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MINIMONOGRAFIE

Lumbální spinální stenóza 
a ne urogenní kla udikace

Lumbar Spinal Stenosis and Ne urogenic Cla udicati on

So uhrn
Lumbální spinální stenóza (LSS) je oste oligamentózní zúžení páteřního nebo kořenového ka-
nálu v bederním úseku. Nejčastěji jde o sekundární spondylotické a spondylartrotické změny. 
Vrozená stenóza patří mezi méně časté příčiny komprese nervových struktur, může být ale 
významným rizikovým faktorem při rozvoji druhotných změn. Patognomickým znakem LSS 
jso u ne urogenní kla udikace. Dle vlastních zkušeností bývá LSS poddi agnostikována, je často u 
příčino u bolestí dolní části zad (low back pain) a přispívá k omezení mobility ve vyšším věku. 
Klinický obraz lze so ustředit do tří okruhů: 1. ne urogenní kla udikace; 2. bolesti dolní části zad 
(lumbalgi e) a kořenové bolesti (lumbo ischi algi e); 3. trvalé známky vícekořenového postižení 
(chronický syndrom ka udy equiny). Základním zobrazovacím vyšetřením je magnetická rezo-
nance, která umožňuje poso udit celý páteřní kanál v bederní oblasti, změřit plochu durálního 
vaku a kvalitně zhodnotit měkké struktury (ploténky, žluté vazy, vztah ke kořenům atd.). U leh-
kých a středně těžkých forem onemocnění bez progrese je doporučována konzervativní léčba: 
cvičení, ortézy, při bolestech analgetika, nestero idní antiflogistika, myorelaxanci a. U těžších 
forem s progresí je léčebno u metodo u operace (dekomprese, stabilizace).

Abstract
Lumbar spinal stenosis (LSS) is an osteo-ligamentous narrowing of the spinal or nerve root 
canal in the lumbar area. Most frequently, LSS results from secondary spondylotic and spondy-
larthrotic changes. Congenital stenosis is one of the less frequent causes of nerve structure 
compression but represents an important risk factor in the development of secondary changes. 
Neurogenic claudication is a typical pathognomic sign of LSS. According to our experience, LSS 
is often under- diagnosed, it is a frequent cause of lower back pain and contributes to impaired 
mobility in older age. Clinical picture can be divided into three main areas: 1. neurogenic 
claudication; 2. low back pain or nerve root pain; 3. signs of permanent multiple nerve root 
damage (chronic cauda equine syndrome). Magnetic resonance is the main imaging examina-
tion technique that facilitates evaluation of the entire spinal canal in the lumbar area, enables 
measurement of the dural sac area and high quality evaluation of soft structures (intervertebral 
discs, ligamentum flavum, contact with nerve roots etc). Conservative treatment, including 
exercise, ortheses, analgesics when needed for pain, non-steroidal anti-inflammatory drugs 
and muscle relaxants, is recommended in mild to moderate forms of the disease without 
progression. More severe forms with progression require surgical treatment (decompression, 
stabilization).

S. Voháňka, 
B. Mičánková Adamová

Neurologická klinika LF MU 
a FN Brno


MUDr. Stanislav Voháňka, CSc., MBA
Neurologická klinika
LF MU a FN Brno
Jihlavská 20
625 00 Brno
e-mail: svohanka@fnbrno.cz

Recenzenti:
prof. MUDr. Josef Bednařík, CSc.
doc. MUDr. Ivana Štětkářová, Ph.D.
doc. MUDr. Martin Häckel, CSc.

Přijato k recenzi: 9. 7. 2009
Přijato do tisku: 9. 9. 2009

Klíčová slova
lumbální spinální stenóza –  ne urogenní 
kla udikace –  poruchy chůze –  bolesti 
v zádech

Key words
lumbar spinal stenosis –  ne urogenic 
cla udicati on –  gait disorders –  low back 
pain

Autoři děkují PhDr. Mileně Košťálové za zpracování obrazové dokumentace.

proLékaře.cz | 17.11.2025



406

LUMBÁLNÍ SPINÁLNÍ STENÓZA A NEUROGENNÍ KLAUDIKACE

Cesk Slov Ne urol N 2009; 72/ 105(5): 405– 417

Vymezení pojmu
Za lumbální spinální stenózu (LSS) je ozna-
čována nediskogenní komprese ka udy 
equiny způsobená nejčastěji spondylóz-
ními změnami, v ně kte rých případech se 
na klinických projevech významně podílí 
vrozeně úzký páteřní kanál [1]. Jde tedy 
o zúžení páteřního nebo kořenového ka-
nálu oste oligamentózního původu v be-
derním úseku páteře [2]. Za lumbální 
stenózu se nepovažuje zúžení páteřního 
kanálu na podkladě akutního výhřezu 
mezi obratlového disku. Typickým přízna-
kem LSS jso u ne urogenní kla udikace (NK). 
Někdy se LSS a NK považují za synonyma, 
nicméně termín LSS je vhodné spíše rezer-
vovat pro označení morfologických změn. 
Pokud je páteřní kanál zúžen, ale postižení 
se klinicky nemanifestuje, je lépe po uží-
vat termín „úzký páteřní kanál“ než „lum-
bální spinální stenóza“ [3]. Zúžení páteř-
ního kanálu jako příčinu NK poprvé popsal 
Verbi est v roce 1954 [4].

Epidemi ologi e 
a společenský význam
Přesné údaje o incidenci lumbální stenózy 
nejso u známy. Bolesti v zádech jso u 
druho u nejčastější chorobo u po infektech 
horních cest dýchacích a určitý stupeň 
spondylózy a degenerativních změn je ve 
vyšším věku spíše pravidlem než výjimko u. 
Boden et al [5] našli na MR u 20 % asym-
ptomatických jedinců nad 60 let známky 
lumbální stenózy. Tato východiska ukazují 
na metodické problémy při epidemi olo-
gických šetřeních. Většina a utorů se do-
mnívá a vlastní klinická praxe potvrzuje, že 
se jedná o často u chorobu vyššího věku. 
Berney [6] udává incidenci LSS v Evropě 
11,5/ 100 tis. obyvatel/ rok. Tyto údaje se 
nám však jeví značně podhodnocené. De-
generativní spinální stenóza je nejčastější 
di agnóza v chirurgii bederní páteře u osob 
starších 65 let [7]. Frekvence výskytu 
sto upá s věkem, typicky postihuje osoby 
starší 50 let, převažují muži [8]. Dle na-
šich zkušeností bývá LSS poddi agnostiko-
vána, je často u příčino u bolestí dolní části 
zad („low back pain“) a přispívá k ome-
zení mobility ve vyšším věku.

 
Anatomické 
a vývojové poznámky
V axi ální rovině hodnotíme tři hlavní roz-
měry páteřního kanálu: předozadní, trans-
verzální (interpedikulární) a šíři laterálních 
recesů (obr. 1). Nejmenší sagitální rozměr 

má v bederní oblasti spinální kanál v úrovni 
3. lumbálního obratle (předozadní průměr 
se od L1 k L3 snižuje, v úrovni L4 a L5 se 
opět zvyšuje) s dolním limitem normy 
11,8 mm (95 %) [9]. Této hodnoty dosa-
huje již v časném dětství; ve věku jednoho 
roku má kanál na úrovni L3 a L4 90 % 
svého konečného „průsvitu“, což platí jak 
pro sagitální rozměr, tak pro plochu [10]. 
Jde o podobný vývoj, jaký prodělávají pa-
rametry lidského krani a.

Byl studován vliv různých faktorů na pri-
mární šíři páteřního kanálu [11]: užší roz-
měr na úrovni L3 je asoci ován s nízko u 
hmotností placenty, vyšším věkem matky, 
primiparito u, nízko u porodní hmotností 
a nízkým soci oekonomickým stavem.

Tyto primární rozměry jso u však izolo-
vano u příčino u LSS spíše vzácně, předsta-
vují ale rizikový terén při rozvoji sekundární 
stenózy.

Pro sekundární stenózu je typická přede-
vším redukce transverzálního (interpediku-
lárního) rozměru páteřního kanálu, která 
je projevem artrotických změn facetových 
klo ubů a největší měro u přispívá k redukci 
plochy spinálního kanálu.

Tvar lumbálního kanálu je v horním be-
derním úseku oválný, v dolní části má spíše 
trojúhelníkový tvar, což je dáno přede-
vším tvarem zadní plochy obratle. Akcen-
tace této „trojúhelníkovitosti“ do tvaru při-
rovnávanému k třírohému klobo uku nebo 
trojlístku („trefo ilness“) je typická pro ob-
ratel L5 (někdy L4) a svědčí vždy pro zís-
kano u sekundární laterální stenózu. Spi-
nální kanál ve tvaru trojlístku nebyl nalezen 
u novorozenců, v tomto věku je tvar pře-

vážně klenutý („dome- shaped“) [12]; 65 % 
nemocných s kanálem tvaru trojlístku má 
příznaky LSS. Vidíme tedy, že rozvoj LSS 
není spojen jen s redukcí rozměrů a plo-
chy, ale i s tvarovo u dekonfigurací kanálu.

Primární centrální vývojová stenóza 
je nejčastější v úrovni L3 a prakticky se 
nevyskytuje v úrovni L5. Získaná sekun-
dární centrální i laterální stenóza je nej-
častější v oblasti obratle L5, event. L4.

Sagitální rozměr páteřního kanálu je dále 
ovlivněn i dynamicky: při předklonu (flexi, 
anteflexi) se rozšiřuje a v záklonu (extenzi, 
retroflexi) se zužuje, což se klinicky pro-
jevuje jako provokační a úlevové situ ace 
u ne urogenních kla udikací (viz dále). Nej-
větší vliv na zužování kanálu v extenzi má 
řasení žlutých vazů [13]. Tento sagitální roz-
měr je zužován i tzv. degenerativní spondy-
lolistézo u (tedy posunem obratlů vůči sobě 
v sagitální rovině), která je způsobena artro-
tickými změnami mezi obratlových klo ubů. 
Degenerativní skoli óza (zakřivení páteře ve 
frontální rovině) zužuje především transver-
zální průsvit kanálu a foramina. Istmická 
spondylolistéza způsobená lýzo u (přeru-
šením) obratlového oblo uku zpravidla ne-
vede k centrální kompresi nervových struk-
tur. Dochází naopak k rozšíření páteřního 
kanálu, někdy ovšem (zvláště při vzniku ka-
lusu v místě přerušení oblo uku) k tísnění 
v oblasti vstupu do kořenového kanálu.

Nervové kořeny tvořící ka udu equinu 
procházejí páteřním kanálem a po-
stupně opo uštějí tzv. kořenovým kanálem 
mezi jednotlivými obratli páteřní prostor 
(obr. 2a, b).

Kořenový kanál dělíme anatomicky na 
tři zóny:
1.  vstupní zóna odpovídající laterálnímu 

recesu (medi álně od pediklu);
2. vlastní kořenový kanál (subpedikulárně);
3.  výstupní zóna (laterálně od pediklu; exit 

zóna).

Normální výška foramina je od 20 do 
23 mm, plocha je od 40 do 160 mm2 [14]. 
Vlastní nervový kořen potom vyplňuje asi 
30 %. Zmenšení foramina je primárně 
způsobeno degenerací disku a snížením 
mezi obratlové ploténky. Studi e na kada-
verózním materi álu ukazují, že kriticko u 
hodnoto u je zadní výška disku 4 mm nebo 
méně a výška foramina 15 mm a méně 
[15]. Tato vertikální stenóza je kombino-
vána se zužováním v sagitální rovině, kdy 
je nervový kořen navíc tísněn mezi horní 
klo ubní faceto u a zadní částí obratlového 

A

BC

Obr. 1. Jednotlivé rozměry páteřního 
kanálu. 
1. Předozadní, 2. Transverzální, 3. Šíře la-
terálního recesu.
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těla. Nervový kořen je zpravidla utlačen 
mezi posterolaterálními oste ofyty, které 
prominují do foramina, a hypertrofickými 
artroticky změněnými mezi obratlovými 
klo uby. Tyto statické faktory jso u potom 
dynamicky modifikovány –  při flexi dochází 
k 12% zvětšení plochy a při extenzi k její 
15% redukci [15]. Stenóza v prostorech 
L4/ 5 a L5/ S1 tvoří 90 % všech postižení. 
Důležitý je také vztah dorzálních spinál-
ních gangli í ke kořenovému kanálu: gan-
gli on kořene S1 je lokalizováno intraspi-
nálně, kdežto gangli a kořenů L4 a L5 jso u 
lokalizována zpravidla intraforaminálně.

Lze tedy shrno ut, že morfologickým 
podkladem LSS je převážně degene-
race komplexu tří klo ubů (disk + dva 
facetové klo uby) spolu se změnami 
měkkých tkání (hypertrofi e žlutých 
vazů) a negativním vlivem statických 
(skoli óza, degenerativní spondylolis-
téza) a dynamických (retroflexe) změn. 
Vrozené zúžení páteřního kanálu hraje 
roli jen v omezeném počtu případů.

 
Klasifikace a eti ologi e
Lumbální stenózu lze klasifikovat podle 
anatomické lokalizace a eti ologi e.
 
Anatomická klasifikace 
lumbální stenózy
Modifikováno dle Anderssona a McNeilla 
[16] a Zinreicha et al [17] (v grafické po-
době ilustrují obr. 2a, b.)

 
1. Centrální
a) anteroposteri orní (obvykle kongenitální)
b) transverzální (vzácně kongenitální)

 
2.  Laterální (zúžení tzv. kořenového 

kanálu)
a)  stenóza laterálního recesu (sub artikulární)
b) stenóza kořenového kanálu
c) stenóza exit zóny

 
Eti ologická klasifikace –  dle 
Arnoldiho [18]
 
1. Kongenitální –  vývojová
a) idi opatická
b) achondroplastická

 
2. Získaná
a) degenerativní

•  degenerativní spondylolistéza 
(vede k centrální stenóze)

• spondylolytická (istmická) spondylolis-
téza (vede k laterální stenóze)

b) i atrogenní
• postlaminektomická
• po fúzi
• po chemonukle olýze

c) potra umatická
d) metabolická

• Pagetova choroba
 

3.  Kombinace kongenitální 
a degenerativní stenózy

Získaná stenóza představuje asi 75 % 
všech případů. Vrozená stenóza je pří-
čino u potíží po uze ve 3– 13 %, u ostatních 
nemocných se jedná o kombinaci získané 
a vrozené stenózy [19].

 
Patofyzi ologi e
Zúžený páteřní kanál je hlavním, ale ne je-
diným patologickým faktorem, který vede 

k ne urogenním kla udikacím a dalším pří-
znakům LSS. K tomuto závěru opravňuje, 
že spinální stenóza je někdy zcela asym-
ptomatická a kla udikační příznaky jso u 
ne obvyklé před 6. dekádo u života. Por-
ter [8] na základě experimentálních prací 
formuloval tzv. dvo uetážovo u vasku-
lární hypotézu vzniku NK. K jejich vzniku 
je třeba, aby se stenóza vyskytovala ale-
spoň ve dvo u úrovních, přičemž alespoň 
na jedné úrovni se musí jednat o stenózu 
centrální. Patofyzi ologickým základem 
ne urogenních kla udikací je potom vas-
kulárně ischemický blok vláken ka udy 
způsobený venózní kongescí žilních ple-
tení (obr. 3a, b). Vlastní klinické zkuše-
nosti a prospektivní studi e však ukazují, 
že paci entovy potíže i elektrofyzi ologické 
změny korelují především se stupněm 
stenózy v nejvíce postižené etáži. A na-
opak: vztah mezi počtem úrovní stenózy 

AB BC CD D

Obr. 2a. Rozdělení jednotlivých úseků 
páteřního kanálu a lokalizace stenózy 
v transverzální rovině. 
A: centrální stenóza, B: laterální stenóza 
(stenóza laterálního recesu), C: laterální 
stenóza (stenóza kořenového kanálu), 
D: laterální stenóza (extraforaminální).

D

B

C

Obr. 2b. Topografi e laterální 
stenózy –  frontální aspekt. 
B: stenóza laterálního recesu, C: stenóza 
kořenového kanálu, D: stenóza 
extraforaminální.

Obr. 3. Grafické znázornění tzv. Porterovy hypotézy vzniku NK.
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a klinickými potížemi či tíží elektrofyzi olo-
gických změn nalezen nebyl [20– 22].

Izolovaná foraminální stenóza bývá 
asymptomatická nebo způsobuje příle-
žitostně kořenové bolesti konstantního 
nebo posturálně akcentovaného charak-
teru (posturální ischi as), ale ne kla udikace. 
Nepříznivým faktorem, který zhoršuje po-
měry v páteřním kanálu, je degenerativní 
skoli óza.

Vzácné příčiny komprese 
v bederním úseku
Bederní lipomatóza
Jde o abnormální ukládání tuku v epidu-
rálním prostoru. Suverénní di agnosticko u 
metodo u, která rozhodujícím způsobem 
přispívá k záchytu této nemoci, je magne-
tická rezonance. Nejčastěji se jedná o se-
kundární fenomén při endokrinopati ích 
(hypotyreóza, Cushingova choroba), 
léčbě kortiko idy nebo tzv. morbidní obe-
zitě (body mass index > 40 kg/ m2). Vztah 
mezi obezito u a epidurálním hromadě-
ním tuku však není zcela jasný a neexis-
tuje jasná line ární příčinná so uvislost např. 
mezi obvodem pasu a tímto fenoménem. 
Velmi vzácná je tzv. idi opatická forma, při 
níž nenalezneme žádný z výše uvedených 
faktorů. Podobně jako u kostních degene-
rativních změn musíme posuzovat nález 
epidurálního tuku obezřetně, někdy jde 
po uze o náhodný nález bez klinické re-
levance. Lipomatóza se častěji vyskytuje 
u mužů. Léčba je konzervativní: redukce 
hmotnosti, nahrazení celkové aplikace 
kortiko idů jinými léky, úprava hormonální 
poruchy. Ve výjimečných případech se při-
stupuje k chirurgickému odstranění nahro-
maděného tuku.

Pagetova choroba
Jde o metabolické kostní onemocnění ne-
známé eti ologi e, při němž dochází k exce-
sivní přestavbě kostí (obratlů) a tvarové de-
konfiguraci páteřního kanálu. Incidence 
sto upá s věkem, nad 80 let se nachází 
až u 10 % osob. Di agnózu potvrdí pro-
stý RTG snímek nebo CT vyšetření. Labo-
ratorně nacházíme zvýšení alkalické fos-
fatázy a zvýšené hodnoty hydroxyprolinu 
v moči. Terape uticky se po užívají bifosfo-
náty a kalcitonin.

Achondroplazi e
Jde o a utozomálně dědično u poruchu, je-
jímž výsledkem je disproporční nanizmus. 
Jde o mutace v genu FGFR3 (fibroblastový 

růstový faktor 3). Jedním z projevů je ak-
centace hrudní kyfózy a bederní lordózy 
a progredující transverzální stenóza, která 
vede k projevům LSS v časné dospělosti.

 
Klinický obraz
Subjektivní potíže
Klíčovým a nezaměnitelným (patogno-
mickým) projevem LSS jso u ne urogenní 
kla udikace. Jde o typický fenomén, který 
se vyznačuje tím, že po určité době stání či 
chůze ve vzpřímené poloze vznikají bolesti, 
parestezi e a následně i slabost v dolních 
končetinách, která může vést až k pádům. 
Výskyt je udáván mezi 11– 100 % nemoc-
ných s LSS, průměr z 32 studi í je 62 % [23]. 
Jak již bylo uvedeno, potíže jso u typicky 
přítomny u starších mužů, kteří si stěžují 
na nepříjemné pocity v lýtkách, stehnech 
a chodidlech při chůzi. Obo ustranné sym-
ptomy se nacházejí častěji u mužů než 
u žen, a to v poměru 8 : 1, kdežto jedno-
stranné symptomy převažují u mužů v po-
měru po uze 3 : 1. Pro chorobu je charakte-
ristické, že se příznaky nevyskytují v klidu, 
ale až po určitém intervalu chůze nebo 
stání [8].

Stav je zhoršován záklonem, naopak 
předklon, leh a sed paci entům přináší 
úlevu a postupné vymizení potíží do ně-
kolika minut. Větší potíže způsobuje ne-
mocným chůze z kopce (při které dojde 
k retroflexi a dalšímu zúžení páteřního 
kanálu), než chůze do kopce. Jízda na 
kole nečiní potíže a tuto skutečnost ne-
mocní často udávají. Někteří za ujímají 
typický úlevový postoj v předklonu se 
semiflexí v koleno u (postura podobná se-
miflekčnímu držení při Parkinsonově cho-
robě). Někdy se označují jako ne urogenní 
kla udikace i algi e a dysestezi e bez rozvoje 
slabosti. Pro tyto stavy je však vhodnější 
po užívat termíny jako posturální nebo 
pozátěžové lumbalgi e a lumbo ischalgi e. 
Sfinkterové potíže se vyskytují zřídka, 
ale někteří muži moho u mít problémy 
s močením ve stoje. Vzácně se objevuje 
spolu s NK nechtěná erekce při chůzi a ve 
stoje, která není doprovázena libidem. 
So učasně jso u přítomny bolesti vyzařu-
jící do kyčlí, stehen a lýtek, brnění a tu-
post DK. Po posazení dojde k ústupu po-
tíží a erekce během několika minut mizí. 
Erekce se také může objevit po 30 min 
klečení [24].

Často jso u přítomny chronické nebo re-
cidivující ataky bolestí dolní části zad a ner-
vových kořenů kostěnými strukturami, tak 

i instabilita lumbálních segmentů, popří-
padě i akutní výhřez disku ve spondylotic-
kém terénu.

 
Objektivní nález
Ne urologický nález na končetinách v klidu 
bývá vari abilní: může být zcela normální, 
moho u být přítomny reflexologické změny, 
část nemocných má parézy. Změny re-
flexů a parézy moho u být symetrické 
i asymetrické.

Trvalé poškození může narůstat nená-
padně a postupně, nebo má naopak cha-
rakter náhlé dekompenzace se vznikem 
komprese nervových kořenů.

Asymetrické projevy v typické koře-
nové distribuci (nejčastěji L5 a S1) nečiní 
di agnostické potíže. Při pozvolném rozvoji 
vícekořenového symetrického postižení 
s akrálním maximem se nejčastěji chybně 
uvažuje o polyne uropatii.

Napínací manévry bývají negativní, jejich 
pozitivita spolu s klidovými bolestmi uka-
zuje na hernii disku. Výrazně bývá ome-
zena extenze bederní páteře, flexe zůstává 
volná.

Cenné je objektivní vyšetření nemoc-
ného na pohyblivém chodníku („tre admill 
test“), které přesně kvantifikuje omezení 
chůze, objektivizuje ne urogenní kla udi-
kace a přímo v ordinaci umožňuje přesně 
analyzovat potíže udávané paci entem. 
Omezení kapacity chůze může mít řadu 
příčin (dušnost, cévní kla udikace, klo ubní 
bolesti), které moho u být někdy nesprávně 
interpretovány jako NK [8,25].

 
Klinický obraz lze tedy shrno ut 
do tří okruhů:
1. ne urogenní kla udikace;
2.  bolesti dolní části zad (lumbalgi e) 

a kořenové bolesti (lumbo ischi algi e);
3.  trvalé známky vícekořenového po-

stižení (chronický syndrom ka udy 
equiny).

Vari abilitu klinických projevů podle růz-
ných prací shrnuje tab. 1 [23].

K di agnostice a sledování nemoc-
ných jso u navrženy a po užívány různé 
dotazníky a hodnotící škály

Oswestry disability index (Oswestry: 
město v Anglii v hrabství Shropshire) hod-
notí omezení běžných denních aktivit 
a dobře odráží přítomnost bolestí [26]. 
Existuje ve čtyřech revidovaných verzích 
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Příloha 1. Dotazník Oswestry.

1. Intenzita bolesti

V tuto chvíli jsem bez bolesti
V tuto chvíli je bolest velmi mírná
V tuto chvíli je bolest střední
V tuto chvíli je bolest docela těžká
V tuto chvíli je bolest velmi těžká
V tuto chvíli je bolest nejhorší, co si dokážu představit

2. Schopnost každodenních úkonů 
(umývání se, oblékání se apod.)

Postarám se o sebe bez pocitu výraznější bolesti
Postarám se o sebe, ale pociťuji při tom výrazno u bolest
Postarám se o sebe při pocitu bolesti a musím být pomalý a opatrný
Potřebuji trochu pomoci, ale většino u se o sebe postarám
Potřebuji stálo u pomoc při většině běžných činností
Bez pomoci se ne obléknu, umývám se s obtížemi a většino u jsem 
upo után na lůžko

3. Zvedání břemen

Mohu zvedat těžká břemena bez výraznější bolesti
Mohu zvedat těžká břemena, ale s výraznější bolestí
Bolest mi zabraňuje zvedat těžká břemena ze země, ale zvládnu 
to pokud jso u pohodlně umístěna, např. na stole
Bolest mi zabraňuje zvedat těžká břemena, ale zvládnu zvedno ut 
lehčí váhu, pokud je předmět pohodlně umístěn
Mohu zvedat jen velmi lehká břemena
Nemohu vůbec nic zvedno ut nebo nést

4. Chůze

Bolest mi nebrání v chůzi na jako ukoli vzdálenost
Bolest mi zabraňuje ujít víc než 1,5 km
Bolest mi zabraňuje ujít víc než 800 m
Bolest mi zabraňuje ujít víc než 90 m
Mohu jít po uze s holí nebo berlemi
Většinu času jsem upo után na lůžko a s obtížemi se belhám na 
to aletu

5. Sezení

Mohu sedět na jakékoli židli libovolně dlo uho
Mohu sedět po uze ve svém oblíbeném křesle libovolně dlo uho
Bolest mi zabraňuje sedět déle než 1 hod
Bolest mi zabraňuje sedět déle než 0,5 hod
Bolest mi zabraňuje sedět déle než 10 min
Bolest mi úplně zabraňuje sedět

6. Stání

Mohu stát libovolně dlo uho bez výraznějších bolestí
Mohu stát libovolně dlo uho, ale s výraznější bolestí
Kvůli bolesti nemohu stát déle než 1 hod
Kvůli bolesti nemohu stát déle než 0,5 hod
Kvůli bolesti nemohu stát déle než 10 min
Kvůli bolesti nemohu vůbec stát

7. Spánek

Bolest mi nebrání dobře spát
Můj spánek je občas rušen bolestí
Kvůli bolesti spím méně než 6 hod
Kvůli bolesti spím méně než 4 hod

Kvůli bolesti spím méně než 2 hod
Kvůli bolesti vůbec nespím

8. Sexu ální život

Můj sexu ální život je normální, bez pocitu bolesti
Můj sexu ální život je normální, ale s určitými bolestmi
Můj sexu ální život je téměř normální, ale velmi bolestivý
Můj sexu ální život je bolestí značně omezen
Můj sexu ální život je kvůli bolestem velmi málo častý
Bolest mi úplně zabraňuje v sexu álním životě

9. Společenský život

Můj společenský život je normální, bez výraznější bolesti
Můj společenský život je normální, ale zhoršuje úroveň bolesti
Bolest výrazněji ne ovlivňuje můj společenský život, s výjimko u ná-
ročnějších aktivit, jako sport apod.
Bolest omezuje můj společenský život tím, že nechodím do spo-
lečnosti tak často jako dříve
Bolest omezuje můj společenský život natolik, že nechodím do 
společnosti
Bolest mi zcela znemožňuje žít společenským životem

10. Cestování

Mohu cestovat kamkoliv bez výraznější bolesti
Mohu cestovat kamkoliv, ale s bolestmi
Bolest je výrazná, ale zvládnu cesty trvající přes 2 hod
Kvůli bolestem mohu podnikat po uze cesty netrvající přes 1 hod
Kvůli bolestem podnikám po uze krátké nezbytné cesty netrvající 
více než 0,5 hod
Kvůli bolestem nepodnikám jiné cesty než k lékaři nebo do 
nemocnice

Hodnocení:

Odpověď na každo u otázku je bodována 0– 5 body

Maximum je 50 bodů

Příklad: 16/ 50 × 100 = 32 %

Pokud ně kte ro u otázku nelze zodpovědět, bodování je následující:

16/ 45 × 100 = 35,5 %

Interpretace

0– 20 % minimální 
postižení

Lze vykonávat většinu aktivit, léčba 
netřeba kromě režimových opatření 
a redukce váhy.

20– 40 % střední 
postižení

Obtížnější cestování a soci ální život, 
osobní péče, sexu ální život a spánek 
nejso u výrazně postiženy, obvykle 
konzervativní péče.

40– 60 % těžké postižení

Hlavním problémem jso u bolesti, 
postiženo také cestování, osobní 
péče, sexu ální a společenský život 
a spánek. Podrobné vyšetření.

60– 80 % ochromení Bolesti ovlivňují všechny aspekty ži-
vota. Intervence.

80– 100 %
Paci ent připo után na lůžko nebo 
zveličuje potíže. Pečlivé pozorování 
paci enta během vyšetření.
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Příloha 2. Škála hodnocení nezpůsobilosti při bolestech v kříži.

Dotazník nezpůsobilosti podle Rolanda a Morrise

Když Vás bolí v kříži, může být pro Vás obtížné dělat něco z toho, co běžně děláte.

Tento seznam obsahuje věty, které lidé po užili, aby popsali, jak jim je, když je bolí v kříži. Při jejich čtení můžete zjistit, že ně kte ré platí, 
protože popisují, jak se právě dnes cítíte. Při čtení seznamu uvažujte jen o tom, jak se cítíte dnes. Pokud čtete větu, která vystihuje Vaše 
dnešní pocity, zakřížkujte příslušné okénko. Pokud je věta nevystihuje, nechejte okénko prázdné a přejděte na další. Pamatujte, že máte 
zakřížkovat jen tu větu, o níž jste si jisti, že vystihuje Vaše dnešní pocity.

1. Většinu dne zůstávám kvůli bolesti v kříži doma.

2. Často měním polohu, abych nalezl/ a tu, v níž se mému kříži nejvíce uleví.

3. Kvůli bolesti v kříži chodím pomaleji než obvykle.

4. Kvůli bolesti v kříži nevykonávám obvyklé domácí práce.

5. Kvůli bolesti v kříži se do schodů přidržuji zábradlí.

6. Kvůli bolesti v kříži polehávám častěji než obvykle, abych si odpočinul/ a.

7. Kvůli bolesti v kříži se musím něčeho přidržet, abych se zvedl/ a z křesla.

8. Kvůli bolestem v kříži se snažím, aby za mě věci udělali jiní.

9. Kvůli bolestem v kříži se oblékám pomaleji než obvykle.

10. Kvůli bolestem v kříži vydržím stát jen kratší dobu.

11. Kvůli bolesti v kříži se snažím ne ohýbat se, ani si neklekat.

12. Je pro mne obtížné vstát kvůli bolesti v kříži ze židle.

13. V kříži mne bolí téměř stále.

14. Kvůli bolesti v kříži je pro mne těžké se obrátit v posteli.

15. Kvůli bolesti v kříži nemám chuť k jídlu.

16. Kvůli bolesti v kříži mi dělá potíže si natáhno ut ponožky (punčochy).

17. Kvůli bolesti v kříži ujdu jen krátko u vzdálenost.

18. Kvůli bolesti v kříži spím méně než obvykle.

19. Kvůli bolesti v kříži se oblékám s pomocí někoho druhého.

20. Kvůli bolesti v kříži většinu dne prosedím.

21. Kvůli bolesti v kříži se doma vyhýbám těžké práci.

22. Kvůli bolesti v kříži jsem vůči ostatním podrážděnější a mám horší náladu než obvykle.

23. Kvůli bolestem v kříži jdu do schodů pomaleji než obvykle.

24. Kvůli bolestem v kříži proležím většinu dne v posteli.

Skóre je vyjádřeno jako celkový so učet zaškrtnutých položek, tj. pohybuje se od 0 (bez disability) do 24 (největší disabilita).

Tab. 1. Klinické projevy LSS – souhrn podle 74 studií.

  Procentuální výskyt
 Průměr minimum Maximum

neurogenní klaudikace 62 11 100
bolesti dolních zad 87 29 100
iradiace do končetiny 84 10 100
absence patelárního reflexu 24 7 53
absence reflexu ŠA 58 17 100
napínací manévry 47–49* 4–5* 100
senzitivní deficit 52 15 91
slabost 51 14 100
normální neurologický nález 18 0 54
sfinkterové poruchy 11 0 36

*různé modifikace
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[27– 29]. Na webových stránkách věno-
vaným tomuto dotazníku (http:/ / www.
orthosurg.org.uk/ odi/ ) je vedle celé řady 
jiných jazykových mutací uveden i ano-
nymní český překlad. Sami po užíváme 
vlastní jazykovo u verzi (příloha 1).

Druhým nejčastěji po užívaným je Do-
tazník nezpůsobilosti podle Rolanda 
a Morrise [30], který existuje v české 
verzi (http:/ / www.mapi- institute.com/  –  

příloha 2). Oba dotazníky spolu dobře 
korelují [29]; vyplňují je sami paci enti 
a lze je po užít i formo u telefonického 
rozhovoru.

U nemocných po operaci se po užívá 
Stuckiho dotazník spokojenosti s ope-
račním zákrokem [31].

Méně často je po užíván pro skórování 
LSS systém Be a ujon (Be a ujon: nemocnice 
v Clichy, Franci e); (příloha 3) [32].

Míra bolesti se kvantifikuje obvykle po-
mocí vizu álně analogové škály. Vhodné 

je rozdělit ji na bolest v zádech a bolesti 
v končetinách.

 
Asoci ované choroby 
a diferenci ální di agnostika
Diferenci ální di agnostika ne urogenních 
kla udikací zahrnuje [8]:
1.  Kla udikace cévního původu při ische-

mické chorobě DKK (tab. 2).
2.  Tzv. kla udikace sedacího nervu způ-

sobené insufici encí arteri a glute alis 
inferi or.

Příloha 3. Beaujon Scoring Systém (Skóre lumbální stenózy).

Potíže a příznaky  

neurogenní klaudikace schopen chůze < 100 m 0
 schopen chůze 100–500 m 1
 schopen chůze > 500 m 2
 schopen chůze bez omezení 3

bolesti končetin v klidu silné trvale 0
 silné někdy 1
 slabé někdy 2
 žádné 3

bolesti končetin při pohybu silné, bezprostředně po začátku pohybu 0
 občas, začínají později 1
 žádné 2

bolesti v zádech silné trvale 0
 silné někdy 1
 slabé někdy 2
 žádné 3

neurologický deficit těžký nebo sfinkterová dysfunkce 0
 lehký 2
 žádný 4

potřeba medikace silná analgetika 0
 občas slabší analgetika 1
 žádná 2

kvalita života zcela neschopen 0
 výrazně omezené aktivity 1
 lehce omezené aktivity 2
 bez omezení 3

Maximální skóre  

Tab. 2. Diferenciální diagnostika neurogenních a vaskulárních klaudikací.

 Neurogenní klaudikace Vaskulární klaudikace

úleva sed, dřep, předklon zastavení, stoj
chůze do kopce nebolestivá bolestivá
chůze z kopce bolestivá (zvýraznění lordózy) nebolestivá
jízda na kole nebolestivá bolestivá
vzdálenost, kterou nemocný ujde měnlivá konstantní

Obr. 4. Axi ální CT bederní páteře. Pri-
mární stenóza  (předozadní rozměr je 
9 mm).

Obr. 5. Axi ální CT bederní páteře. Ob-
raz sekundární stenózy páteřního 
kanálu.

proLékaře.cz | 17.11.2025



412

LUMBÁLNÍ SPINÁLNÍ STENÓZA A NEUROGENNÍ KLAUDIKACE

Cesk Slov Ne urol N 2009; 72/ 105(5): 405– 417

3.  Přenesené bolesti z lumbální krajiny 
(pse udoradikulární bolesti).

4.  Někteří paci enti s kořenovými bolestmi při 
výhřezu disku pociťují zhoršení potíží při 
stání nebo chůzi, ale bolesti mají i v klidu. 
Výhřez disku se vyskytuje častěji u osob 
mladších 55 let, ne urogenní kla udikace 
jso u nejčastější po 60. roce věku.

5.  Kla udikační bolesti moho u být někdy 
příznakem psychogenním.

6. Artrózu kolen nebo kyčlí.
7.  Vzácně může jít o kla udikace venózní 

po trombóze, kla udikace u myxedému 
či vzácně o kla udikace při hluboké ar-
teri ovenózní píštěli.

Ne urogenní a vaskulární kla udikace se 
moho u vzhledem k věku paci enta vyskyto-
vat so učasně, stejně je tomu u kombinace 
s artrózo u kolen a kyčlí.

 
Zobrazovací metody
Velmi důležité je opatrné hodnocení zob-
razovacích technik, protože i když je pří-
tomna strukturální abnormita, nemusí to 
znamenat, že je odpovědná za klinické pří-
znaky, jak je to patrné z vysokého počtu 
abnormálních nálezů u asymptomatic-
kých jedinců [33]. Dlo uhá léta byla za 
zlatý standard v di agnostice LSS považo-
vána kontrastní myelografi e (s nálezem 
blokády průchodu kontrastní látky), v poz-
dější době doplněná vyšetřením myelo- CT 
s měřením plochy durálního vaku. Tyto 
metody jso u vzhledem k určité invazivitě 
a radi ační zátěži v so učasnosti nahrazeny 
magneticko u rezonancí.

RTG
Boční a předozadní snímek bederní pá-
teře slo uží k vylo učení sekundární příčiny 
zúžení páteřního kanálu (tumory, meta-
stázy, Pagetova choroba apod.). Dobře 
také ukáže známky tzv. degenerativních 
změn: především oste ochondrózu a dege-
nerativní pse udolistézu či skoli ózu. Dyna-
mické snímky v předklonu a záklonu slo uží 
k hodnocení instability a jso u důležité pro 
rozhodnutí o operační strategii. Za instabi-
litu je považován posun o více než 4 mm 
nebo 10 st. mezi maximální flexí a extenzí.

 
CT
V literatuře se udává senzitivita tohoto vy-
šetření 70– 100 %, falešná pozitivita 3,4 % 
[34]. Předností CT vyšetření je dobré zob-
razení kostěných struktur, nevýhodo u je 
zobrazení omezeného počtu etáží s mož-
ností „přehlédnutí“ stenózy zvláště ve 
vyšších etážích, méně kvalitní zobrazení 
stenózy způsobené měkkými tkáněmi 
a obtížné odlišení po operační jizevnaté 
tkáně od herni e (obr. 4, 5).

Za abnormální hodnoty je považován 
AP rozměr < 11,5 mm, are a páteřního ka-
nálu < 1,45 mm2, interpedikulární (trans-
verzální) rozměr < 16,0 mm [35]. Tyto 
údaje dobře korelují s vlastními normativ-
ními daty (tab. 3) [36].

Magnetická rezonance
Senzitivita vyšetření je 81– 97 %, falešná 
pozitivita, tedy nález lumbální stenózy 
u asymptomatických osob, dosahuje 7 až 
21 % [1]. Výhodo u tohoto vyšetření je 
přesné zhodnocení měkkých tkání (va-
zivové změny, herni e, stav mezi obratlo-
vých disků, hypertrofi e ligamentum fla-
vum) a zobrazení celého rozsahu bederní 

Obr. 6. MR bederní páteře v sagitální 
rovině, T2 vážený obraz. Víceúrovňová 
stenóza páteřního kanálu. Dobře patrné 
jso u rozšířené venózní plexy, které vytváří 
drobné defekty v náplni durálního vaku.

Obr. 7. MR bederní páteře v transver-
zální rovině, T2 vážený obraz. Stenóza 
páteřního kanálu způsobená artrotickými 
změnami facetových klo ubů a hypertrofi í 
žlutých vazů.

Tab. 3. Vlastní normativní data pro jednotlivé parametry lumbálního kanálu (axiální CT vyšetření).

Parametr Průměr ± SD Normální limit

předozadní průměr L4 15,47 ± 1,87 mm > 11,7 mm

 muži: 15,35 ± 2,18 mm

 ženy: 15,6 ± 1,4 mm; p > 0,05

interartikulární průměr L4 23,71 ± 3,84 mm > 16,0 mm

 muži: 24,64 ± 4,01 mm

 ženy: 22,65 ± 3,33 mm; p > 0,05

laterální recessus L4 7,89 ± 1,31 mm > 5,2 mm

 muži: 8,34 ± 1,65 mm > 5,0 mm

 ženy: 7,67 ± 0,85 mm; p = 0,062 > 5,9 mm
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se projevovat horší citlivostí a mravenče-
ním noho u a typické klinické příznaky pro 
LSS, jako je bolest v kříži, proximální sla-
bost a iradi ace bolesti do dolních konče-
tin, moho u chybět [53]. Zobrazovací vyšet-
ření tento problém rovněž nemusí vyřešit 
vzhledem k časté přítomnosti degenerativ-
ních změn páteře i u asymptomatických je-
dinců. Z elektrofyzi ologického vyšetření je 
nejspolehlivější metodo u k odlišení těchto 
dvo u nemocí vyšetření horních končetin. 
U nemocných s lehčí formo u LSS přispívá 
k di agnostice i vyšetření dolních končetin, 
kdy u nemocných s di abetem nacházíme 
významnější prolongaci minimální latence 
F vlny n. tibi alis, H reflexu m. sole us a spi-
nální latence MEP k m. abductor hallucis 
a nižší amplitudu SNAP (senzitivní nervový 
akční potenci ál) n. suralis [54]. Elektro-
fyzi ologické vyšetření je rovněž přínosné 
při výskytu komplikujících faktorů, jako 
je hysteri e, simulace a postižení horního 
motone uronu. Dále často odhalí přítom-
nost subklinické radikulopati e (elektro-
fyzi ologický nález prokáže mnohdy více-
kořenové postižení, přičemž v klinickém 
obraze dominuje postižení jednoho ko-
řene), pomáhá při sledování dynamiky po-
stižení a při určení rozsahu případné ope-
race bederní páteře, kdy je nutné stanovit 
etáž, resp. etáže bederní páteře, ze kte-
rých stenotické změny způsobují paci en-
tovy obtíže.

V so uhrnu lze konstatovat, že elektro-
fyzi ologické vyšetření doplňuje klinické 
ne urologické vyšetření, pomáhá potvr-
dit klinicko u relevanci radi ologicky sus-
pektní LSS a je schopno detekovat ne uro-
muskulární onemocnění napodobující LSS 
[55– 58].

Terapi e
Waddell a Gibson [59] shrnuli vědecké dů-
kazy o terapii LSS do nepříliš optimistic-
kých závěrů:
1.  neexistují žádné akceptovatelné vě-

decké důkazy o efektivitě jakéhokoli 
typu chirurgické či konzervativní léčby 
ve srovnání s přirozeným průběhem či 
placebem;

2.  chybí důkazy, zda je nějaká terapi e (chi-
rurgická či konzervativní) efektivní ve 
smyslu návratu pracovní schopnosti;

3.  nejso u důkazy o nákladové efektivitě ja-
kékoli terapi e;

4.  existují omezené důkazy o relativní 
efektivitě různých chirurgických po-
stupů u různých typů patologi í.

pomocí EMG (kondukční studi e doplněné 
jehlovo u EMG) u 70 % paci entů, převa-
žovalo vícekořenové postižení (46 %) nad 
monoradikulárním (24 %). Postižení ko-
řene L4 bylo prokázáno u 37 % paci entů, 
kořene L5 u 52 % a kořene S1 u 51 % 
paci entů s LSS [43].

Dále se v různé míře využívá vyšetření 
somatosenzitivních a motorických evoko-
vaných potenci álů. Názory na význam evo-
kovaných potenci álů v di agnostice LSS 
nejso u dosud ustáleny, ale jejich prak-
tický význam je v této indikaci malý [44]. 
Dle výsledků naší vlastní studi e je vyšet-
ření evokovaných potenci álů (MEP a SEP) 
di agnosticky přínosné po uze u paci entů 
s normálním EMG, protože snížilo počet 
negativních elektrofyzi ologických nálezů 
z 19 na 13 % [43].

V literatuře se objevují i práce o využití 
pozátěžového elektrofyzi ologického vy-
šetření. Princip vyšetření spočívá v zjištění, 
zda bezprostředně po zátěži chůzí dochází 
k reverzibilním změnám elektrofyzi olo-
gických parametrů, které by odrážely is-
chemický kondukční blok vláken ka udy 
equiny vznikající při chůzi. Po zátěži chůzí 
byly popsány změny následujících elektro-
fyzi ologických parametrů na dolních kon-
četinách: F vlna, H reflex z m. sole us, SEP 
a MEP [45– 51]. Naše vlastní studi e pro-
kazují, že u paci entů s LSS dochází po zá-
těži chůzí ke změnám v elektrofyzi ologic-
kých parametrech (prolongace minimální 
latence F vlny n. tibi alis a latence H re-
flexu z m. sole us), ale tyto změny jso u ne-
významné. Pozátěžové elektrofyzi ologické 
vyšetření tedy může přispět k vysvětlení 
patofyzi ologi e NK u LSS, ale z praktic-
kého hlediska přínos tohoto vyšetření v di-
ferenci ální di agnostice LSS je omezen pro 
nemožnost stanovení hraničních hodnot 
[52].

Elektrofyzi ologické vyšetření u LSS 
se z diferenci álně di agnostického hle-
diska po užívá k vylo učení jiného peri-
ferně ne urogenního postižení (např. 
plexopati e, monone uropati e, polyne uro-
pati e), jehož symptomy se mylně přisu-
zují radikulopatii. V elektrofyzi ologické 
praxi se často setkáváme s požadavkem na 
odlišení polyne uropati e od postižení ko-
řenů při LSS. Klinické odlišení lumbosak-
rálního vícekořenového postižení (typické 
pro LSS) a axonální distální polyne uro-
pati e (typické např. pro paci enty s di abe-
tem) může být obtížné. Obě nemoci se 
často objevují u starších paci entů, moho u 

páteře, a tedy větší citlivost v detekci ví-
ceetážové lumbální stenózy (obr. 6, 7). Vý-
hodo u MR myelografi e je, že nevyžaduje 
podání kontrastní látky. Při MR vyšetření 
jso u často dobře patrné rozšířené venózní 
pleteně nad místem stenózy. Tento nález 
bývá někdy méně zkušeným pozorovate-
lem hodnocen jako AV malformace.

Rozhodujícím parametrem při hod-
nocení vyšetření MR je plocha durálního 
vaku v mm2. Za absolutní stenózu kanálu 
v bederním úseku je považována hodnota 
plochy durálního vaku < 75 mm2, hod-
nota pod 100 mm2 se hodnotí jako rela-
tivní [3].

Tato hodnota se mění podle toho, 
zda je vyšetření prováděno s pokrčenými 
nebo nataženými koleny. Při natažených 
DK dochází k zvýraznění bederní lordózy, 
a tím i k zmenšení plochy durálního vaku 
[37,38]. Tento test slo uží k zvýšení sen-
zitivity vyšetření, zvl. v případě hranič-
ních hodnot [39]. Neexistuje ale jednotný 
názor, zda míra redukce plochy durálního 
vaku koreluje s rozsahem klinických potíží 
či ne [40,41].

Elektrofyzi ologi e
Elektrodi agnostické vyšetření u paci entů 
s LSS je zaměřeno na průkaz postižení 
lumbosakrálních kořenů (radikulopati e). 
Za nejpřínosnější vyšetření při průkazu ra-
dikulopati e je shodně považována elek-
tromyografi e, a to zejména jehlová EMG. 
U paci entů s LSS může být EMG nález roz-
ličný. Nejčastěji (asi u 50 % nemocných) to 
je obo ustranná vícečetná lumbosakrální 
radikulopati e (postižení ka udy equiny). 
Nález je často asymetrický, dominuje po-
stižení dolních lumbosakrálních kořenů, 
zejména kořene S1. V jehlové EMG převlá-
dají akční potenci ály motorické jednotky 
(MUAP) se známkami chronické reinervace 
a abnormální spontánní aktivita je často 
omezena na distální svaly postiženého 
myotomu. Přibližně u 20 % paci entů se 
vyskytují známky monoradikulopati e, vět-
šino u L5 nebo S1. U části paci entů bývají 
EMG abnormality neinstruktivní. Častá je 
obo ustranná absence H reflexu z m. sole us 
s normálním senzitivním ne urogramem 
a normální jehlovo u EMG z dolních kon-
četin. Někdy se vyskytují fibrilace v jednom 
svalu z dolní končetiny, nejčastěji inervo-
vaného z kořene S1. U ně kte rých paci entů 
může být EMG nález normální [42].

Ve vlastním so uboru s klinicky sympto-
maticko u LSS byla prokázána radikulopati e 
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rurgické postupy a metody [68,69]. Tyto 
práce však ne odpovídají na otázku, zda je 
z dlo uhodobého hlediska nějaký typ ope-
race lepší než konzervativní postup a při-
rozený průběh.

Při zvažování léčebné strategi e u star-
ších nemocných hraje významno u roli po-
suzování dalších komorbidit, jako jso u 
kardi ovaskulární choroby, di abetes či 
chronická obstrukční plicní nemoc. Také 
poso uzení psychického stavu (deprese, 
nere alistické očekávání) hraje při rozhodo-
vání významno u roli.

Častým problémem je také so učasný 
výskyt LSS a artrózy nosných klo ubů 
(asoci ace se týká asi poloviny nemocných). 
Nelze-li jednoznačně určit, zda je porucha 
mobility způsobena postižením páteře či 
kyčlí nebo kolen, je vhodnější upřednost-
nit řešení problematiky nosných klo ubů 
před operací páteře.

 
Průběh a prognóza
Přirozený průběh choroby není znám (ne-
byly provedeny rozsáhlejší prospektivní 
studi e), dostupné údaje u většiny nemoc-
ných ukazují na spíše staci onární průběh 
[64,66,67].

Závěr
Lumbální stenóza je choroba, jejíž vý-
skyt sto upá s věkem a významně se po-
dílí na omezení mobility a zhoršení kvality 
života především seni orské populace. Po 
více než půlstoletí od Verbi estova popisu 
[4] nahromadily lékařské týmy rozsáhlo u 
sumu poznatků z oblasti anatomi e, pa-
tofyzi ologi e a všech aspektů di agnos-
tiky LSS. So učasné možnosti zobrazova-
cích vyšetření umožňují přesné a rychlé 
stanovení rozsahu a stupně komprese. 
Došlo k významnému pokroku v léčbě 
bolesti, spondylochirurgických operač-
ních technikách, anestezi ologii i po ope-
rační péči. Stále však není jasně rozřešena 
klíčová otázka: kdy, koho a jakým postu-
pem léčit.

 
Po užité zkratky
CT výpočetní tomografi e
DK, DKK  dolní končetina, dolní končetiny
EMG elektromyografi e
LSS lumbální spinální stenóza
MEP  motorické evokované potenci ály
MR magnetická rezonance
NK ne urogenní kla udikace
SEP  somatosenzorické evokované 

potenci ály

zvýšení instability, zejména v případě de-
generativní spondylolistézy. Sporným 
cílem operace je zabránit potenci ální pro-
gresi choroby, protože potíže nemocných 
s ne urogenními kla udikacemi po dosažení 
určitého plate a u obvykle neprogredují.

V roce 2000 publikovali Amundsen 
et al [64] první klinicko u studii, ve které 
byly randomizovány podskupiny paci entů 
pro chirurgicko u a konzervativní léčbu. 
So ubor se skládal ze 100 osob, doba sle-
dování byla 10 let. Na základně rozhod-
nutí lékaře bylo 19 paci entů vybráno pro 
chirurgicko u léčbu, 50 pro léčbu konzer-
vativní a skupina 31 paci entů se středními 
symptomy, u kterých byly pochyby o nej-
lepší léčbě, byla randomizována pro ope-
rační (n = 13) nebo konzervativní léčbu 
(n = 18). Konzervativní léčba zahrno-
vala nošení bederního pásu a jednomě-
síční pobyt na nemocničním rehabilitač-
ním oddělení.

Prokázalo se, že po čtyřech letech 
paci enti randomizovaní pro chirurgicko u 
léčbu měli signifikantně lepší výsledek 
(v 90 % dobrý) než randomizovaní pro 
konzervativní léčbu (v 47 % dobrý). Při 
kontrole po 10 letech však došlo k se-
tření rozdílů: všichni paci enti randomizo-
vaní ke konzervativnímu léčení měli dobrý 
výsledek, stejně jako 91 % paci entů, kteří 
byli vybráni pro operaci. Ve skupině, která 
podsto upila operaci (u níž selhala konzer-
vativní léčba), nebyl pozorován negativní 
vliv odkladu operace. To je druhé důležité 
poselství této průkopnické práce.

V roce 2008 publikovala rozsáhlá sku-
pina výzkumníků vedená Jamesem We-
insteinem studii SPORT (Spine Pati ents 
Outcomes Rese arch Tri al) [65], v níž bylo 
randomizováno 289 paci entů a observo-
váno dalších 365 nemocných. Délka sledo-
vání byla dva roky. Podle a utorů vykázali 
operovaní nemocní signifikantně lepší vý-
sledek než léčení konzervativně. Za hlavní 
slabiny této rozsáhlé práce lze považovat 
krátký čas sledování, poměrně velký odpad 
během studi e (z 289 randomizovaných do-
končilo studii 221 osob) a prakticky malý 
rozdíl mezi léčenými skupinami (i když sta-
tisticky signifikantní).

Z výše uvedeného vyplývá, že zatím stále 
nemáme dost spolehlivých ukazatelů, jak 
stratifikovat paci enty vhodné k operač-
nímu řešení tak, aby z výkonu maximálně 
profitovali.

Existuje rozsáhlé a stále expandující pí-
semnictví, které hodnotí jednotlivé chi-

Přes tento pesimistický závěr můžeme 
formulovat určitý pohled na so učasné te-
rape utické možnosti.

 
Konzervativní terapi e
U lehkých a středních forem bez progrese 
je doporučována konzervativní léčba: cvi-
čení, ortézy, při bolestech analgetika, ne-
stero idní antiflogistika, myorelaxanci a. 
Zko ušelo se také podávání kalcitoninu. To 
vedlo ke zmírnění bolestí a zlepšení chůze 
nejen u paci entů s Pagetovo u chorobo u, 
ale i u ně kte rých nemocných s kla udika-
cemi bez Pagetovy choroby. Mechanizmus 
efektu této léčby není znám [8]. Léčba bo-
lesti se řídí obecnými zásadami analge-
tického žebříčku WHO, doporučení vět-
šino u vycházejí z obecných doporučení 
pro léčbu bolestí v zádech. Mezi nemoc-
nými s bolestmi v bederní páteři předsta-
vují paci enti s LSS většino u starší věkovo u 
kohortu: k tomuto faktu je třeba přihlížet 
při volbě farmakoterapi e a sledování ne-
žádo ucích účinků.

Efekt epidurální aplikace stero idů, které 
jso u široce po užívány, je dlo uhodobě 
předmětem kontroverzí. Někteří a utoři 
upozorňují na závažné vedlejší účinky, 
které převažují nad možným benefitem 
[60]. Poslední metaanalýza [61] přiso udila 
epidurální aplikaci stero idů určitý význam 
na úrovni důkazů třídy II. Pro léčbu chro-
nických bolestí a dalších potíží u nemoc-
ných s LSS, ale neexistuje žádná randomi-
zovaná klinická studi e, která by jasně efekt 
prokázala.

 
Operace
U těžších forem s progresí je léčebno u me-
todo u operace: posterolaterální dekom-
prese doplněná v indikovaných přípa-
dech stabilizací s instrumentací či bez ní. 
Při správné indikaci operace dosahuje až 
u 85 % osob zlepšení, 12 % se nezlepší 
a 3 % se zhorší [62].

Ně kte ré práce však ukazují na podstatně 
horší výsledky operací: Airaksinen et al [63] 
prokázali v retrospektivní studii zlepšení 
po uze u 62 % osob, špatný nebo velmi 
špatný výsledek v 38 %. Prediktorem dob-
rého výsledku byly jasné známky stenózy 
dle perimyelografi e, žádné předchozí chi-
rurgické intervence, nepřítomnost di abetu 
a artrózy kyčlí a absence předoperačních 
fraktur bederní páteře.

Je třeba, aby dekomprese byla dosta-
tečná, ale na druhé straně je nebezpečí 
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1. Při primární stenóze je páteřní kanál:
a) zúžen v rovině sagitální
b) zúžen v rovině transverzální
c) má tvar trojlístku
d) tato forma neexistuje

2. Sekundární stenóza páteřního ka-
nálu je nejčastěji v úrovni obratle:
a) L3
b) L4
c) L5
d) S1

3. Při záklonu dochází k:
a) rozšíření páteřního kanálu
b) zúžení páteřního kanálu
c) žádným změnám
d) posunu mezi obratlové ploténky

4. Příčino u ne urogenních kla udikací je:
a)  tísnění nervových kořenů kostními 

změnami
b)  vaskulárně ischemický blok vláken ka udy
c) omezení cirkulace likvoru
d) napínání vláken ka udy při chůzi

5. K lumbální stenóze přispívá:
a) osifikace zadního podélného vazu
b) hypertrofi e žlutých vazů
c) istmická spondylolistéza
d) ateroskleróza aorty

6. Mezi vzácné příčiny LSS nepatří:
a) Pagetova choroba
b) bederní lipomatóza
c) achondroplazi e
d) ankylozující spondylitida

7. Ne urogenní kla udikace:
a) jso u patognomické pro LSS

b) vyskytují se i u cervikální myelopati e
c) mají záchvatový charakter
d) odhalíme pomocí EMG

8. Ne urogenní kla udikace:
a) jso u přítomny při jízdě na kole
b) zhoršují se při chůzi do kopce
c) zhoršují se při chůzi z kopce
d) jso u lokalizovány převážně v lýtkách

9. K hodnocení lumbální stenózy 
se nepo užívá:
a) dotazník Oswestry
b) dotazník podle Rollanda a Morrise
c) vizu ální analogová škála bolesti
c)  škála Japonské ortopedické asoci ace (JOA)

10. Mezi obvykle po užívané zobrazo-
vací metody v di agnostice LSS nepatří:
a) nativní RTG
b) CT bederní páteře
c) MR bederní páteře
d) scintigrafi e

11. Za absolutní stenózu je považo-
vána plocha durálního vaku menší než:
a) 100 mm2

b) 75 mm2

c) 50 mm2

d) 25 mm2

12. Di abeticko u polyne uropatii a LSS lze 
elektrofyzi ologicky spolehlivě odlišit:
a) jehlovo u EMG z DKK
b) vyšetřením HKK
c) pozátěžovým vyšetřením
d) vyšetřením H reflexu m. sole us

13. Léčebno u alternativo u u LSS není:
a) operace
b) podávání analgetik
c) nošení bederního pásu
d) aplikace venofarmak

14. Lumbální stenóza není asoci ována s:
a) artrózo u kolen
b) artrózo u kyčlí

c)  ischemicko u chorobo u dolních 
končetin

d) Bechtěrevovo u nemocí

15. U nemocného s LSS a coxartrózo u:
a)  řešíme nejprve operativně problematiku 

kyčlí, potom páteře
b)  indikujeme nejprve operaci bederní pá-

teře, potom artrózu
c)  takový paci ent je kontraindikován k ja-

kémukoliv chirurgickému řešení
d) podáváme chondroprotektiva

16. K operačnímu zákroku nejso u indi-
kováni nemocní:
a) s lehko u formo u LSS
b) bez degenerativní spondylolistézy
c) s degenerativní skoli ózo u
d) s ischemicko u chorobo u DKK

17. Nejčastější příčino u LSS je:
a) primární stenóza páteřního kanálu
b)  sekundární stenóza páteřního kanálu 

na podkladě degenerativních změn
c) istmická spondylolistéza
d) achondroplastický nanizmus

18. Paci ent za ujímá při ne urogenních 
kla udikacích úlevovo u poloho u:
a) v předklonu s pokrčenými koleny
b) v záklonu
c) vleže na břiše
d) vestoje s napjatými koleny

19. Primární stenóza je nejčastější 
v úrovni obratle
a) L2
b) L3
c) L4
d) L5

20. Přirozený průběh LSS
a) je vždy postupně progredi entní
b) je staci onární
c) není přesně znám
d)  většino u dochází k postupnému samo-

volnému zlepšování
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