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Degenerativni onemocnéni patere jsou ¢astym problémem bézné praxe. Degenerativni zmény mohou postihovat vSechny anatomické
struktury patefe a jejich rozsah nekoreluje s tizi subjektivnich obtizi. Zavazné jsou az pokrocilé degenerativni zmény, které vedou k ttlaku
okolnich neurologickych struktur. Diagnostika je zaloZzena na zobrazovacich metodach, nejcastéji se uziva klasicky rentgenovy snimek,
v indikovanych pfipadech i CT nebo MR. Terapie lehkych forem spociva v tpravé pohybového rezimu a pfilezitostném podavani analgetik
a nesteroidnich antirevmatik, vhodna je i fyzikalni 1é¢ba. Stavy spojené s neurologickou symptomatologii je tfeba fesit ve spolupraci
s neurologem, event. spondylochirurgem.
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Degenerative spinal diseases

Degenerative spinal diseases represent a common problem in routine clinical practice. Degenerative changes can affect all anatomical
structures of the spine but their extent does not correlate with the severity of subjective symptoms, only advanced degenerative changes
leading to compression of adjacent neurological structures are clinically significant. Diagnosis is based on imaging, where standard radi-
ography is the most used and in indicated case also CT or MRI can be done. Treatment of mild and moderate forms includes appropriate
physical regimen, analgesics or NSAIDs on demands and physiotherapy. Conditions associated with neurological symptomatology must
be solved in collaboration with neurologist and/or spinal surgeon
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Obrdzek 1. Pokrocilad diskopatie L4/5 s lokalizovanou deformacni spondylézou a hypertrofickymi osteofyty

Degenerativni zmény jsou v oblasti patefe
velmi ¢asté. Mohou se objevovat jiz u mladsi ¢i

stfedni populace a se stoupajicim vékem se je-
jich prevalence zvy3uje, nicméné jejich pfitom-
nost ani rozsah zpravidla nekorelujf se subjektiv-
nimi obtizemi ¢&i intenzitou bolesti zad.
Degenerativni zmény v oblasti axidlniho
skeletu mohou postihovat vsechny anatomické
struktury patefe: meziobratlové ploténky (disko-
patie), téla obratll (deformacni spondyldza)
i obratlové oblouky, resp. intervertebraln{ sklou-
beni (intervertebraIni neboli apofyzeéini artréza).
S ohledem na funkci jednotlivych struktur patefe
ma jejich degenerativni postizenf odlisny klinicky
vyznam, ale protoze maji podobny mechaniz-
mus vzniku, vyvijejf se obvykle sou¢asné a jejich
klinické projevy nachazime zpravidla paralelné.
Degenerativni zmény vznikaji nepfiméfenym
pUsobenim mechanické sily na urcité segmenty
patefe nebo ¢astikloubl, k cemuz dochazi nejcas-
t&ji u vadného drzeni téla, ochablosti posturdlniho
svalstva, ale téZ po Urazech patefe, pfi dlouhodo-
bé tézké fyzické praci, pii plsobenf fyzikalnich
vlivli zevniho prostredi (napf. pretizeni u pilotd
nadzvukovych letadel) a u vrozenych abnormalit
péatefe (napf. kongenitaini stendzy patefniho kana-

lu). Vysledné degenerativni zmény jsou tedy spise
dlsledkem plsobeni mechanickych faktord, neZli
primarni pi¢inou bolesti v zadech. G~ W 4095
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Tabulka 1. Diferencidlni diagnostika rtg nalezi u degenerativnich onemocnéni patere, ankylozujici
spondylitidy a syndromu difuzni idiopatické skeletdIni hyperostézy

Degenerativni zmény plotének
Degenerativni zmény meziobratlovych plo-

tének oznacujeme jako diskopatie. Degenerace

ploténky se nejprve projevuje jeji dehydrataci,

Degenerativni zmény Ankylozujici spondylitida DISH

osifikace
(hrubé, pfemostujici)

obratlové télo osteofyty, sklerotizace kvadratizace, syndesmofyty

pozdéji deformaci az fragmentaci nucleus pul-

posus. V pokrocilych stadiich je ploténka snizena, ploténka snizend, vakuovy fenomén  normalni, pfip. okrajova osifikace normélni
mén’ se poloha nucleus pulposus a méze dojit apofyzeélni klouby osteofyty, sklerotizace eroze, skleréza, ankyléza zachované
az k vyhtezu ploténky, nej¢astéji smérem do pa- Sl klouby primérené veéku eroze, skleréza, ankyléza zachované,

tefniho kanalu.

Meziobratlové ploténky jsou pevné spojeny
vazivem pfimo s télem obratle, nejsou inervova-
né a nejsou tudiz samy o sobé zdrojem bolesti.
Izolovana, prosta diskopatie je proto nebolestiva
a Casto byva jen ndhodnym nalezem. Problém
nastava pfi protruzi ¢i herniaci ploténky a Utlaku
prilehlych nervovych struktur, coz vede k ma-
nifestaci neurologické symptomatologie, napf.
radikularniho syndromu (viz dale).

Zobrazovaci metody. Diskopatie jsou ¢asto
ndhodnym nalezem na rentgenu nebo MR péte-
fe.Na rentgenovém snimku patefe se diskopatie
projevuje zuzenim meziobratlové stérbiny (obra-
zek 1,2), mUze byt patrny i tzv. vakuovy fenomén
— projasnéni v oblasti ploténky, které je zplsobe-
né nahromadénim plynu oxidu dusného, jenz
vznika v ploténce v dusledku degenerativnich
zmeén v ploténce. V pokrocilych stadiich mohou
byt patrné tzv. Schmorlovy uzly, jez vznikaji herni-
aci nucleus pulposus do téla obratle. Na rentgenu
maji charakter oblé deformace krycich ploten
prilehlych obratlovych tél. Tézkd diskopatie je
pravidelné provézenai degenerativnimi zménami
obratll — deformacni spondyldzou.

Deformacni spondyléza

Jako deformacni spondylézu oznacujeme de-
generativni zmény obratlovych tél. Obratlova téla
jsou spojena s pfilehlymi ploténkami pevnym va-
zivemn. Na okrajich obratlovych tél dochazi viivem
pUsobeni mechanickych sil (napt. ventrainiho tla-
ku ploténky nebo pretizeni ur¢itého segmentu
pétere) a v dUsledku ruptur Sharpeyovych via-
ken k formaci osteofyt. Soucasné byva patrna
i sklerotizace téla obratle, jeZ mUze byt nékdy
velmi vyraznd. Deformacni spondyléza se vyviji
zpravidla soucasné s diskopatif.

Deformacni spondyldza mize byt prova-
zena mirymi bolestmi zad mechanického ty-
pu kolisavé intenzity. Tyto bolesti se objevujf
ve stfednich a starsich vékovych skupinéch,
nemajf ranni maxima, jsou horsf spiSe v druhé
poloviné dne a zhorsuje je na rozdil od bolestf
zad zanétlivého typu fyzickd ndmaha a cvicen.
Jsou ¢asto vazany na delsi stani, sezeni, urcitou
polohu, fyzickou zatéz. Bolesti zad zanétlivé-
ho typu jsou oproti tomu bolesti u mladsiho

vétsinu intaktni

periferni skelet osteoartroza

entezitidy, erozivni artritida

entezopatie,
osifikace ligament

lokalizace zmén disky, okraje obratlovych tél

predni rohy obratlovych tél

ligamentum longi-
tudinale anterius

Obrdzek 2. Diskopatie L3-5 s deformacni spondylézou, intervertebralni artréza dolniho Useku bederni
pétefe a ventrdlni spondylolistéza L4 oproti L5 0 7mm

7o

jedince, jsou klidové, no¢ni nebo s maximem
v Casnych rannich hodinédch, jsou spojené
se ztuhlosti a zlep3ujf se cvicenim.
Zobrazovaci metody. Deformacni spon-
dyléza je béznym nalezem na rentgenu patefe
od stfednich veékovych skupin. Typickym rentge-
novym projeven jsou osteofyty, které se mohou
vytvéret na okraji obratlového téla ventraing,
i laterdlné, mohou rist i dorzalné do patefniho
kanalu a tlacit na nervové struktury (obrazek 1, 2).
Jejich tvar je velmi variabilni, mohou byt hrubé,
nepravidelné i jemnéjsi, zobakovité, pfemostu-

jici, zpravidla jsou asymetrické. Dale mize byt
patrnd sklerotizace téla obratle. Zmény byvajf
vicecetné nebo mnohocetné.

Intervertebralni
(apofyzarni) osteoartréza

Charakter osteoartrozy (OA) v oblasti interver-
tebralnich skloubeni je dan skute¢nosti, ze drob-
né, intervertebralni klouby jsou pravé synovidlni
klouby s kloubnf dutinou, synovidlnf membranou
i synovidlnf tekutinou. Majf Uzky anatomicky vztah
k foramintm a nervovym korentm.
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Intervertebraini artréza mdze mit podobny
pribéh jako OA perifernich kloubU s bolestivymi
a zanétlivymi dekompenzacemi. Pacienti mohou
miti klidové bolestia ¢asto i velmibouflivé prizna-
ky v ddsledku Utlaku okolnich nervovych struktur.
Tento typ postizeni se oznacuje jako tzv. facetovy
syndrom. Bolest se v tomto pfipadé propaguje
v podobeé tzv. pseudoradikuldrniho syndromu.
Nesiti se v typickém dermatomu jako u syndromu
radikuldrniho ani nenf provazena dalsimi neurolo-
gickymi priznaky, jako jsou parestézie, parézy apod.

Zobrazovaci metody. Intervertebralni OA
se narentgenu projevuje zuzenim $térbiny in-
tervebralnich kloubd, zpravidla nepravidelnym,
a sklerotizaci kosti. Osteofyty v této lokalizaci
mohou chybét (obrazek 2).

V oblasti kr¢ni patefe se maze také vyskyt-
nout unkovertebralnf artréza, v oblasti hrudnf
pak artréza kostovertebralni.

Klinicky obraz
degenerativnich zmén pateie

Degenerativni zmény se vyvijeji pomérné
pomalu a jsou v podstaté reakci na nefyziologic-
kou z&téZ patefe. Po velmi dlouhou dobu je tato
zatéz kompenzovana funkéni rezervou a teprve
po jejim vycerpdni se objevuji prvni pfiznaky.
Toto stadium se oznacuje jako stadium funkéni
dekompenzace a mUze se projevit typickymi
komplikacemi degenerativnich zmén v oblasti
vdech struktur patefe, napf. vyhfezem ploténky,
bolestivou dekompenzaci apofyzarni OA apod.

Nésleduje stadium instability, kdy dochazi
vlivem progrese degenerativnich zmén k uvol-
néni diskovertebralniho skloubenia spondylolis-
téze — tedy posunu obratle, zpravidla ventralné.
Spondylolistéza je provazena diskopatiemii apo-
fyzarmimi poruchami (zvysena laxita), jez vznik
olistézy usnadniuji (obrazek 2).

Termindlni stadium, jez se oznacuje jako
stadium fixnich (ireverzibilnich) zmén, se vy-
znacuje stendzou patefniho kanélu zplsobenou
mnohocetnymi degenerativnimi zménami —
vyhtezy plotének, rlistem osteofytd, hypertrofif
a kalcifikaci ligament a spondylolistézou. Klinicky
obraz zavisi na lokalizaci a rozsahu postizent,

mUze se projevit radikulopatii, myelopatif, neuro-
gennimi klaudikacemi, syndromem kaudy apod.

Diagnostika
a diferencialni diagnostika

Diagnostika degenerativnich onemocnénf
patefe je zaloZena na zobrazovacich metodach.
Z3kladem jsou rentgenové snimky patefe ve dvou
projekcich, pfipadné funkénia cilené snimky. Prosté
rentgenové snimky patefe mohou odhalit i dalsi,
z&vaznéjsizmeény na patefi, dlleZité z diferencidiné
diagnostického hlediska, jako jsou kompresivni
fraktury, osteolytické zmény (napf. pfi infekénim
nebo nadorovém postizeni patete) aj. Diskopatie
Ize hodnotit na rentgenovém snimku pouze nepii-
mo, proto se pro detekci klinicky zévaznych zmén
plotének doporucuje provést CT vysetteni patefe,
pfipadné MR (pfi mnohocetném postizent).

Degenerativnizmény patefe mohou na rent-
genu pfipominat ijind onemocnéni a stavy.
Zdnétlivé spondylopatie (axidlni spondyloar-
tritidy, ankylozujici spondylitida aj.) se velmi
¢asto manifestuji sakroiliitidou. Ta se projevuje
na rentgenu zUzenim ¢i nepravidelnym prabé-
hem kloubnf $térbiny, rozsitenim kortikalnf kosti
a pfi chronickém prdbéhu vznikem erozi. V oblasti
sakroiliakdlnich skloubenf se mohou vyskytnout
i degenerativni zmény, které oznac¢ujeme jako
ileitis condensans. V tomto pfipadé nejsou patrné
eroze a na okrajich kloubnich ploch se formuijf
osteofyty. Syndesmofyty — tedy srlsty patefe
zénétlivého plivodu - jsou na rozdil od osteofy-
td jemné, stihlé a zpravidla symetrické. U nékte-
rych spondyloartritid (napf. psoriatické artritidy)
se mohou vyskytnout i tzv. parasyndesmofyty,
které jsou naopak hrubsi nez bézné osteofyty.
Parasyndesmofyty byvaji nepravidelné, asyme-
trické a vyskytujf se spise ojedinéle.

Castejsim problémem v diferenciaini dia-
gndze je tzv. syndrom difuzniidiopatické ske-
letdIni hyperostézy (DISH) neboli Forestierova
nemoc. Pfi tomto onemocnénti se objevuji hru-
bé, mnohocetné, premostujici osifikace mezi
jednotlivymi obratly. Mohou se nachézet v ob-
lasti bederni, hrudnii kr¢ni patere. PGvod nemoci
je metabolicky, neni proto provazena diskopati-

Medicina pro praxi | 2014; 11(2) | www.medicinapropraxi.cz

emi ani sakrolitidou. Osifikace se u této poruchy
vytvareji i na perifernim skeletu, v mistech, kde
se béZné objevuji entezopatie (pata, loket aj.).

Terapie
Specifickd ¢i kauzaIni terapie degenerativ-
nich zmén nenf znama. Symptomaticka lécba
se odviji od klinickych obtizi. U nekomplikova-
nych stavd s mirnymi, intermitentnimi bolestmi
zad je vhodna aktivni pohybové Ié¢ba. Vhodné
jsou sporty ci fyzické aktivity, které zatézujf
a posiluji svalstvo patefe rovnomeérné, jako je
plavani, pilates, joga, kondi¢ni cvicenf dle in-
struktdze fyzioterapeuta. Pohybovy rezim by mél
byt stfidavy, sedavé zaméstnani je tfeba doplnit
dostate¢né dlouhym kompenzac¢nim cvic¢enim.
Je mozné podat symptomaticky analgetika ci
nesteroidn{ antirevmatika, event. lé¢bu rozsifit
o nefarmakologické postupy (fyzikalni lécbu,
masaze apod). Pasivni symptomaticka terapie
prinasi u¢innou Ulevu od obtizi, nefesi viak pro-
blém mechanického pretizeni patere a bez po-
hybové [é¢by se obtize ¢asto opakuji nebo pre-
chézeji do chronickych problémd a progreduii.
Ve stadiu funkeni dekompenzace se objevuiji
bolestivé blokady i neurologické pfiznaky, které
uruji i strategii 1é¢by. Akutni bolestivé syndro-
my bez neurologické symptomatologie lé¢ime
symptomaticky analgetiky nebo nesteroidnimi
antirevmatiky, pfipadné v kombinaci, Ize provést
obstiik bolestivych mist anestetikem. Stavy spoje-
né s neurologickou symptomatologif je tfeba fesit
ve spoluprdci s neurologem, ktery urcuje dalsi
diagnosticky postup a lé¢bu. U instabilit a zavaz-
nych stendz pétefe je vhodné mimo neurologa
konzultovat i neurochirurga a spondylochirurga.
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