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Vertebrogenni (spondylogenni) onemaocnéni

vertebra (latinsky), res. spondylos (recky)
Jde o multidisciplinarni problematiku



EPIDEMIOLOGIE VERTEBROGENNICH CHOROB

1. NejcCastejsi pricina pracovni neschopnosti u lidi
pod 45 roku

2. Nejcastejsi pricina navstevy lekare

3. NejCastejsi pricina operacniho zakroku

5.NejCastejsi pricina hospitalizace



PRACOVNI NESCHOPNOST U VERTEBROGENNICH
CHOROB

10-15% pracovni neschopnostsi
1% populace prechodné v PN

1% trvale invalidizovano



JAK KLASIFIKOVAT VERTEBROGENNI ONEMOCNENI?

Podle postizene etaze
Krcni
hrudni
lumbosakralni

Podle etiologie
vyvojova (kongenitalni)
trauma
Infekce
tumory
metabolické zmény
pretizeni
degenerativni zmény (starnuti)



KLASIFIKACE VERTEBROGENNICH ONEMOCNENI
Quebeck Task Force Coding System 1987

1. Bolest bez iradiace

2. Bolest iradiujici do konCetiny proximalné

3. Bolest iradiujici do koncCetiny distalné

4. Bolest iradiujici do koncCetiny + neurologické priznaky

5. Predpokladana komprese kofene z nativniho RTG (instabilita, fraktura)

6. Komprese korene potvrzena specifickymi zobrazovacimi technikami (CT, MR,
MG)

7. Spinalni stendza

8. Pooperacni stav (1-6 mésicu po operaci)
9. Pooperacni stav (> 6 mésicu po operaci)
10. Chronicky bolestivy syndrom

11. Jina diagnoza



KLASIFIKACE VERTEBROGENNICH ONEMOCNENI
North American Spinal Society Coding System 1991

1. Trauma (kuze, ligament, svalu, kosti, nerva)

2. Onemocneéni specifické tkané Ci lokalizace (stendza, disk, kongenitalni
abnormality)

3. Neurologicka onemocneéni (mozek, micha, koren, nerv, autonomni nervstvo)
4. Stabilita (skoliéza, kyfoéza, lordéza, olisthéza, hypermobilita)

5. Stavy po lecbe

6. Infekce, zanety

7. Metabolicka a hematologicka onemocneni

8. Tumory

9. Nespecifické a ruzné (bolest, psychosociani poruchy, laboratorni nalezy,
syndromy)



Vé

JAK KLASIFIKOVAT VERTEBROGENNI ONEMOCNENI?

Podle etiologie (resp. charakteru strukturalnich zmén):

Dobre definovana organicka onemocnéni specifické
nedegenerativni povahy: infekcni a neinfekéni zanéty,
nadory, osteoporoza, traumata, vyvojové anomalie apod.
Témito onemocnénimi se primarné zabyva rada
medicinskych oboru (revmatologie, onkologie,
traumatologie, ortopedie, infekéni |ékarstvi apod.).



Vé

JAK KLASIFIKOVAT VERTEBROGENNI ONEMOCNENI?

Podle etiologie (resp. charakteru strukturalnich zmén):

Druhou, podstatneé veétsi skupinu tvori vertebrogenni
onemocnéni provazena organickym postizenim patere
nespecifické degenerativni povahy (oznacované také
obecnym terminem ,,spondyléza“) rizného stupné, typu a
lokalizace. Etiologicky vyznam téchto degenerativnich zmeén
kolisa od kauzalniho Cinitele u kompresivnich
neurologickych syndromu (kompresivni radikulopatie,
myelopatie, syndrom kaudy) az po nejasnou a spornou roli,
kterou hraji u akutnich prechodnych poruch funkce,
obvykle spontanné reverzibilnich.



JAK KLASIFIKOVAT VERTEBROGENNI ONEMOCNEN:I?

Podle etiologie (resp. charakteru strukturalnich zmén):

,Funkcni” vertebrogenni onemocnéni (bez jasného
strukturalniho korelatu)
Primarni je porucha funkce charakteru ,blokady“ Ci
hypermobility!
Anatomicky korelat neni presné znam
Je doménou ,manualni mediciny”



JAK KLASIFIKOVAT VERTEBROGENNI ONEMOCNENI?

Odhaduje se, ze etiologii nelze spolehlivé stanovit az u 85 %
pripadd prostych bolesti zad.

Uéelnéjsi pro béZnou klinickou praxi je tfidit vertebrogenni
poruchy na zakladeée klinické manifestace a druhotné se snazit
o urceni jejich etiologie.



JAK KLASIFIKOVAT VERTEBROGENNI ONEMOCNENI?

Podle klinické manifestace
SEGMENTOVY
PSEUDORADIKULARNI
RADIKULARNI
MYELOPATIE (vCetné syndromu misniho konu)
SYNDROM KAUDY



VERTEBROMEDULARNI
TOPOGRAFIE

Obratle Misni segmenty a koreny
C1-7 C1-8 (+1)

Th1-6 Th1-6 (+2)

Th7-10 Th7-12 (+3)

Th 11 L5

Th 12 S2

L1-2 S3-5 (conus medullaris)




YEBTEBRRNMERU-
FOBNI TRPQGRAF(E

C1-7 C1-8 (+1)
Th1l-6 Th1-6 (+2)
Th7-10 Th7-12 (+3) cauda equina
| Th 11 L5
~Th12 S2
| L1-2 S3-5 (conus
| medullaris)
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TOPOGRAFIE HERNII DISKU

héma lokalizace vyhieza disku

Medialni herniace

medialni (dorzalni)

lateralni

Sc

A

B paramedialni (dorzolateralni)
C

D

Mediolateralni herniace
| ateralni herniace
Foraminalni herniace

Extraforaminalni herniace




a foraminalni vyhrez disku L3/ 4 s kompresi kofene L3

b lateralni vyhrez disku L4 /5 s kompresi korene L5

Ve
TQ PQG RAF' E H ER N l I c paramedialni vyhiez disku L5/ S1 s kompresi kofend S1 a S2

DISKU A .

KOMPRIMOVANYCH .
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PRICINY RADIKULOPATII

Kompresivni radikulopatie
1. Degenerativni
Diskopatie: vyhrezy (+fragmenty)

Osteofyty — vetsinou unkovertebralni (predni cast horniho
recessus articularis)

Kolaps disku
2. Nedegenerativni: tumory, trauma, osteoporoza, vyvojove...
B. Nekompresivni radikulopatie:

herpes zoster, borreliosis, diabetes mellitus



RADIKULOPATIE C5

Citlivost a projekce bolesti: krk, rameno,
predni plocha paze

Motorika - oslabena abdukce paze a
flexe predlokti

Reflexologie: nevybavny r. bicipitovy



RADIKULOPATIE C6

Citlivost a projekce bolesti: rameno,
zevni plocha paze a predlokti a palec

Motorika: oslabena flexe v lokti

Reflexologie: nevybavny r. bicipitovy



RADIKULOPATIE C?

Citlivost a projekce bolesti: dorzalni
plocha paze, predlokti, ruky, Il.-IV.prst

Motorika: oslabena extenze predlokti,
addukce paze, flexe a extenze ruky

Reflexologie: nevybavny r. tricipitalni



RADIKULOPATIE C8

Citlivost a projekce bolesti: medialni
okraj lopatky, vnitrni plocha paze a
predlokti, IV.-V.prst

Motorika: drobne svaly ruky

Reflexologie: nevybavny r. C8



RADIKULOPATIE L4

Citlivost a projekce bolesti: predni
plocha stehna a vnitrni plocha berce

Motorika: oslabeni extenze v koleni
(chuze do/ze schodu)

Reflexologie: nevybavny r.patelarni
Pozitivni obraceny Lassegue




RADIKULOPATIE L5

Citlivost a projekce bolesti: zevni

plocha stehna, bérce a dorza nohy,
palec

MOTORIKA: oslabeni extenze nohy a
nalce

Reflexologie: O

Pozitivni Lassegue



RADIKULOPATIE S1
Citlivost a projekce bolesti: hyzde,
zadni plocha stehna a berce, zevni
plocha nohy, malik

Motorika: Oslabeni flexe nohy a
berce

Reflexologie: nevybavny r.SA

Pozitivhi Lassegue



NEKTERE KLINICKE PROJEVY




COMPRESSIVE ROQT TESTS
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PATRICK” TEST

Patrick's test

If pain is elicited on the ipsilateral +
anteriorly = hip joint disorder on
the same side Fabere Test-

Flexion
If pain is elicited on the_contralateral i A
+_posteriorly = SlIJ disorder.

The sensitivity of this test in
predicting response from Sl
injection is 57% and almost
100% specific




DIAGNOSTICKY POSTUP
Klinicke vysetreni
prosté snimky patere (AP, boCné, Sikmé, dynamicke)
MR
CT
myelografie
myelo/CT
elektrofyziologicka vysetreni (EMG, SEP, MEP)



Nativni RTG

Co muzeme ocekavat od nativhiho RTG?

Urceni vyvojovych zmen:
Index Pavlovove = a/b (C5): <0,82 =
kongenitalni stenoza

Body of NT

Spondylolisthéza “~C &7



Nativni RTG

Co muzeme ocekavat od
nativnhihno RTG?

Traumaticke zmeny (fraktury):

Screening na organicke
zmeny: tumory, osteoporoza,
spondylitidy, spondylodiscitidy
(,red flags™)!!




LSS - MYELOGRAFIE
(RADIKULOSAKOGRAFIE)

+ Zlaty standard

Kvantifikace komprese
duralniho vaku (Porter 1992)

parcialni komprese: segmentalni
zuzeni bez preruseni kontinuity
sloupce kontrastni latky
subtotalni blok: preruseni
kontinuity sloupce k.., ale cast
k.l. je i pod sten6zou

totalni blok: bez k.l. pod blokem




CT VYSETRENI
DEGENERATIVNI LUMBALNI STENOZA




CT VYSETRENI : MEDIALNI HERNIE DISKU L5/S1
(TRANSVERZALNI CT OBRA2)




CT VYSETRENI : LATERALNI HERNIE DISKU
L5/S1 (TRANSVERZALNI CT OBRA2)




MYELO CT

Umoznuje detekovat plochu duralniho vaku a
presnéjsi zobrazeni korent ve vztahu k
lateralnimu recesu.

Transverzalni CT scan nad a pod blokem




MAGNETICKA
REZONANCE:
MEDIALNI HERNIE C6/7
S KOMPRESI KRCNI
MICHY (MR SAGITALNI
REZ, T2W OBRA2)




MAGNETICKA
REZONANCE:
DVOUETAZOVA
KOMPRESE KRCNI MICHY
DORZALNIMI OSTEOFYTY
C5/6 A C6/7 (MR SAGITALNI
REZ, T2W OBRA2)




MAGNETICKA REZONANCE: PARAMEDIALNI
SEKVESTROVANA HERNIE L5/S1 (MR SAGITALNI REZ,
T1W OBRAZ)




MAGNETICKA
REZONANCE:
FORAMINALNI HERNIE
L4/L5 (MR SAGITALNI
REZ, T1W OBRA2)




MR: PARAMEDIALNI HERNIE L5/S1 VLEVO (T1W
OBRAZ, TRANSVERZALNI RE2)




MR: MISNI KOMPRESE VE VYSI C3-4 PARAMEDIALNI
LEVOSTRANNOU HERNII




MR: LEVOSTRANNA PARAMEDIALNI
SEKVESTROVANA HERNIE DISKU L5/S1 (TW1 OBRAZ,
FRONTALNI RE2)




MR MYELOGRAFIE: VICEETAZOVA LUMBALNI
STENOZA

4.0
FoV S20%3520
240h*2560
Sag>Tra 2

SL 3.0

FoV 330%330
240h*2560
Cor>Tra 3




DEGENERATIVNI (SPONDYLOGENNI) CERVIKALNI
MYELOPATIE (DCM)

Epidemiologie: nejCastejsi priCina
paraparézy DKK ve véku >55 let, V4
netraumatickych myelopatii
Patofyziologie:

Mechanicka komprese krcni michy

(staticka, dynamicka)

Vaskularni faktory

Opakovana mikrotraumata




RUZNA TiZE DEGENERATIVNI KOMPRESE KRENI
MIiCHY V MR OBRAZE




DCM: DIAGNOZA

1 subjektivni + 1 objektivni klinicky priznak + MR
znamky misni komprese



DCM:; KLINICKA MANIFESTACE

SubJ priznaky:

= Poruchy chiize
Necitlivé, neobratné
ruce (clumsy hands)
Lhermittelv priznak
oboustranné parestézie
HKK

Slabost hornich nebo
dolnich koncetin
Sfinkterové obtize

Obj. priznaky:

Priznaky léze kortikospin. traktu:
Hyperreflexie/klonus

Spasticita

Spastické pyramidové priznaky
spasticka paréza nékteré
koncetiny (nejcastéji dolnich)
Chaba paréza jedné nebo obou
HKK v plurisegment. distribuci
Atrofie svall ruky

Senzitivni postizeni na hornich Ci
dolnich koncetinach
(plurisegmentalni distribuce)
Ataxie chlize s pozitivnim
Rombergovym priznakem



NEJCASTEJSI KLINICKE SYMPTOMY DCM

Poruchy chuze

,Clumsy hands”

Cervikalgie, radikularni bolest
Parezy

Poruchy citlivosti

Sfinkterové poruchy



DCM: PRIROZENY PRUBEH

VétsSina pacientu se stredné tézkou Ci tézkou
myelopatii (mJOA < 12) pozvolna progreduje
(plynule i schodovité)

U lehkych myelopatii (>12) je progndza nejista,
velka ¢ast pacientl muze zustat stabilni




LECBA DCM

Konzervativni vs. operacni
Operacni lécba u stfednich-tézkych forem
U lehkych forem v pripadé klinické progrese

Nikolaidis 1, et al. Surgery for cervical radiculopathy or myelopathy. Cochrane
Database of Systematic Reviews 2010, Issue 1. Art. No.: CD001466. DOI:
10.1002/14651858.CD001466.pub3.:

,Jsou k dispozici dvé malé studie, které neprinesly spolehlivy dikaz efektu
operace u DCM. Neni jasné, zda dlouhodoby benefit operace prevysi
kratkodoboé riziko operace..”



PREDIKTORY PRIZNIVEHO EFEKTU DEKOMPRESIVNI
OPERACE

Tetreault et al. J Neurosurg Spine 2016: metaanalyza celkem 60
studii vyssi kvality:
Mezi faktory nepriznivého pooperacniho prubéhu patri:

Vyssi vek (>65 let)

Delsi trvani operace

Dvouetazova operace



SYMPTOMATICKA LUMBALNI
STENOZA

Chronicky syndrom kaudy
equiny

Neurogenni klaudikace




DIAGNOZA KLAUDIKACE

Clinical Spectrum of Claudication

Intermittent

(Atherosclerosis)

Neurogenic

(Lumbar Spinal Stenosis)

Venous

(Deep Vein Thrombosis)

« Pain is in the muscle of the
calf, thigh or buttock

* Unilateral in
femoropopliteal disease

« Bilateral in aorto-iliac
disease

* Gradual onset after walking
"claudication distance”

* Pain is relieved by rest

« Absent/reduced pulses

NB. The Claudication distance
is a constant distance the
patient was able to walk
before the onset of symptoms.

Pain is in whole leg can be
associated with tingling and
numbness

Bilateral (Can also be less
commonly unilateral)
Comes on suddenly on
standing up or walking
Relieved by sitting down,
bending over and stopping
walking

Unable to straighten legs

Involvement of whole leg.
Pt may describe feeling
their "leg is going to burst
Most commonly unilateral
Gradual onset after
beginning to walk

Relief on elevating the leg
Cyanosed

Varicose Veins
Oedematous




SYNDROM KAUDY
SFINKTEROVA INSUFICIENCE

PORUCHA CITi: SEDLO+ DOLNI
KONCETINY

ASYMETRIE

PAREZY NA DOLNICH KONCETINACH
POZITIVNI NAPINACI MANEVRY
BOLEST VYZARUJICI ZE ZAD DO DKK




SYNDROM MISNIHO KONU

CITLIVOST: PERIANOGENITALNE
(SEDLO)

SFINKTEROVA
NEDOSTATECNOST



PRISTUPY K BOLESTEM ZAD

Bolesti zad predstavuji multidisciplinarni problém!

Existuji dva zakladni pristupy:
Manualni pristup — duraz na funkéni koncept, |écebné
ovlivnéni, dlouholeta tradice u nas, spise lehké poruchy

Strukturalni anatomicky pristup — dlraz kladen na
strukturalni zmeény, nalezy zobrazovacich metod — zejména

chirurgické obory (ortopedie, chirurgie)



DIAGNOSTICKY ALGORITMUS AKUTNICH BOLESTI ZAD: VSTUPNI TRIAGE
ZALOZENA NA ROZDILNE PROGNOZE A DIFERENCOVANEM
MANAGEMENTU

Existuje dilema, jak na jedné strané zbytecné nezatiZit velké
mnozstvi nemocnych s jinak benignim onemocnénim cetnymi a
Casto zatézujicimi diagnostickymi testy (vzhledem k Cetnosti téchto
obtizi jde i o nezanedbatelnou ekonomickou zatéz zdravotnického
systému), a na druhé strané neocddalovat kauzalni IéCbu u mensi
skupiny nemocnych s potencialné zavaznym onemocnénim
ohrozujicim nemocného vznikem trvalého postizeni Ci v krajnim
pripadeé i letalnim vyusténim.



DIAGNOSTICKY ALGORITMUS AKUTNICH BOLESTI ZAD: VSTUPNI TRIAGE
ZALOZENA NA ROZDILNE PROGNOZE A DIFERENCOVANEM
MANAGEMENTU.

Regenim je vstupni , které by mél byt schopen
lékar, ktery vstupuje do prvniho kontaktu s pacientem s
bolesti zad a ktera je zalozena na kvalitni anamnéze,
orientacnim neurologickém vysetreni a identifikaci
Jrizikovych faktor(" , které zvysuji pravdépodobnost
zavazneho organického onemocnéni patere - v anglicke
literature se ujalo oznaceni ,cervené praporiy® (,red
fags™).



DIAGNOSTICKY ALGORITMUS AKUTNICH BOLESTI ZAD: VSTUPNI TRIAGE
ZALOZENA NA ROZDILNE PROGNOZE A DIFERENCOVANEM
MANAGEMENTU.

Na zakladé vstupniho klinického vysetreni véetné detailni
anamnezy lze obvykle klasifikovat nemocné s akutni bolesti

v lumbosakralni bolesti do 3 velkych skupin s rozdilnou prognozou
a nutnosti diferencovaného diagnosticko-terapeutického pristupu:

A. Az 85 % nemocnych prichazejicich k Iékari s bolestmi zad patfri
do skupiny , které se
obvykle upravi spontanné. Je vsak nutné odlisit dalsi dve skupiny

V eV /

diagnosticko-terapeuticky pristup.



DIAGNOSTICKY ALGORITMUS AKUTNICH BOLESTI ZAD: VSTUPNI
TRIAGE ZALOZENA NA ROZDILNE PROGNOZE A DIFERENCOVANEM
MANAGEMENTU.
A. Nemocni s v dusledku
spondyldzy, kteri jsou ohrozeni rozvojem neurogického deficitu:
obvykle jde o kofenové syndromy pri diskogenni nebo osteogenni
kompresi korene, syndrom neurogennich klaudikaci u viceetazove
forma je obvykle zplsobena medialnim vyhrezem disku. Tyto
kompresivni syndromy tvori asi 8-10 % nemocnych s bolestmi v LS
oblasti. K jejich odhaleni staci Zamerena na pritomnost
iradiujici bolesti radikularniho charakteru a

s cilem vysetrit tzv. napinaci (provokacni) manévry,
odhalit parézv. poruchy citlivosti a prinadneé sfinkteroveé poruchy.



DIAGNOSTICKY ALGORITMUS AKUTNICH BOLESTI ZAD: VSTUPNI TRIAGE
ZALOZENA NA ROZDILNE PROGNOZE A DIFERENCOVANEM
MANAGEMENTU.

C. Nemocni se

(charakteru nadoru, infekce,
autoimunitniho zanétu, urazu, osteoporozy), kteri jsou ohrozeni
nejen rozvojem neurologického deficitu, ale muze jit casto o prvni
priznak zavazného, zivot ohrozujiciho, avsak potencialné lécCitelného
onemocnéni (asi 5 % vSech nemocnych s bolestmi zad). Ovérenou
strategii je vytipovat faktory (ukazatele), jejichz pritomnost
signalizuje pritomnost takového onemocneéni Ci riziko trvalého
neurologického onemocnéni. Pro tyto ,varovneé priznaky“ se
v anglické literature ujalo oznaceni



LECBA BOLESTI LS OBLASTI V PRIMARNI PECI
»RED FLAGS":

= vék nad 50 (55) let ¢i pod 20 let (tumor); vék nad 70 let (v
pripadé podezreni na trauma);

= existence primarniho extravertebralniho nadoru (tumor —
zvyseni OR z 0,7 na 9 %), chronického zanétu (zejména ledvin,
plic, kuze - infekce) Ci jiného zavazného onemocnéni (diabetes —
infekce);

* dlouhodoba lécba kortikosteroidy (trauma, infekce); jina
imunosuprese (HIV, cytostatika — infekce); intravendzni aplikace
drog (infekce);



LECBA BOLESTI LS OBLASTI V PRIMARNI PECI
~RED FLAGS":

" operace patere Ci jiny invazivni vykon (lumbalni punkce,
periradikularni terapie, epiduralni katetr — infekce);

" Ubytek vahy, nevysvétlitelné teploty (tumor, infekce);
= frauma v anamneéze;
" bolesti trvajici déle nez 1 mésic (zejména nador);

" bolesti mimoradné velké intenzity Ci jejich trvani po dobu > 1 mésic
bez ulevy, klidové, zejména nocni bolesti (tumor, infekce); bolesti
provokované stojem a mirnici se vsede; lokalizovana v hrudni pateri;
vyrazna lokalni palpacni bolestivost obratle Ci meziobratlového téla



DIAGNOSTICKY ALGORITMUS AKUTNICH
BOLESTI ZAD: PRAKTIK VERSUS SPECIALISTA

VSechna recentni klinicka doporuceni se shoduji v tom, Zze hemocni

s akutni nespecifickou bolesti v bederni oblasti bez varovnych pfiznaku
specifického organického vertebrogenniho ¢i extravertebralniho
onemocnéni a bez neurologického deficitu by méli byt 1éceni a
sledovani lékarem prvniho kontaktu po dobu priblizné jednoho
meésice. Konzultace specialistou je vhodna pri pritomnosti red flags,

neurologického deficitu a pokud nemocny nereaguje do 1 meésice na
standardni IéCbu.

V ostatnich pripadech musi dalsi diagnosticko-lécebny postup ridit
prislusny specialista.

Misto specialisty s erudici v oblasti myoskeletalni mediciny?



NA KOHO SE OBRACI NEMOCNY S AKUTNIM LUMBAGEM V

USA?

Prakticky lekar 58,6%

Ortoped (chirurg ") 36,9%
Chiropraktik 30,8%

Osteopat 13,8%

Internista 7,6%
Rheumatolog 2,5%

Neurolog: oMl

Deyo R, Tsui-Wu Y-Jo. Descriptive epidemiology of low-back pain and its
related medical care in the United States. Spine 1987; 12:264-268.



BEDNARIK J, KADANKA Z. AKUTNI
BOLESTI V LUMBOSAKRALN/
OBLASTI PRO PRAKTICKE LEKARE Z
POHLEDU NEUROLOGA.
DOPORUCENY POSTUP

CESKE LEKARSKE SPOLECNOSTI JEP
(2002).

BEDNARIK J, KADANKA Z,
VOHANKA S. STANDARD
DIAGNOSTICKYCH A LECEBNYCH
VYKONU. SPONDYLOGENN{
NEUROLOGICKE SYNDROMY:
RADIKULOPATIE A MYELOPATIE.

Diagnosticko-terapeuticky algoritmus:
Akutni bolesti v lumbosakralni oblasti

Anamnéza, IL'.'E.'?.in}.é vyseiren
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EVIDENCE BASED MEDICINE A LECBA BOLEST| ZAD

Je obtizné spravné interpretovat provedené studie z hlediska metodiky
a Casto protichtidnych vysledku

Uroved 1.2 - Systematické review 2 rand: ych kontr veh studii (RCTs)
Uroved 1.b - Systematické review 2 RCTs a dolich designd studi

Uroved 1.c = RCT

Urover 1.d - Pseudo RCT

Experimen-
talni studie

Uroved 2.3 - Systematickd review 2 kvazi-experimentainich studii

Uroved 2.b - Systematicks review 2 kvazl experimentsinich a daldich studii s nidsi
urownd designu

Uroved 2.¢ - Kvazi-experimentaini prospektivai kontrolované studie

Uroved 2.d - Pre-test - post-test nebo retrospektivni kontrolované skuplay studi

o Uroven 3.8 - Systematicks review porovnatelnych kohortovych studii
o Uroved 3.b - Systematickd review porovnatelnych kohortovych a nebo
observa(‘.n"AnaMiCké daldich studii s nitdi Growni designu
studie ¢ Uroved 3.c - Kohortové studie 5 kontrolni skupinou
® Uroved 3.d - Pfipadové - kontrolované studie
¢ Uroved 3.¢ - Observadni studie bez kontrolni skupiny

Uroved 4.3 - Systematické review 2 deskriptivnich studii
Uroved 4.b - Prifezové studie

Uroved 4.c - Série plipadd

Urovedi 4.d - Plipadové studie

Observacni-Deskriptivni studie

: o Uroved 5.8 - Systematické review 2 ndzoru expertd
Nézory expertd, studie na zvifecich o Uroveh 5.b - Konsensus expertd

modelech o Uroved 5.c - Nzor jednoho experta/vyzkum na
pvitecich modelech



EVIDENCE BASED MEDICINE A LECBA BOLESTI ZAD

V soucasné dobé jsou za nejvyssi stupen védeckého poznani
povazovany metaanalyzy. Asi nejznamnéjsim predstavitelem
jsou kritické prehledy (,,reviews”) Cochranovy databaze




COCHRANOVA DATABAZE: FARMAKOTERAPIE BOLEST| ZAD

Typ
lécby

NSA

NSA
NSA

NSA

Myorela-
Xancia

Antidepre-
siva

Opioidy

Paracetamol

Tapentadol

Cilova skupina

LBP

Neuropaticka bolest u
LBP

Chronicka LBP

Ischias

Nespecifické LBP

Nespecifické LBP

Chronicka LBP

LBP

Chronicka
muskuloskeletalni
bolest

Aktuali-
zace

2008

2015

2016

2016

2004

2008

2013

2016

2015

Prukaz efektu

ANO: kratkodoby efekt u akutni LBP bez kofenové symptomatiky, sila efektu je mala.
NE: vétsi ucinnost jednoho typu NSAID oproti jinému. COX-2 inhibitory maji méné nezadoucich
ucinkl oproti klasickym NSAID, ale vyssi kardiovaskularni toxicitu

NE: efekt na sniZzeni bolesti

ANO: priikaz nizké kvality efektu oproti placebu na bolest a mirného efektu na disabilitu
NE: rozdil v Ucinnosti i bezpecnosti jednotlivych NSA

ANO: priikaz nizké kvality na celkové zlepseni
NE: prikaz efektu na bolest

ANO: efekt u akutni LBP (ne-benzodiazepinova myorelaxancia)
NE: efekt u chronické LBP; vétsi ucinnost oproti NSA ¢i jinym analgetikiim

NE: efekt u chronické LBP

ANO: prikaz nizké az stfedni kvality kratkodobého efektu na bolest a funkci
NE: rozdil v efektu oproti NSA nebo antidepresiviim

NE: lepsi efekt nez placebo u akutni i chronické LBP v monoterapii

ANO: efekt na redukci bolesti oproti placebu a oxykodonu; klinicky vyznam je nejisty; lepsi
bezpecnostni profil oproti oxykodonu



A SYSTEMATIC REVIEW FOR AN AMERICAN COLLEGE OF
PHYSICIANS (CHOU ET AL. 2017): LBP

Novy prukaz neléinnosti paracetamolu u akutni LBP!!!
Novy prukaz, ze duloxetin je efektivni u chronické LBP!!!

NSA maji mensi efekt u akutni a chronické LBP nez bylo pavodné
referovano

Myorelaxancia maji kratkodoby efektu u akutni LBP, ale pUsobi
sedaci

Opioidy - stredné silny efektu u chronické LBP

Efekt systémové aplikace kortikosteroidl a antikonvulziv se neznd
byt prokazan

Obecné u vsech prokdzanych efektl jde o slaby az stfedné silny a
kratkodoby efekt



DOPORUCENI NICE 2016
(HTTPS://WWW.NICE.ORG.UK/GUIDANCE/NG59)

Zvazit NSA s prihlédnutim k profilu nezadoucich G¢inkd a riziklim individualniho
pacienta
Po nasazeni NSA monitorovat stav pacienta, nezadouci ucinky a nasadit

V7’

Zvazit slabé opioidy (samostatné Ci s paracetamolem) v pripade, ze NSA jsou
neucinné, kontraindikované Ci netolerované

Nepodavat paracetamol izolované!!!

Nepodavat opioidy rutinné pro akutni LBP

Nepodavat opioidy pro chronickou LBP???

Nepodavat SSRI, SNRI??? a TCA u LBP

Nepodavat antikonvulziva pro LBP (kromé radikulopatii)



ZAVERY
Nasazeni farmakoterapie u LBP vzdy zvazit:

u akutni LBP jde ve vétsSiné pripadu o ,self-limited” stav a ne
kazdy pacient vyzaduje farmaka!

Je vhodné pacientum vysvétlit povahu onemocnéni, mozny
benefit farmak a mozné nezadouci ucinky

Rizika farmakoterapie mohou prevysit benefit!

Zkusit nefarmakologickou lecbu?



ZAVERY
U akutni LBP v pripade rozhodnuti zahajit
farmakoterapii:

Lécba by mela byt kratkodoba, po nezbytne nutnou
dobu, sledovat efekt a nezadouci ucCinky, pacienta
poucit!

Zvazit nesteroidni antiflogistika, pripadne ne-
benzodiazepinova myorelaxancia

U silnych bolesti (i u chronické LBP) zvazit
kratkodobée slabé opioidy a jejich kombinaci s
Naraceatamonlem c<ilna aninidv (oxvkodon) tanantadol



ZAVERY
U chronické LBP:

Zvazit farmakoterapii (komplexni problem, uprava
rezimu, cviceni, yellow flags!!!)
V pripade zejmena exacerbace bolesti zvazit NSA,
opioidy (slabé, silné, tapentadol)
Zejmena v pripade neuropatickeé komponenty zvazit
gabapentinoidy, duloxetin, opioidy, tapentadol,
pripadne v kombinaci s leky ovlivnhujicimi nociceptivni
bolest (NSA, paracetamol)
Lécba by mela byt kratkodoba!



ZAVERY
Za neindikovane Ci primo kontraindikovane se v
soucasnosti povazuje u LBP pouziti:
Paracetamolu v monoterapii

Myorelaxancii u chronické LBP

Antidepresiv (TCA, SSRI)
Dlouhodobé farmakoterapie (zejména opioidy, NSA)
Systémové aplikace kortikosteroidu



SROVNANI DVOU NEJVYZNAMNEJSICH DOPORUCENI
VENOVANYCH LECBE BOLESTI V LUMBOSAKRALNI OBLASTI
V PRIMARNI PECI

A: USA

Chou R, Qaseem A, Snow V, et al., for the Clinical Efficacy
Assessment Subcommittee of the American College of
Physicians and the American College of Physicians/American
Pain Society Low Back Pain Guidelines Panel. Diagnosis and
Treatment of Low Back Pain: A Joint Clinical Practice
Guideline from the American College of Physicians and the
American Pain Society. Ann Intern Med 2007;147:478-491.

B: Evropa

van Tulder M, Becker A, Bekkering T, et al. on behalf of the
COST B13 Working Group on Guidelines for the Management
of Acute Low Back Pain in Primary Care. European guidelines
for the management of acute nonspecific low back pain in
primary care. Brussels: European Commission Research
Directorate General; 2004.



SROVNANI DOPORUCENI: USA VS. EVROPA

1. volba: paracetamol, NSA:dalsi
volba: myorelaxancia, opioidy,
TCA, gabapentin

1. volba: paracetamol, 2. volba NSA, 3.
volba myorelaxancia. Nepouzivat
epiduralni steroidy k Iécbé akutnich
bolesti zad

U akutnich bolesti zvazit
moznost manipulace.

U chronickych bolesti zvazit
interdisciplinarni rehabilitaci,
cviceni, akupunkturu, masaze,
jogu, kognitivné-behavioralni
terapii

Nedoporucovat specificky typ cviceni
(posilovani, protahovani, flexni a extenzni
cviceni), skolu zad, trakci, kognitivné
behavioralni terapii, masaze ani TENS u
akutnich bolesti.

Zvazit manipulaci u pacientd, kde vazne
navrat k bé€znym aktivitam, zvazit
multidisciplinarni Iécebny program u
dlouhodobé pracovni neschopnosti




Souhrn doporuceni farmakoterapie bolesti zad
(Dagenais et al. 2010)

Paraceta-
mol

Myorela-
Xancia

NISTAVBIS

Tramadol

Silné
opioidy
TCA

SNRI
(duloxetin)




Synthesis of recommendations for the assessment and management of low
back pain from recent clinical practice guidelines

Simon Dagenais. DC, PhD*™*, Andrea C. Tricco, PhD?, Scott Haldeman, DC, MD, PhD*“%*
The Spine Journal 10 (2010) 514-529

Analyza 10 doporuceni:

AUS - Australsky (2003) pro akutni bolest

BEL - Belgicky (Nielens et al. 2006) pro chronickou bolest

EUR-A - Evropsky (Van Tulder et al., 2006) pro akutni bolest
EUR-Ch - Evropsky (Airaksinen et al., 2005) pro chronickou bolest
ITA - Italsky (Negrini et al., 2006) pro akutni i chronickou bolest
NZ - Novozélandsky (2004) pro akutni bolest

NOR - Norsky (2002) pro akutni bolest

UK - Britsky (NICE 2009) pro akutni a chronickou bolest

US I - Americky (Chou et al. 2007) pro akutni a chronickou bolest
10. US II - Americky (Chou et al. 2009) pro chronickou bolest

e s i g e Ly



RESEARCH PUBLISHED BY The Journal of Pain, Vol 15, No 1 (January), 2014: pp 2-15
Amerlcan Available online at www.jpain.org and www.sciencedirect.com
. EDUCATION
S = TREATMENT P A
OCIEty ADVOCACY ELSEVIER

Critical Review

Interventions Available Over the Counter and Advice for Acute
Low Back Pain: Systematic Review and Meta-Analysis

Christina Abdel Shaheed,* Christopher G. Maher,”* Kylie A. Williams,”
and Andrew J. MclLachlan*

Existuji dikazy nizké aZ velmi nizké kvality, zZe:

e paracetamol,

- NSA,

 aplikace tepla,

« klid na lizku jsou neefektivni v redukci bolesti u akutni LBP!!!



A SYSTEMATIC REVIEW FOR AN AMERICAN COLLEGE OF
PHYSICIANS (CHOU ET AL. 2017): LBP

Table 2. Pharmacologic Therapies Versus Placebo for Acute Low Back Pain

Drug Pain Function
Magnitude of Evidence SOE Magnitude of Evidence
Effect Effect
Acetaminophen No effect 1RCT Low No effect 1RCT
NSAIDs Small (pain intensity); no effect 1SR(4RCTs), 1 RCT  Moderate Small 2RCTs
(pain relief)
Opioids No evidence - No evidence -

Skeletal muscle relaxants  Pain relief: relative risk, 1.72 (95% ClI, 1SR(4RCTs), 1 RCT  Moderate No evidence -
1.32-2.22)at 5-7 d

Benzodiazepines Unable to estimate 2 RCTs Insufficient ~ Unable to estimate 2 RCTs

Antiseizure medications No evidence - - No evidence -

Systemic corticosteroids  No effect 2 RCTs Low No effect 2RCTs

SOE

Low
Low

Insufficient

Low

NSAID = nonsteroidal anti-inflammatory drug; RCT = randomized, controlled trial; SOE = strength of evidence; SR = systematic review.



A SYSTEMATIC REVIEW FOR AN AMERICAN COLLEGE OF
PHYSICIANS (CHOU ET AL. 2017): LBP

Table 3. Pharmacologic Therapies Versus Placebo for Chronic Low Back Pain

Drug Pain Function
Magnitude of Evidence SOE Magnitude of Evidence SOE
Effect Effect
Acetaminophen No evidence - - No evidence - -
NSAIDs Smallto moderate 1SR (4 RCTs), 2RCTs Moderate Nonetosmall 4 RCTs Low
Opioids (strong opioids) Small 1SR (6 RCTs), 4 RCTs Moderate Small 1SR (4 RCTs), 4 RCTs Moderate
Opioids (buprenorphine patch or Sman 3RCTs Low Unable to 3RCTs Insufficient
sublingual) estimate
Tramadol Meoderate 1 SR(5 RCTs), 2RCTs Moderate Small 1SR (5 RCTs), 2RCTs Moderate
Skeletal muscle relaxants Unable to estimate 3RCTs Insufficient - - -
Benzodiazepines: tetrazepam Failure to improve at 10-14 d: 1 SR (2 RCTs) Low - - -
relative risk, 0.71 (95% ClI,
0.54-0.93)
Tricyclic antidepressants No effect 1 SR (4 RCTs) Moderate No effect 1SR (2 RCTs) Low
Antidepressants: selective serotonin  No effect 1 SR(3 RCTs) Moderate - - -
reuptake inhibitors
Antidepressants: duloxetine Small 3RCTs Moderate Small 3RCTs Moderate
Gabapentin/pregabalin Unable to estimate 2 RCTs Insufficient Unable to 2RCTs Insufficient
estimate

NSAID = nonsteroidal anti-inflammatory drug:; RCT = randomized, controlled trial: SOE = strength of evidence; SR = systematic review.



A SYSTEMATIC REVIEW FOR AN AMERICAN COLLEGE OF
PHYSICIANS (CHOU ET AL. 2017): LBP

Table 4. Pharmacologic Therapies Versus Placebo for Radicular Low Back Pain

Drug Pain
Magnitude of
Effect

NSAIDs Unable to estimate

Benzodiazepines: diazepam Relative risk, 0.5 (25% ClI, 0.3-0.8) for

pain relief

Antidepressants: duloxetine Unable to estimate

Systemic corticosteroids No effect

Gabapentin/pregabalin Unable to estimate

Evidence

1 SR (2 RCTs)
1RCT

1RCT
6 RCTs
5RCTs

SOE

Insufficient
Low

Insufficient
Moderate
Insufficient

Magnitude of
Effect

No effect

Unable to estimate
No to small effect
Unable to estimate

Function

Evidence

1RCT

1 RCT
6 RCTs
5RCTs

SOE

Low

Insufficient
Moderate
Insufficient

NSAID = nonsteroidal anti-inflammatory drug; RCT = randomized, controlled trial; SOE = strength of evidence; SR = systematic review.



LUMBALNI k?oXENOZA -
ANATOMICKA KLASIFIKACE

1. Centralni %

1.1 Anteroposteriorni (obvykle kongenitalni)

1.2 Transverzalni (vzacné kongenitalni) % ‘,‘

2. Lateralni (zuzeni tzv. korenového kanalu)

2.1 Zuzeni lateralniho recesu (lateralné od
kloubni stérbiny, medialné od pediklu) -

také subartikularni stenéza - obvykle AL oo
zpusobena zezadu hypertrofickymi o
facetami a  zepredu protruzi disku Ci

kaudalnéji spondylotickymi osteofyty;

2.2 Foraminalni stenéza (kaudalné od
etk s 4848711510100000000000400000 ...
2.3 Extraforaminalni stenéza (lateralné od
pediklu)



LSS - ETIOLOGICKA KLASIFIKACE [

1. Kongenitalni (vyvojova) >
1.1. Idiopaticka

1.2. Achondroplasticka
2. Ziskana

2.1. Degenerativni***-....
2.1.1. Centralni

2.1.2. Lateralni

2.1.3. Degenerativni spondylolistéza (vede
k centralni stenéze!)

2.2. Kombinace kongenitalni a degenerativni
stenozy

2.3. latrogenni (postlaminektomicka, po fuzi)

2.4. Spondylolyticka (isthmicka spondylolistéza —
vede typicky k foraminalni stenéze!)

2.5. Potraumaticka

2.6. Ruzné (Pagetova choroba, hyperostoticka LSS)
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