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Vertebrogenni syndromy jsou stdle nej-
péCi a pfevazuji i na vétsiné neurologickych
lzkovych oddéleni. Pfesto v poslednich le-
tech dochdzi k cilené redukci zajmu neurologl
0 tuto Sirokou skupinu chorob s tendenci zre-
dukovat podil hospitalizaci pro vertebrogenni
syndromy. Pfevladé nézor, ze se neurolog mé
komplexné starat o nemocné s pfiznaky léze
nervovych struktur — kofend, michy, cévniho
zasobeni, a Ze pfiznaky funkéni a dysfunkce
patefe jako osového organu téla jiz ma néle-
Zet specialistim v rehabilitaci. Tak se mnozi
¢lanky upozoriujici na zaludnosti téch zavaz-
nych diagndz (viz ,red flaggs®) a ubyvaji pra-
ce zabyvaijici se funkénimi vadami axialnich
struktur a jejich zapojeni do celkové pfedstavy

nemoci (napf. vztah k télesnym organlim, ke
kloublm). K tendenci redukce neurologic-
kych lizek se sumuje i reprofilizace téchto
lZek — napF. hospitalizovat vdechny nemocné
s cerebrovaskularni problematikou na neurolo-
gickych oddélenich — a to na ukor nemocnych
s patefnimi potizemi.

Pfitom tradice v ¢eském (resp. Ceskoslo-
venském) pfistupu k vertebrogennim onemoc-
nénim byla vzdy charakterizovana Sirokym
zédbérem problematiky, rychlym pfejimanim
soudobych trendl i vyznamnou vlastni védec-
kou &innosti s konkrétnimi praktickymi postupy
(Lewit, Janda, Véle).

V ¢&lanku prim. Dr. Burana je nejvyraznéj-
§im prvkem mnohaletd praktickd zkuSenost
v diagnostice a 16Cbé nemoci patefe pfi vyuziti

hlubokych znalosti a dovednosti manualni medi-

ciny. Pravé metody manudini mediciny dopinéné

o funkéni rentgenové a CT vySetieni jsou velkou

pomoci v diferenciélni diagnostice radikularnich

syndrom(i od pseudoradikulami projekce bolesti.

Jsem pfesvédCen, Ze ¢lanek dr. Burana nebude

jen vitanym zdrojem informaci o relativné méné

atraktivni neurologické problematice, ale pro

mnohé neurology bude i vyzvou a podnétem

k bliz§imu studiu i nacviku vySetfovacich metod

a manévrd manudlni mediciny, a tim ke zvySeni
Urovné péce o tyto nemocné.
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KORELAT KLINICKYCH PREJAVOV A CT NALE-
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ODDELENIA ZNSP BRATISLAVA
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Na zéklade porovnavania klinického obrazu s nalezom na CT, sa snazili autori vytypovat charakteristické klinické preja-
vy pre rozny druh poSkodenia disku a vrodenej ¢i ziskanej stenézy spinalneho kanala. Na zéklade analyzy 512 pripadov
lumboischiadického syndromu sa uréili symptomy relativne charakteristické pre mediolaterainy a lateralny typ hernie, pre
lateralny a extrémne lateralny typ hernie, pre medialne herniécie, pre diskogenné poruchy a osteogenné zmeny v strednej
¢asti spinalneho kanala, pre sekvester, pre spinalnu stenézu a poskodnie disku nad uroviiou L4-5.

Krucové slova: mediolateralna hernia disku, foraminalny a extrémne lateralny typ hernie, medialna hernia, diskogenna po-
rucha bez prejavov poskodenia korefia, sekvester, spinalna stenéza, poSkodenie disku nad uroviiou L4-5.

Kracéové slova MeSH: posunutie medzistavcovej platni¢ky — patolégia, diagnostika, radiografia; stendza spinalna - patol6-
gia, diagnostika, radiografia; oblast lumbosakralna - patoldgia, radiografia.
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I. éast
Uvod

Zdanliva stereotypnost klinického obrazu
vertebrogenného lumboischiadického syndrému
vedie niekedy k zjednoduSeniu diagnostického
postupu na zistenie nalezu pomocou CT & MRI.
Rentgenovy nélez vSak nemusi byt v korelate

Tabufka 1. Vysledky

Pocet vysetrenych:
z toho:

1. bolest chrbta a korefiovy syndrém L4, L5, S1 pri mediolateralnej a late-

ralnej herniacii

s aktudlnou klinikou, st zndme CT herniécie bez
klinického korelatu a regresie i pomerne vefkych
diskopatii bez chirurgického zakroku. Hoci rentge-
nova dokumentacia je nepochybne délezita v dia-
gnostike lumboischiadického syndromu, rozhodu-
juci zostava Klinicky nalez ktory je variabilny podfa
typu anatomickych zmien v osovom orgéne.

2. foraminalne a extrémne laterdlne hernie ,L4,L5,S1
3. medialne hernidcie L4,L5,S1

4. bolest chrbta bez korenovej lézie s nalezom na CT
5. sekvester zisteny pri CT vySetreni a peroperacne

6. syndrém spinainej stendzy
7. vyhrez disku nad droviou L4-5
Pocet operovanych

512 100%
354 69,14 %
27 5,27 %
31 6,05%
22 4,29%
25 4,88%
35 6,83%
18 3,51%
49 9,57%

Tabuflka 2. Bolesti chrbta a korefiovy syndrom. Mediolateralny a lateralny typ hernie (obrazky 3, 4)

Pocet vysetrenych 354 100%
vyZzarujdca bolest 300 84,75%
parestézie v segmente 280 79,09 %
reakcia na zvySenie intraabdominalneho tlaku (kasel, kychnutie) 257 72,59 %
porucha funkcie chrbtice 292 82,48 %
z toho jednotlivé segmenty:
L4 korenovy syndrém 37 10,45%
L5 koreriovy syndrom 122 34,46%
S1 koreriovy syndrém 135 38,13%
prejavy motorickej poruchy 352 99,43%
L4 korefovy syndrém 74 20,90%
L5 korefovy syndrém 132 37,28%
S1 koreriovy syndrém 147 41,52%
syndrém kaudy 1 0,28%
napinacie manévre 293 82,76 %
L4 korefovy syndrém 40 11,29%
L5 a Sl koreriovy syndrém 242 68,36 %
Pocet operovanych
L4 korenovy syndrém (N59) 6 1,69%
L5 a Sl koreriovy syndrém (N225) 24 6,77 %

Tabufka 3. Bolesti chrbta a korefiovy syndrom. Foraminélny a extrémne lateralny typ hernie

disku (obrazky 5, 6, 7, 8)

Pocet vysetrenych 27 100%
vyZzarujuca bolest 9 33,33%
parestézie 26 96,29 %
reakcia na zvysenie intraabdominalneho tlaku 25 92,59%
poruchy funkcie chrbtice 27 100%
prejavy progredujdcej svalovej slabosti (Syndrém akutneho stlacenia korena) 20 74,07 %
korefiové prejavy bez progredujlcej svalovej slabosti 7 25,92%
prejavy reflexne dystrofického syndrému 2 7,40%
napinacie manévre 27 100%
Pocet operovanych 6 22,22%

Ciel préce

Zhodnotit na subore pacientov neurologic-
kého oddelenia ZNsP Bratislava za obdobie
troch rokov korelat klinického obrazu a CT na-
lezu z hladiska kliniky a indikacie k operativnej
liecbe.

Obrazok 1. Brusna odpoved
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Tabuflka 4. Bolesti chrbta a korefiovy syndrom. Medialny typ hernie disku (obrazok 9)

Pocet vysetrenych

poruchy funkcie chrbtice

korefiovy syndrém (jJednostrannd lokalizécia)
vyzarujuca bolest

parestézie

reakcia na zvySenie intraabdominalneho tlaku
striedanie stran, pripadne bilateralny syndrém
bilateralne pozitivny Laségue

syndrém kaudy

Pocet operovanych

Pocet vysetrenych
vyZzarujuca bolest
parestézie
reakcia na zvySenie intraabdominalneho tlaku
poruchy funkcie chrbtice
napinacie manévre:
negativne
obojstranne pozitivne
pozitivny syndrém anteflexie hlavy
hernidcia platnic¢ky
osteoprodukctivne zmeny

Pocet operovanych

Tabufka 6. Sekvester podfa CT vySetreni a peroperaénych zisteni (obrazok 12)

Pocet vysetrenych
vyZzarujuca bolest
parestézie

reakcia na zvySenie intraabdominalneho tlaku

periody pokoja a atakov pri nahlej zmene polohy a néhlom pohybe

striedanie stran

korenova lézia, porucha statokinetiky chrbtice, pozitivne napinacie manévre

progredujlica motoricka porucha
iba lumbago a porucha funkcie chrbtice

Pocet operovanych

Tabufka 7. Syndrom spinélnej stendzy (obrazky 13, 14)

Pocet vySetrenych
ztoho:
kongenitélna stenéza
osteoartéza
vyZzarujuca bolest
parestézie
reakcia na zvySenie intraabdominalneho tlaku
poruchy funkcie chrbtice
klaudikacné tazkosti
korenové prejavy
napinacie manévre

Pocet operovanych

35

27
16
11

27
31
14
13
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25
21

100%
87,09 %
67,74%
67,74%
29,03%
41,93%
35,48 %
41,93%
3,22%
9,67 %

100%
717,27%
45,45%

9,09%
95,45%

27,27%
31,81%
27,27%
77,27%
27,27%
0%

100%
84,00%
44,00%
72,00%
72,00%
40,00%
20,00%
24,00%

8,00%
20,00%

100%

22,85%
77,14%
45,71%
31,42%
11,42%
77,14%
88,57 %
40,00%
37,14%
5,71%

Obrazok 5. Hernia v oblasti lateralneho
recesu

11RO T BT | XL .

Obrazok 8. Sudekov syndrém pri extrémne
lateralnej hernii disku
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Tabuflka 8. Vyhrez disku nad uroviiou L4-5 (obrazok 15)

Pocet vysetrenych
vyZzarujuca bolest
parestézie
reakcia na zvysSenie intraabdominalnehotlaku
korefiové prejavy
z toho:
syndrém L4
syndrém L5
syndrém St
viackorenové prejavy
poruchy funkcie chrbtice

napinacie manévre

Pocet operovanych

Obrazok 10. Drobny medialny disk

(IIIIN!I”_! AT | 51

Materidl a metodika
V priebehu 3 rokov sme vySetrili 512 paci-

entov s prejavmi lumboischiadického syndré-

mu. Do suboru boli zaradeni pacienti s nasle-
dujucimi kritériami:

1. Anamnéza: vyZzarovanie bolesti v segmente,
st¢asné alebo samostatné prejavy poci-
tu ,kf¢a“, napdtia, mravencenia. Projekcia
subjektivnych tazkosti bola v typickej distri-
bucii v segmente L4, alebo v segmetoch L5
a S1. Za priznacné pre diskogenny proces
s Utlakom periferného nervu sme povazovali
zvyraznenie tazkosti pri zvySeni vnutrobrus-
ného tlaku nielen v driekovej oblasti ale tiez
v periférii, ¢asto vo forme prebehnutia elek-
trickej iskry v prislusnom segmente (8, 18).

2. Objektivny nélez: poruchy trofiky, tonusu
svalov v prisluSnom segmente. Znizenie
citlivosti, hyporeflexia, areflexia v seg-
mente L4 az S1, prejavy syndromu kaudy.
Pozitivne napinacie manévre (Laségue)
S0 zastavou elevécie koncatiny a bolestou
sucasne s reflexnym stahom svalov najmé
homolateralne (1, 2, 3) (obrazok 1). Poru-
chy statiky a kinetiky v jednej alebo dvoch
rovinach, pripadne objavenie sa subjek-
tivnych a objektivnych prejavov po zétazi
chddzou, alebo ich zvyraznenie (2, 11).

18 100%

17 94,44%
6 33,33%
8 44,44%
18 100%

9 50,00%
3 16,66 %
4 22,22%
2 11,11%
14 71,77 %
10 55,55%
3 16,66 %

Obrazok 11. Osteofyt v stredne Ciare

3. Pozitivny ndlez na CT vySetreni: hodnotili
sme vysunutie intervertebralnej platnicky
a degenerativne zmeny v zmysle osteoar-
trozy a spondylozy s naslednym zuzenim
priesvitu spindlneho kandla.

Snazili sme sa zistit charakteristické
priznaky v klinickom néleze pre rbzne typy
pordch intervertebralnej platnicky vratane
vrodenej i ziskanej stendzy spindlneho kanala
v porovnani s aktudlnym CT nélezom (5, 10).
Klinické vySetrenie vzdy predchédzalo rentge-
novému hodnoteniu.

Do suboru sme zaradili iba pacientov
s normalnym biochemickym nalezom a s na-
tivnym rentgenologickym nalezom bez preja-
vov traumatu, neoplastického procesu. V ram-
ci porovnavania s abnormnym CT si dovolujem
zaradit aj normdlny CT ndlez (obrdzok 2).

Vysledky
Vysledky pozri tabufky 1-8.

Regresia CT ndlezu sicasne
s upravou klinického obrazu
v priebehu niekol'kych mesiacov.
Kazuistiky
Kazuistika 1.

Pred prijatim mal pacient ataky intenziv-
nych bolesti a obdobia relativneho pokoja.
V klinickom obraze porucha statokinetiky chrb-

Obrazok 12. Sekvester v CT obraze

Obrazok 14. Spinélna stenéza pri degene-
rativnych zmenach

tice, prejavy korefovej lézie S1 vfavo. Laségue
pozitivny od 10 stupriov. CT vySetrenie v oktdbri
1999 preukézalo vyhrez disku, pravdepodobnu
sekvestraciu na drovni L4-5. Obrézok 16. Pri
konzervativnej lie¢be postupna Uprava stavu.
Kontrola v méji 2001 pre funkéné lumbalgie
(blokada sakroiliakalneho skibenia, a myofas-
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Obrazok 16. Herniacia s korefiovou sympto-
matoldgiou na trovni L4-5 (sekvester)

Obrazok 18. Vyrazna mediolateralna hernia

cialny syndrom v driekovej oblasti). V klinickom
obraze bez koreriovej lézie, bez pozitivnych
napinacich manévrov, bez hrubSej poruchy
statokinetiky driekovej chrbtice. CT bez nalezu
herniovanej platnicky (obrazok 17).

Kazuistika 2.

Pri prijati v auguste 1999 mal pacient preja-
vy vyrazného korefiového drazdenia S1 s moto-
rickym deficitom v tomto segmente, s poruchou
statokinetiky chrbtice a vysoko pozitivnymi na-
pinacimi manévrami. CT preukazovalo vyraznu
herniéciu platnicky L5-SI mediolatedine vlavo.
Obrazok 18. ZlepSenie pri konzervativnej lieche
(analgeticko antiflogistickd zmes intravendzne,
trakcie L chrbtice, cielena pohybova liecha).
Kontrola v janudri 2001 s normdlnym klinickym
nalezom a na CT podstatnym zmen3enim pred-
tym masivnej hernie Obrazok 19.

Il.cast
Diskusia

Na zéklade zhodnotenia subjektivnych
tazkosti a objektivnych prejavov u pacientov
nasho suboru je mozné vyslovit pravdepodob-
ny typ poruchy intervertebralneho disku resp.
osteogennych zmien v pohybovych segmen-
toch driekovej chrbtice.

Pre herniéciu disku s atakom korefa sa
ukdzalo ako charakteristické spojenie vyzaruju-
cej bolesti s parestéziami v rovnakej lokalizacii,
zvySenie bolesti s prebehnutim do segmentu pri
zvySeni vnutrobrudného tlaku pri kasli a kych-
nuti, spolu s pozitivnymi napinacimi manévrami.

Obrazok 17. Ten isty pacient, kontrola po
7 mesiacoch

UL B

Obrazok 19. Ten isty pacient, kontrola po
5 mesiacoch

.3

Pritom prejavy mravencenia su charakteristic-
kejSie pre utlak korena ako iba bolest (2, 20, 21).
Tento komplex subjektivnych prejavov a objek-
tivnych symptémov sa ukazal malo frekventny
pri spinélnej stendze, kde boli mélo validné
najmé napinacie manévre (10, 21). Relativne
malo vyznamnym prejavom sa ukdzala porucha
funkcie chrbtice pri hemiécii v priestore L4-5
s korefiovymi prejavmi L4, v porovnani s herni-
&ciou v priestore L5-S1 a prejavmi poSkodenia
korena L5 a S1, hoci pri diskopatidch vo vyssich
segmentoch ako L4-5 bol tento prejav opat frek-
ventny, ale pri daleko mendom pocte pacientov,
takZe sa neda vylucit chyba malych Cisiel.

Pre foraminalny a extrémne lateralny typ
hernie disku mozno povazovat za patognostic-
ky syndrdm progredujdcej svalovej slabosti, pri-
padne i trofickych svalovych zmien pre preruse-
nie motorickych vlakien (4, 6, 12, 18). Poskode-
nim senzorickych vldkien ustupuje aj bolestiva
aferencia Co sa Casto mylne interpretuje ako
zlepSenie stavu, ak sa neberie do uvahy rych-
lo nastupuitica svalova porucha. Uskalim tohto
typu hernie je moznost prehliadnutia na CT ak
sa dobre nezachytia foramindine priestory. Pri
extrémne lateralnom vyskyte je moznost rozvo-
ja reflexne dystrofického syndrdmu, pravdepo-
dobne pri postihnuti vegetativnych viakien. La-
teralny vyhrez platnicky kombinovany s Uzkym
lateralnym recesom, rozmeru menej ako 3 mm,
patri anatomicky do sydromu spinalnej stendzy
ale podla prejavov sme ho zaradili do skupiny
lateralnych hemnii. (Casty syndrom progresivnej
motorickej parézy.)
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U medidlneho typu hernie disku sa strie-
danie stran pripadne bilateralne vyzarovanie
bolesti a obojstranne pozitivny Laségue uka-
zuju ako charakteristické, u inych typov hernie
sa v naSom subore tieto prejavy nevyskytli.

Pri ataku dura mater a zadného pozdizneho
véazu herniou medidinej lokalizacie, alebo oste-
ofytom, dochadza k poruche funkcie chrbtice
a prejavy koreriovej Iézie chybaju. Napinacie
manévre sU nepresvedCivé, bolest sa vyvold iba
manévrami, ktoré napinaju dura mater a zadny
pozdizny véz (anteflexia hlavy, obojstranny resp.
sucasny Laségue) (13, 17). Za charakteristicky
CT nélez mozno povazovat stlacenie duralneho
vaku v strednej Ciare bez postihnutia lateralnych
recesov spindlneho kanala.

Pomeme charakteristickym prejavom pre
sekvestrovany disk je menlivost sympatomatold-
gie vratane zmeny intenzity fazkosti, v zvislosti
na statickom a kinetickom zatazeni chrbtice.
(9, 18, 21). Suintervaly vyraznych tazkosti s ¢aso-
vymi Usekmi relativneho kfudu. V inych pripadoch
sa prejavy sekvestracie disku zhoduju so sympto-
matolégiou mediélnej, mediolaterélnej, forami-
nalnej hernie alebo s prejavmi ataku dura mater
a zadného ligamenta bez korefovych prejavov.

Stendza spindineho kanélu je charakterizo-
vana zavislostou prejavov na zatazeni chodzou
takzvanym klaudikatnym syndromom (10, 11).
Diagnoza by nemala robit tazkosti ak sa na
tento fenomén mysli. V subore sme hodnotili
kongenitalnu stenézu a stendzu pri osteoartro-
tickych zmendch. Sekundérna stenoza je Casta
u vy$Sich decénii, kde je v porovnani s kon-
genitdinym typom stenozy aj vyraznejsi efekt
operativnej lieCby (7, 11, 15). Ako stenoticky
kanal sme hodnotili zmenSenie predozadného
priemeru menej ako 13mm a laterolaterineho
menej ako 18 mm (5, 16). Zmen3enie lateralne-
ho recesu menej ako 3 mm ak sa vyskytovalo
samostatne, v naSom subore malo prejavy syn-
drému foraminalnej herniécie. Pre kongenitalny
typ stendzy je pomerne malo frekventny pozitiv-
ny Laségue a terapeutické ovplyvnenie je obti-
aznejSie ako u iného typu lumbalgii (11, 15).

Porucha intervertebralneho disku s atakom
citlivych Struktdr nad uroviiou L4-5 segmentu
sa klinickymi prejavmi nelisi od ostatnych uve-
denych syndromov (14, 20). V nasom stbore
previadala symptomatoldgia poSkodenia kore-
na L4. Tento variant diskogenného syndrému
potvrdzuje prvoradost a délezitost klinického
vySetrenia, nakofko CT vySetrenie v obvyklych
urovniach L4-5 a L5-SI nekoreluje s aktudinymi
klinickymi prejavmi. Nakofko nie je mozné z kli-
niky urcit presne vySkovu léziu, je potrebné do-
plnit vySetrenie magnetickou rezonanciou, ktora
ma v tychto pripadoch nezastupitelnd ulohu.

PoSkodena intervertebralna platni¢ka pod-
lieha biochemickym i morfologickym zmenam
(8, 18). Je mozné preto u niektorych jedincov
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zistit po urcitej dobe v sdhlase s klinikou Ustup
az takmer vymiznutie vyklenutia interver-
tebralneho disku na kontrolnom CT vySetreni.
Dokumentdciou su aj nasi referovani pacienti.
Moznost dokumentovat CT vySetrenim zlep3e-
nie u pacienta je limitovana, preto referencie
sa obmedzuije iba na niektoré pripady (8, 16).

Z nasho suboru mozno konstatovat, ze
neurochirurgickd intervencia bola najcastejsia
pri foramindlnom type hernie 22,22 %, pri sek-
vestracii disku 20,00 %, a pri vysoko lokalizova-
nych diskoch 16,66 %. U ostatnych typoch bolo
percento chirurgickych zakrokov 9,6 % a nizsie.
Najmé foraminélny typ hernie a hernidciu v uz-
kom lateralnom recese so symptomatolégiou
v L5 segmente s rychlo nastupujicou parézou
treba konzultovat s neurochirurgom. Parézy
v segmente L5 maju zIu tendenciu k Uprave.

Zaver

Hernia disku je jedna z Eastych priin boles-
ti v driekovej chrbtici a ischialgii. Bolesti v chrbte
s vyzarujucou bolestou, poruchou reflexov, mo-
toriky, trofiky a senzoriky s abnormitami v stato-
kinetickej funkcii chrbtice sa povazuju za cha-
rakteristicky obraz hernidcie disku v driekovej
oblasti s obligatnym pozitivnym nélezom na CT
vySetreni. Klinickd variabilita procesov v oblasti
spindlneho kanéla je vSak pestra a nélez her-
niacie disku je znamy aj u asymptomatickych
jedincov (19). Konecné diagndza je preto moz-
na az po starostlivom zhodnoteni ako klinické-
ho tak rentgenového nélezu. Zo subjektivnych
prejavov a objektivnych symptémov klinickom
naleze, je mozno usudzovat na typ lézie a na
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prognézu ochorenia. Napriklad prejavy progre-
dujucej motorickej parézy s nalezom foraminal-
nej hemie na CT vySetreni znamenaju urgentnu
konzultaciu s neurochirurgickym pracoviskom.

Treba sa vyvarovat hodnoteniu iba na zaklade
pritomnosti ¢i nepritomnosti  jednoho-dvoch
prejavov, najmd vSak hodnotenia iba na zaklade
rentgenového nélezu.
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