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KAZUISTIKA
CASE REPORT

Spondylolyza L3. Kazuistika a prehled pouzivanych
technik fuze spondylolytického defektu
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SUMMARY

The direct fusion methods for repair of spondylolytic defects of the lumbar spine have recently been replaced by
transpedicular screw fixation of the affected segment, in combination with PLIF, TLIF or ALIF procedures. However, in clearly
indicated cases, such as a younger patient with no intervertebral disc degeneration and only minimal or no displacement
of the vertebra, the direct repair techniques have a great advantage over transpedicular fixation because they preserve

segmental motion

The paper reports on a patient with spondylolysis at L3 who underwent surgery combining the Tokuhashi and Matsuzaki
and the Gillet and Petit techniques, which involved a system of transpedicular screws, rods and sublaminar hooks
supplemented with a cross-connector to support the base of the spinous process. After surgery, the patient reported pain
relief and return to normal activities and CT examination showed bony union of both spondylolytic defects.
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uvoD

Spondylolyzou se nazyva poruseni integrity obratlo-
vého oblouku v oblasti pars interarticularis. Tim dojde
k oddéleni obratlového téla, pedikli, transverzalnich
(kostalnich) vybézkl a hornich artikulacnich vybézka
od oblouku, spin6zniho vybézku a dolnich artikulac-
nich vybézka. Nejcastéji je postizen oblouk obratle LS
néasledovany obratlem L4, obratle L1,2,3 jsou postiZeny
zfidka (9), prevalence v populaci je 5-6 % (13). Etiolo-
gie spondylolyzy bederni patefe neni, navzdory neutu-
chajicimu z4jmu o toto téma, stile detailn¢ objasnéna.
Prokézany jsou genetické vlivy, zcela jisté se na vzniku
spondylolyzy podili i mikrotraumatizace a repetitivni
hyperextenze pfi axidlni zatézi, coZ potvrzuje zvyseny
vyskyt spondylolyz u mladSich sportovcd (13). Déle
existuje souvislost s bipedalnim pohybem homo sapiens,
nebot spondylolyza neni nalézana u novorozencti homo
sapiens ani u jinych savca (17).

Zékladni diagnostickou metodou je predozadni a boc-
ni rtg snimek, eventuelné je moZné vySetieni doplnit
o Sikmé projekce a funk¢ni snimky, k detailnimu zobra-
zeni spondylolyzy se uziva CT. DileZitym vySetfenim
je scintigrafie skeletu, kterd mize zobrazit metabolic-
kou aktivitu defektu, navic mize i samotny defekt odha-
lit pfi negativnim rtg nalezu (9).

V recentni Ceské literatufe je moZnost fize spondy-
lolyzy bez stabilizace pohybového segmentu pouze
okrajové zminovana v komplexnich pracich zabyvaji-
cich se spondylolistézou (14, 17).

POPIS PRIPADU

Dvacetilety muz, aktivni sportovec (amatérsky kick-
boxer), byl vySetfen obvodnim ortopedem pro remitent-
ni bolesti bederni patefe bez iradiace do dolnich konce-
tin v trvani nékolika mésici. Z anamnézy byla zndma
kontuze bederni patefe pred péti lety. Na rtg vySetieni
nebyla zjiSténa Zadna patologie a pacient byl odeslan na
spadové pracoviSté nukledrni mediciny. Zde byla na
scintigrafii zjiSt€éna kumulace radiofarmaka symetricky
na dvou mistech v oblouku L3 (obr. 1a). Nalez byl zhod-
nocen jako asepticky zanét a pacientovi byla doporuce-
na terapie 1éky ze skupiny NSA s prognozou zlepSeni
obtizi v fadu nékolika tydnt. Pro pfetrvani obtiZi po
dobu dalSich Sesti mésict navstivil pacient nase praco-
visté. Indikovali jsme CT vySetfeni, které prokdzalo
oboustrannou spondylolyzu L3 (obr. 1c, d). Na MRI
nebylo zjiSténo Zadné degenerativni postiZzeni plotének
a intervertebrélnich kloubti bederni patere (obr. 1b). Na
sekvencich T1 a T2 vaZenych pfi 3mm fezech nebylo
mozné spondylolyzu diferencovat, STIR sekvence ne-
byla provedena.

Dile byl proveden infiltra¢ni test lokdlnim anesteti-
kem s pozitivnim vysledkem — transientnim odeznénim
obtizi. Byla indikovana a provedena operace — vyplné-
ni spondylolytického defektu autolognimi spongidzni-
mi Stépy odebranymi z levé lopaty kycelni a fixace
oblouku k obratlovému télu pomoci systému z transpe-
dikularnich Sroubt, ty¢i a sublaminarnich haka. Po ope-
raci byl pacient vertikalizovan s mékkym korzetem po
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dobu tfech mésict, v pribéhu 6 mésict doslo k uplné-
mu odeznéni subjektivnich obtiZi a pacient se poté
navratil bez omezeni do pracovniho procesu a pokraco-
val v plném rozsahu ve sportovnich aktivitich provadé-
nych pred operaci. Na CT vySetfeni 6 mésict po opera-
ci bylo prokdzano zhojeni obou spondylolytickych
defektt (obr. le, f). Extrakce kovli nebyla provedenaa do
budoucna neni planovana.

DISKUSE

V minulosti ¢asto uZivané metody fize spondyloly-
tickych defektii bederni patefe byly v poslednich 20 le-
tech vytlaceny transpedikularni stabilizaci pohybového
segmentu v kombinaci s metodami PLIF/TLIF/ALIF.
Vyhodou je vétsi pevnost fixace, transpedikularni stabi-
lizace dokaZe navic v pripad¢ spondylolistézy i odstra-
nit posun obratlového téla. Nevyhodou je riziko dege-
nerace prilehlého segmentu — adjacent segment disease.
V dnesni dob€ jsou metody flize defektu oblouku rezer-
vovéany pro pripady spondylolyzy bez spondylolistézy
a degenerativniho postiZzeni meziobratlové ploténky,
zejména ve vysSich etdzich bederni patete. Jejich vyho-
dami oproti fiizi jsou mozna mensi nutna expozice pate-
fe a tim niZ8i invazivita a dale zachovani hybnosti v ope-
rovaném segmentu.

Prvni techniku spjatou se spondylolyzou bez stabili-
zace segmentu prezentoval Gill (5) roku 1955. Lyticky
oblouk nicméné nefizoval, ale kompletné resekoval,
jednalo se tedy o dekompresni metodu, jeZ byla zatiZe-
na vysokym rizikem dal$iho ventralniho posunu kranial-
niho obratle. Metoda fize lytického oblouku bez pomo-
ci $tépl a bez aditivni instrumentace byla poprvé pouzita
Kimurou (8) roku 1968.

Techniky instrumentované fuze lytického oblouku
vyuZzivaji standardnich moZnosti ortopedické instrumen-
tace pdtefe, jednd se cerkldzni techniky, techniky flize
spondylolyzy Srouby a techniky kombinujici transpedi-
kularni Srouby, spojovaci tyCe a sublamindrni héky.
Metodu fiize spondylolyzy Srouby zavedenym z kau-
dalniho okraje laminy kranioanterolateralné prezentoval
poprvé Buck v roce 1970 (2). Metoda cerkldze dratem
byla sice poprvé prezentovana Bradfordem a Izou (1)
v roce 1985, jako autor metody je nicméné v této studii
uvadén Scott. Ten sdm o rok pozdéji spolu s Nicolem
zvetejnil vysledky souboru 7 pacientll s dobou sledova-
ni 2-12 let, ve které dosahl fize v 6 ptipadech (11).
Metoda se jevila jako vhodna alternativa k Buckové
metod€, zejména pro vyrazné jednodussi provedeni.
Operacni riziko spocivalo pouze v moZnosti poranéni
nervového kotrene pfi podvlékdni dratu pod transverzal-
ni vybézek. Metodu déle zdokonalil a toto riziko elimi-
novali Songer a Rovin (16) uZitim transpedikuldrnich
Sroubd, za jejichZ hlavy drat fixovali. Morscher (10)
k fazi spondylolyzy poprvé pouzil konstrukt tvofeny
sublaminarnimi haky a Srouby. Kombinoval sublami-
narni hdk z Harringtonova instrumentéria s malleolar-
nim Sroubem sméfujicim anterokranidlné do oblasti
pediklu. Vylepsenim Morscherovy metody se stalo uZi-
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Obr. 1. Zdchyt oboustranné spondylolyzy L3 na scintigrafii (a),
pohybovy segment L3-4 bez zndmek degenerace meziobratlo-
vé ploténky na MRI vysetreni (b), zobrazeni spondylolytické-
ho defektu L3 na CT vySetieni pred operaci (c, d) a zobraze-
ni zhojeni defektu na kontrolnim CT vySetreni 6 mésicii po

operaci (e, f).

ti sublamindrnich hdka s transpedikuldrnimi Srouby
Tokuhashim a Matsuzakim (18), které zajistilo vétsi pev-
nost ukotveni konstruktu. Tuto metodu lze provadét
1 miniinvazivné transmuskuldrné ze dvou paramedial-
nich fezli, jak dokumentoval napiiklad Noggle (12).
Jinou mozZnosti fixace spondylolyzy konstruktem
s transpedikularnimi Srouby je pouZiti spojovaci tyce
profilované do tvaru V fixujici oblouk tlakem na bazi
spin6zniho vybézku (6).

Vétsina klinickych studii hodnoticich tspésnost vyse
zminénych metod se zaobira vZdy jen jednou konkrétni
metodou. Pouze prace Dreyzina a Essese (3) srovnava
uspésnost fuze u Buckovy a Morscherovy metody a pra-
ce Giudiciho et al. (7) u Buckovy a Scottovy metody.
V prvé praci byl zjistén statisticky vyznamné vysSi
(p=0,1) pocet pakloubi u Morscherovy metody, v dru-
hé vyssi dspéSnost flize u Scottovy metody (62 %)
a Songerovy metody (84 %) oproti Buckové metodé
(28 %). Velmi pfinosna je in vitro studie Fana et al. (4)
na kadaverickych modelech, ktera zjistila srovnatelny
ROM stabilizovaného segmentu pii uZziti Buckovy me-
tody, Tokuhashiho a Matsuzakiho metody a metody
s transpedikularnimi Srouby v kombinaci s ty¢i profilo-
vanou do tvaru V a signifikantné vyssi (p=0,05) ROM
pfi uZiti Scottovy cerklaZe. Schlenzka et al. (15) pfi pat-
nactiletém sledovani skupin s fuzi spondylolytického
defektu pomoci Scottovy cerkldZe a neinstrumentované
posterolateralni fize pohybového segmentu nalezl sig-
nifikantné lepsi vysledky v dotaznicich ODI a SRS
u posterolateralni fuze, aniZ by v této skupiné doslo
k progresi degenerativniho postizeni prilehlého seg-
mentu. Pfesto lze ale povaZzovat zvySené riziko degene-
rativniho postiZeni pfilehlého segmentu po fiznich ope-
racich pohybovych segmentl za téZko zpochybnitelny
fakt.

V nasem piipadé jsme se snazili zlepSit pevnost kon-
struktu transpedikuldrnich Sroubll se sublamindrnimi
haky (implantat Prospon TL4) pomoci specialni tpravy
sublamindrnich hdkd umoziujici uZiti pricného konek-
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Obr. 2. Spondylolyza L3 na predoperacnim rentgenu, bocni
projekce (a), zhojeny defekt na rentgenu 6 mésicii po operaci,
bocni a predozadni projekce (b, d) a schéma uZité instrumen-
tace (c).

toru k podpore baze spin6zniho vybézku (obr. 2a—d).
Standardni pricny konektor nebylo mozné pouZit, nebot
by se, pfi anatomické konfiguraci spindzniho vybézku
vici optimalni poloze sublaminarnich haka, nachéazel
bud (pfi pozici kranidlné od sublamindrnich haki)
v oblasti kranidlni hrany spinézniho vybéZzku, nebo (pfi
pozici kaudalné od sublaminarnich hak®) by kolidoval
s kranidlni hranou spinézniho vybézku sousedniho
obratle. VEfime, Ze nase modifikace umozni dosahnout
jesté veétsi tspésnosti pii fuznich technikidch spondylo-
lytického oblouku.

ZAVER

Faze spondylolytického defektu je metodou volby
pacientd niz§iho véku postiZenych symptomatickou
spondylolyzou s pozitivitou infiltracniho testu pti absen-
ci degenerativnich zmé&n meziobratlové ploténky a mini-
malnim ¢i Zddném posunu obratle. VSechny v textu zmi-
néné metody fuze spondylolytického defektu zajisti pti
preciznim provedeni relativné vysokou uspésnost zho-
jeni a vybér jednotlivych metod zavisi na erudici ope-
ratéra a zvyklosti pracovisté. Dllezité je ale na moZnost
spondylolyzy vyssich etaZi bederni patete v diferencidl-
ni diagnostice idiopatickych bolesti bederni patete
zejména u pacientl nizs§iho véku nezapomenout.
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