raci bederni patete. Martin et al. zjistili 62,3 % nartst
téchto vykont mezi lety 2004 a 2015. Pacienti s DS
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Obr. 5. Stenoza bederni patere podminénda synovidlni cystou. a — sagitalni T2 vazeny rez prokazujici normalni paterni kiivku
bez patologického posunu, b — axidalni Fez L4/5 se synovidalni cystou vpravo a velmi Sirokou facetovou Stérbinou vlevo,
¢ — flekcni rtg snimek bederni patere bez prikazu patologického posunu, d — extencni rtg snimek.

Fig. 5. Lumbar spinal stenosis caused by a synovial cyst. a — sagittal T2-weighted section showing normal curvature of the
spine with no pathologic slip, b — axial section at L4/5 with a synovial cyst on the right and a significant facet effusion on the

left, ¢ — flexion X-ray of lumbar spine with no proof of a pathologic slip, d — extension X-ray.

tvotili vétsSinu elektivnich fuznich vykont v USA (45,2
% v roce 2015) a méli nejvetsi nartst (111 %) (40). Spi-
nalni fize ma u spravné indikovanych piipadi DS vy-
nikajici dlouhodobé (10 let) klinické vysledky (34). Jde
vSak o vyrazné invazivnéj$i a nakladnéjsi vykon (5)
s vy$8im vyskytem komplikaci ve srovnani s izolovanou
dekompresi (33). Je také spojena s rozvojem degenerace
nebo dokonce symptomatické stenozy a/nebo nestability
prilehlého segmentu patefe (ASD — adjacent segment
disease). Incidence ASD po lumbalni fuzi je 10,7 %,
pticemz u 7,4 % pacienti je indikaci k reoperaci (12).
Podle nejnovéjsich doporuceni NASS (North Ame-
rican Spine Society) z roku 2016 vzniklych na zaklade
star$ich observa¢nich dat 1ze u symptomatické DS s niz-
kym stupném skluzu (do 20 % piedozadniho rozméru
obratle) nereagujicim na konzervativni 1écbu zvazit pro-
stou dekompresi. Autofi konstatovali, ze v pfipadé za-
chovani medialnich struktur vede k rovnocennym vy-
sledktim jako instrumentovana dekomprese. Na zakladé
dostupnych dikazi nebylo mozné ucinit doporuceni pro
nebo proti suplementaci fiize u téchto pacientt. Podobné
nebylo mozno potvrdit efektivitu redukce skluzu v pii-
padé fuzniho vykonu. Z hlediska obecnych indikaci k in-
tervenci neni dostatek evidence k predikci efektivity vy-
konu z hlediska véku, polymorbidity, trvani symptomu
¢i BMI (Body mass indexu) (41). V roce 2020 zvetejnili
Sharif et al. konsenzus Spinalni sekce WFNS (World
Federation of Neurosurgical Societies) ohledné indikaci
pro fuzi bederni pateie u DLS (52). Pacienti se sten6zou
patetfe bez znamek nestability a s dominujici bolesti dol-
nich koncetin by méli byt osetfeni izolovanou dekom-
presi. Lumbalni fuze mlze byt pfidana u pacientt s ne-
stabilnim symptomatickym skluzem nebo deformitou
patefe a u téch, kteti podstoupi vice nez 50 % obou-
strannou facetektomii. Vysledky nasi meta-analyzy pod-
poruji tato doporuceni v tom smyslu, ze obecné neexi-
stuje zadny dalsi pfinos fuze v piipadech DS. Nebyli
jsme vSak schopni analyzovat efektivitu podle urovné

vertebralniho skluzu nebo nestability. Navzdory kon-
senzu odbornych spole¢nosti a nasim zjisténim prokazuji
dotaznikové studie velky nesoulad mezi paternimi chi-
rurgy ve zpusobu operac¢niho feSeni DS. Spina et al.
(2019) zjistili, ze 40 % chirurgl by vzdy provedlo fuzi
i u stabilni DS (59). Schroeder et al. (2015) zjistili, ze
star$i pacienti by byli pravdépodobnéji léceni izolovanou
dekompresi. Naopak piitomnost nestability a/nebo lum-
balgii by spiSe vedla k provedeni fuze. Nejméné 2,5 %
chirurgti by za kazdych okolnosti doporucilo izolovanou
dekompresi a az 53 % chirurgti by tento ptistup doporu-
¢ilo u spravného pacienta (starsi pacient bez vyraznych
lumbalgii nebo nestability) (54). Navzdory témto dopo-
rucenim a odpoveédim podstoupilo v USA 96 % pacientli
s DS fuzi v roce 2011 (32) a 90,6 % v letech 2005 az
2015 (45). V multicentrickych studiich z Kanady (2015—
2019)(20) a Francie (2009-2013) (19) podstoupilo fuzi
76 %, resp. 83 % pacientil. V kohort¢ DS ve studii Spine
Patient Outcomes Research Trial (SPORT) mélo pouze
7 % nestabilitu. Bolest dolnich konéetin jako prevazujici
klinicky ptiznak byla pfitomna u 34 % pacientt, bolest
zad u 26 % a kombinace ve 40 % ptipadi (44). Za pied-
pokladu, Ze tato kohorta predstavuje reprezentativni vzo-
rek pacientd podstupujicich operaci pro DS, by se dalo
ocekavat, ze vice nez 4-24 % (19, 20, 32, 45) pacientl
by mélo byt oSetieno prostou dekompresi.

I pfes ne zcela jasnou definici stabilniho/nestabilniho
skluzu ¢ini zahrnuti zjevné nestabilnich pfipadi DS ke
stabilnim zavéry studii omezenymi. Na zaklad¢ dostupné
literatury vsak lze shrnout, ze u prosté degenerativni be-
derni stenozy a statické spondylolistézy nema fiize da-
ného segmentu opodstatnéni. Jeji vyuziti v pfipad¢ ne-
stabilniho (dynamického) skluzu je vSak prozatim
neoddiskutovatelnd. Otazkou zistava, jak ptistupovat
k naleztim ,rizikovych® znamek na MR (synovialni
cysta, sagitaln¢ orientované facety, Siroké facetové Stér-
biny), které jsou spojeny se zadnym ¢i jen minimalnim
stabilnim skluzem (obr. 5).
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ZAVER

KDP vznikl v ramei projektu ,,Klinické doporucené
postupy* spolupraci mezi skupinou ¢eskych spondylo-
chirurgt a metodiky Ceského narodniho centra Evi-
dence-Based Healthcare a Knowledge Translation vy-
Skolenymi v tvorbé doporucenych postupti. KDP je nyni
dostupné na webovych strankach projektu. Pro tvorbu
KDP byla pouzita inovativni metoda ,,adolopment®, tedy
adaptace doporuceni ze Ctyf zdrojovych zahrani¢nich
postupti doplnéna o de novo doporuceni vytvorené ce-
skym tvircim tymem na zaklad¢ systematického review
literatury.

U pacientt se stenozou bederni patefe tvuréi skupina
KDP doporucuje provedeni dekomprese u pacientt,
u nichz piedesla konzervativni 1é¢ba nevedla ke zlepseni.
Spondylodéza by méla byt doplnéna pouze u vybranych
pacientll. Lze zvazit fizenou rehabilitaci po opera¢nim
zakroku (podminéné doporuceni, nizka jistota dikaz).
U pacienti s degenerativni bederni sten6zou a spondy-
lolistézou bez znamek nestability tvirci skupina KDP
navrhuje prostou dekompresi (bez fuze) (podminéné do-
poruceni, nizka jistota dikazt).

KDP bude aktualizovany nejpozdéji za pét let, pii-
padné diive, pokud se objevi védecké diikazy, které by
mohly zménit tato doporuceni.
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