Nedocenény vitamin D

11. Uvahy o etiopatogenezi spondylolyzy i spondylolistézy

Ortoped MUDr. Jifi Beznoska uvddi stru¢nou definici spondylolyzy
i spondylolistézy ndsledovné: Spondylolyza je pferuSeni v oblasti ist-
mu obratlového oblouku nachdzejici se na jedné nebo symetricky na
obou strandch obratle. Je predispozici pro vznik spondylolistézy, ktera
je definovana skluzem oddéleného obratlového téla ventralné, zatimco
zadni ¢ast obratlového oblouku a spinézni vybéZek zlistavaji v ptivodni
poloze. Nejcastéji je postiZena oblast LS5 - S1 (Beznoska J., 2003)[1]. Kli-
nicky obraz je charakterizovan bolesti v oblasti L-S pfechodu, které jsou
pfi vy$Sim stupni skluzu doprovazeny neurologickymi priznaky. Podle
rtg obrazu urcujeme stupen skluzu I-IV. Terapie u nizsich stadii je kon-
zervativni, zaméfend na posileni svalstva a event. doplnéna k odleh-
Ceni postiZeného useku korzetem, nesteroidni antirevmatika, lokdalné
kortikosteroidy. T€Zs1 postiZeni s neurologickym nalezem je indikaci ke
spondylodéze dané oblasti [1].

Management spondylolistézy, klouzavého obratle, jeji diagnosti-
ku i terapii resi v soucasné dobé nékolik lékaiskych obor: ortopedie,
neurologie, neurochirurgie, radiodiagnostika, dadle okrajové vnitfni
a sportovni 1ékafrstvi, gynekologie i porodnictvi a na konec i rehabili-
tace a geriatrie.

Pro pediatra je pojem spondylolistézy pomérné vzddlenou diagnos-
tickou jednotkou, jelikoZ se v détském véku jen ztidka projevuje bolesti.
Pediatr se s ni setkd jen vyjimecné a obvykle pfenechd 1é¢bu koleglim
z ortopedie nebo neurologie.

Rehabilitac¢ni 1éka¥ s ni byva konfrontovdn daleko castéji, jelikoz
dospély pacient s diagnézou spondylolistézy je pro recidivy ischialgic-
kych atak, lumbalgie, oslabenti svalstva dolnich koncetin a posléze i pro
paraparézu castym klientem rehabilitacnich zafizeni.

Klinicky obraz spondylolistézy je zprvu nevyrazny, zamlZeny, pa-
cient chodi pro bolest bederni patefe i dolnich koncetin v predklonu.
Nejméne bolesti ma za jizdy na kole, proto preferuje tuto lokomoci, ktera
pripomin& kvadrupedalni chuzi. Typickad pro spondylolistézu je fixovand
prohloubenad lumbadlni lordéza, ktera pretrvava i v pfedklonu. Bederni
pater se v tomto testu ,nerozviji“.

Pfesnou diagnoézu lze stanovit jediné radiodiagnostickym vyset-
fenim. Kratkou charakteristiku spondylolyzy i spondylolistézy dle
rentgenového nalezu podava doc. MUDr. K. Mayer, CSc. v roce 1981
[10]: ,,Spondylolyza patefe je charakterizovdna jednostrannym nebo
oboustrannym preruSenim istmické cdsti obratlového oblouku. Jde
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o prespondylolisteticky stav. Posunutim téla zpravidla 5. bederniho
obratle ventrdlné, vzhledem k pevné fixované krizové kosti, nastava
skluz obratle, spondylolistesis (rtg €. 1 a €. 4). Spondylolyza, pferuseni
istmu oblouku, neni viditelnd na pfedozadnim nebo bo¢nim snimku
lumbalni patere, k diagnoéze je nutno poridit Sikmou projekci, ve kte-
ré se spondylolyza projevuje ztencenim nebo defektem istmické casti
oblouku. Spondylolistézu diagnostikuje rentgenolog na bo¢nim snim-
ku lumbdlni patere, avSak pouze CT vySetfeni muZe urcit pfesny stu-
pen skluzu v milimetrech (Mayer K., 1981)[2].

MuZi pracujici v téZkém pramyslu se dostavi k rehabilitaci ¢asto se zna¢-
nym ventrdlnim posunem o ¢tvrtinu nebo polovinu predozadniho primeéru
sousediciho obratlového téla. Posun o celou $ifku obratlového téla je ozna-
¢ovan spondyloptézou, ktera vSak nami nebyla diagnostikovana ani jednou.
Je také duleZité odliSovat pravou spondylolistézu (se spondylolyzou) od
pseudospondylolistézy, ktera vznika dle Junghannse na , degenerativnim
podkladu” meziobratlové ploténky (Lewit K., 1990)[3].

Jaka je etiopatogeneze spondylolyzy a nasledné spondylolistézy? Lze
jejimu vzniku zabranit? A pokud jiZ vznikla, jaka je jeji nejprospésnéjsi
terapie? Shrneme zde ndzory né€kolika ortopedt na vznik i terapii listéz,
uvedenych v dile prof. Dr. Georga Chapchala a prof. Dr. Sc. med. Die-
tricha Jastera (Chapchal G., Jaster D., 1985)[4].

Pfeil E. (1980): Dvé tfetiny spondylolistéz vznikaji mezi Sestym a de-
sdtym rokem Zivota, a to vétSinou u chlapcti, nejcastéji po sportovnich
aktivitach. Projevuji se ischialgiemi i pseudoradikuldrnimi syndromy.
Ve 20% je diagnostikovdna soucasné skoliéza. Terapeuticky ptistup:
zdkaz sportli, sddrovy korzet na lumbdlni pdtef i dolni koncetiny na
tfi mésice, pak ortéza. Pokud nedojde ke zlepSeni, navrhuje autor jiz ve
dvandcti letech fazi lumbosakralni nebo spongioplastiku [4]. O profy-
laxi ani o vitaminu D se autor nezmirziuje. Soucasny vyskyt skoliozy vsak
poukazuje na moznost deplece vitaminu D.

Zippel H. (1980): Nejsou diikazy, Ze se jednd o kongenitdlni ano-
malii. Porodni trauma, zptisobujici frakturu interartikuldrni porce ob-
louku, je nepravdépodobné. Asi se jednd o multifaktoridlni etiologii.
Vyvoldvajicim momentem muZe byt vertikalizace ditéte a pozdéji dy-
namické cviky vrcholovych sportovct i akrobatua [4]. O vitaminu D se
autor nezminuje, ackoliv doba vzniku spondylolyzy i listézy behem verti-
kalizace je priznacna pro depleci vitaminu D.

Mau H. (1982): Spondylolistéza se vyskytuje soucasné s dyspla-
zii coxae! Jen u 3-10% spondylolistéz jsou obtiZze v podobé lumbalgii
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a ischialgii po sportovnich aktivitach. Typickd je fixovana lordéza
lumbadlni patefe. Profylaxe neni moZnd, neni ani zndma [4]. Dulezity
je postieh autora o fixované lorddze, coz by mohlo souviset s oslabenim
biSni steny a vznikem sacrum acutum. Mou pozornost upoutala i zminka
0 soucasném vyskytu dysplazie coxae!

Chapchal G. (1986): Etiopatogeneze spondylolistézy neni dosud
zndma. Zda se, Ze se jedna o dédicnou zalezitost, jak napfiklad v pripa-
dé kongenitdlni dysplazie coxae nebo pectus infundibuliforme. MtiZe
se vSak jednat o inavovou frakturu. Spondylolyza se vyskytuje u 5%
zdravych dospélych a spondylolistéza soucasné se spondylolyzou
u 2-3 % zdravych dospélych. Cast&jsi vyskyt monitoroval autor u doros-
tenci pfed dvacdatym rokem Zivota, az v 15-20%! (Jedné se o obdobi
zrychleného rustu se zvySenymi naroky na dodavku vitaminu D.) Za po-
vSimnuti stoji popis histologie v misté spondylolyzy: obrovskobunécné
osteoklasty, pozdéji nekrobiotické pochody, nakonec pferuSeni kostni
tkané [4]. Nékdy vSak autor pozoroval vyvin chrupavcité tkané, ktera
osifikuje a defekt je premostén! Dle mého mineni mohlo dojit k osifikaci
a premosteni za zlepSeni saturace vitaminem D, napr. pobytem v oblasti
intenzivnejsiho slunecniho zareni anebo suplementaci vitaminem D.

Kubat R. (1982): Nejedna se o vrozené onemocnéni. U novorozence nebo
kojence nebyla spondylolistéza nikdy nalezena. Je Casto spojena s jiny-
mi deformitami, spondylolyzou nebo spinou bifidou occultou. Etiologie
neni zcela jednozna¢né vysvétlena ( Kubdt R., 1982)[5]. Zadna zminka
0 deficitu vitaminu D, avSak soucasny vyskyt spiny bifidy occulty naznacu-
je souvislost s depleci vitaminu D, jak bude uvedeno v kapitole 12.

Niethard F. U. (1997): Nejpodrobnéjsi informace na téma patogenezy
spondylolistézy je moZno ziskat z dila profesora Nietharda z ortopedic-
ké kliniky v Aachen (51° sev. §.). Dovolim si predstavit jeho nazor na
vznik spondylolistézy v detském veku [6].

Prof. Dr. F. U. Niethard uvadi: Od roku 1881, kdy Neugebauer po-
psal prvni pfipad spondylolistézy, bylo béhem 100 let, tzn. do roku
1980, napsdano na zminéné téma asi 2000 publikaci. Doposud vSak
neni etiopatogeneze tohoto ortopedicko-neurologického syndromu do
dnesSniho dne zcela objasnéna.

Dle klasické teorie Brochera (1950) [6] se jednd o dva podminu-
jici faktory:

1) o ,dysplazii“ obratlového oblouku a

2) o puisobeni ,mechanickych faktort“.
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V roce 1997 publikuje prof. Niethard novou, pro pediatry zajimavou
koncepci vzniku spondylolistézy, kterd klasickou teorii Brochera nevy-
vraci, nybrz ji upfesniuje. Po dlouholetém klinickém pozorovani néko-
lika desitek déti se spondylolyzou a zvldsté jejich pohybovych radio-
diagnostickych studii, dochdzi prof. Niethard k zdvéru, Ze existuji dvé
vyvojové formy spondylolyzy:

Prvni, tzv. infantilni, vznika v batolecim obdobi jakoZto porucha
y,kostniho zrani“ pdtete. Pfi¢inou této Castéjsi a také zavaznéjsi formy
je vertikalizace batolete, zplisobujici zdvazné zmenSovdni lumbosak-
rdlniho thlu (¢ili sacrum acutum).

Druhad, méné Castd a také méné€ progresivni adolescentni forma
se vyviji vobdobi puberty, nejcasté€ji béhem intenzivnich sportovnich
aktivit jakoZto ,inavova fraktura“. Vyskytuje se napt. u 50 % osté-
paia, ktefi pfi hodu vykonadvaji v bederni pdtefi maximdlni zdklon
se soucasnou rotaci. Lordotizace lumbosakralniho pfechodu zhorSu-
je stabilitu tohoto vulnerabilniho tseku. Pfispivad k tomu i zména osy
intervertebrdlnich kloubli kauddlnich lumbdlnich obratlli, ze sagi-
talni orientace na frontdlni, coz je veskrze humanni rys znamenajici
vSak instabilitu lumbosakradlni. Evolu¢ni pfechod z kvadrupedalni
pozice do bipeddlni, jakozi porucha kostniho zrani obratlového
oblouku je dle autora pfi¢inou unavové fraktury interartikuldrni
porce oblouku cili spondylolyzy (Niethard F. U., Pfeil |., Weber M.,
1997)[6].

Ukolem ortopeda je fe$it dany syndrom predev$im s ohledem na pro-
gnozu. Niethard dosel k ndzoru, Ze feSeni progresivni infantilni formy
bude prevazné chirurgické, kdezto 1éc¢ba staciondrni adolescentni for-
my bude pfevazné konzervativni.

Détsky Iékai* by mel uvaZzovat o moznostech, jak tomuto patologickému sta-
vu predejit. Z pohledu ontogenetického vyvoje ¢loveka vyriistajiciho v geo-
grafickych Sirkach s insuficienci slunecniho zareni je nutno vzit v uvahu
I moZznost deficitu vitaminu D, zvlaste Ze profesor naznacuje problematiku
kostniho zrani i Unavové fraktury jako mozné faktory vzniku spondylolyzy.
O vyznamu deficitu vitaminu D v etiopatogenezi spondylolyzy se prof. Niet-
hard nezminuje. Pediatr vSak pozoruje denné v ordinaci mirne rozplaclé
Zabi bricho pri pokusu ditete o posazovani, malou pupecni kylu nebo i dia-
stdzu brisnich svalui signalizujici chabost svalstva i vaziva pro karenci vi-
taminu D. V dalSim vyvoji pak prohloubenou lumbalni lordézu a sacrum
acutum s jejimi nasledky.
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Sacrum acutum: Za normalni zathleni mezi poslednim lumbadlnim ob-
ratlem a k¥iZovou kosti je povazovdn uhel 145°. V pfipadé€ dysbalance
svalové vznika prohloubend lumbadlni lordéza, lumbosakralni zauhleni
se zaostfuje a bliZi se nékdy k 90 stupnuam (rtg ¢. 3 a rtg ¢. 4), ¢imzZ
vznika nebezpeci klouzani patého nebo i Ctvrtého lumbalniho obratle
smérem dopredu.

Ve vétsiné priipadi spondylolyz se miize jednat o projev deficitu vitaminu D
v kli¢ovem obdobi kostniho ristu. Zminéné poruchy ,,kostniho zrani* dle Niet-
harda a Chapchala se vlastné odehravaji v obdobi kolem osmého meésice Zivo-
ta ditete, kdy dochazi k prorezavani mlécného chrupu. Nedostatek vitaminu D
zejména v tomto choulostivem obdobi mziZe se projevit zminenymi poruchami na
hybné soustavé. Kojenec leZici na briSe zveda hlavicku, postupné dochazi k vze-
preni na hornich koncetinach, ¢cimz se lumbalni pater prohyba do hyperlordozy.
Lordotizace pokracuje pri prechodu do vzprimeného stoje, zvlaste pokud obdo-
bi kvadrupedalni chizze bylo neprimérené kratké. V pripadé deficitu vitaminu
D tak mize dojit ke vzniku Unavové fraktury ¢ili spondylolyzy istmické ¢asti
oblouku bilateralné nebo unilateralné, zvlaste pri soucasné chabosti b7isniho
svalstva i vaziva (rachitickd myopatie).

A jak dochazi ke klouzani patého lumbdadlniho obratle nad seg-
mentem S1 c¢ili k vyvinu pravé spondylolistézy? Vedoucim momentem
dle Nietharda je angulace obratlového t€la a elongace mezikloubni por-
ce oblouku [6].

V obdobi adolescence se vzristajicim zajmem o sportovni aktivity mize dojit
ke vzniku dalsi faze, klouzani uvolneného 4. nebo 5. lumbélniho obratle nad nize
poloZzenym segmentem cili pravé spondylolistézy, pricemz dizleZitou tlohu hraje
zminené oslabeni ligamentozniho i svalového aparatu zavinéné deficitem vita-
minu D. Vypouklé brisko a prohloubena lordéza lumbalni je znamkou svalove
dysbalance, ktera vede poznenahlu k pr/ednimu klopeni panve a ke vzniku sacrum
acutum.

Z vyse uvedeného vyplyva, ze uloha pediatra v prevenci vzniku spondylolis-
tézy je primarni. Béhem kazdé lekarské prohlidky by méla byt vyhledavana
I nejjemnéjsi skryta stigmata poukazujici na karenci vitaminu D, a to nejen
v kojeneckém nebo batolecim obdobi.

O nebezpeci pubertalniho obdobi se zmiruje prof. MUDr. Lidka Lisq,
CSc. v Cesko-slovenské pediatrii lo/95 jako ,,0 moZném pfechodovém ob-
dobi asynchronie mezi riistovou rychlosti, vy$kou postavy a zvySenim
rustu kostni hmoty, kterd muZe vést k pfechodnému obdobi relativni-
ho zvySeni kostni fragility a miaze byt také vysvétlenim pro vznik idio-
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patické juvenilni osteopordzy, kterd se objevuje pravé v pubertdlnim
obdobi u obou pohlavi. Nasledkem mohou byt deformity po zhojenych
frakturach. Laboratorné byva zjiSténa negativni kalciova bilance
a sniZena hladina 1,25-dihydrocholekalciferolu pfi normdlni hla-
diné 25-cholekalciferolu v séru. V puberté se béhem tfi let intenzivniho
rastu a pubertdlniho zrdni vyrazné zvysuje kostni hmota aZ o jednu
tfetinu. PFedchazeni nedostatecnému zvySeni kostni hmoty (Peak
Bone Mass) je zdleZitosti pediatra” [7].

Dle mého nézoru je diastaza brisnich svali dizlezitym patognomonickym p#i-
znakem chabé saturace organizmu vitaminem D, coz ¢asto zanechava celozi-
votni dasledky v podobé prominujiciho b#icha a vertebrogennich potiZi.

Test na pritomnost diastazy je jednoduchy, tak Ze jej Ize provést i v domacim
prost//edi. Instruovany laik by mohl samovySet/enim diastazu objevit a tim pre-
kvapit sveho oSetrujiciho Iékaie. Pro vSeobecnou neznalost tohoto syndromu se
to vSak zda v soucasné dobe nepravdepodobné.

Pretrvavani diastazy do dospelosti predstavuje predispozici k vertebropa-
tiim rizneho druhu, z ¢ehoz nejzavaznéjsi je prave spondylolistéza, ktera byva
casto spojena se spinou bifidou occultou, seSikmenou panvi, relativnim zkrace-
nim jedné dolni koncetiny i se skoliozou.

Inicialni stadium spondylolistézy, 1-2 mm skluzu, ma dle naSich zkuSenosti
priznivou prognozu, pokud pacient spolupracuje a dostavuje se pravidelné k vi-
taminove i rehabilitacni 1écbe. Provadime elektrostimulaci brisnich svali a ko-
rigujeme hyperlordozu postizometrickou relaxaci lumbalni ¢asti errectores
trunci (klubicko). Posilujeme chabé brisni svaly i panevniho dna, jakoz i glu-
tealni svalstvo. V pripade urputnych bolesti doporucujeme noseni elastickeho
b7isniho pasu, coz prindsi okamzitou ulevu. Vitamin D je aplikovan po vySetreni
hladiny kalcia, magnezia a alkalické fosfatazy.

VySe uvedené etiopatogenetické uvahy o moznosti vzniku spondylolis-
tézy a jinych poruch hybného sytému se tykaji postnatdlniho obdobi di-
které Casto z davodu pozdniho zaclenéni matek do prenatdlni poradny
unika pozornosti 1ékafe. P¥icinou byvaiji etické nebo socidlni problémy
zejména mladych Zen. A pravé u téchto budoucich matek muze mit hy-
povitaminéza D fatalni vliv na muskuloskeletalni soustavu plodu (He-
aney R. P., 1996 a Dort |., Bayer M. et al., 2000) [8, 9].

Pozornost prednich pediatrz byla vzdy soustredéna na kli¢ova obdobi
vzrustu, kdy nedostatek vitaminu D mzize mit zavazne celozivotni disledky. Je
nutno konstatovat, ze v praxi tyto snahy ve smyslu optimalizace suplementace
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vitaminem D nebyly dosud dostatecne realizovany.

Akademik Josef Housték a prof. MUDr. Kamil Kubat uvadéji
(1981): ,,RGst ma v prubéhu détstvi rozli¢né tempo, méritelné prirtistky
v ¢ase. Nejvice intenzivni je rast v nitrodéloznim Zivoté. BEhem 9 lundrnich
mésict vyroste plod na délku 50cm a jeho hmotnost se zvétsi o0 3 500¢
(Housték J., Kubat K., 1981)[10]!“ ,Jak jiZ bylo FeCeno, zvySend potfeba
vitaminu D je vSude tam, kde je rychly rust kosti. Klinické p¥iznaky ra-
chitidy jsou nejvyraznéjsi na kostech, a to nejvice v mistech nejvétsiho
rustu (Housték J., Kubat K., Rubin A., 1997)[11]!“

Deficit vitaminu D v prenatalnim obdobi je v soucasné dobe povazovan za dii-
leZity etiopatogeneticky cinitel mnohych patologickych zmen, a to nejen pohy-
boveho ustroji, jak bude doloZeno v dalSich kapitolach. Nasouva se otazka, zda
vzhledem k nasi severni zemepisné poloze je saturace tehotnych zen vitaminem
D u nas dostatecna.

V postnatalnim obdobi antirachiticka profylaxe vétsinou konci po prv-
nim roce Zivota, maximalne pretrvava jesSte do osmnactého mesice. Spo-
leCnost pro metabolicka onemocnéni skeletu doporucuje vSak jiz od
roku 2003 pokracovani v aplikaci vitaminu D v celém obdobi ristu.
Toto tvrzeni opiram o pisemné Gdaje rodicu v dotaznikové akci, ktera
probihala behem pilotni studie na Skolach v letech 2003—-2005 (viz kapi-
tola 14). Znamena to, ze naSe mladez i naSe budouci matky jsou vetSinou
ohrozené hypovitamindzou D.

PloSné zavedena a disledné realizovana suplementace déti i adolescentii
az do dvacéatého, pétadvacateho roku Zivota by mohla vznik popsanych defor-
mit hybného systému omezit na minimum.
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