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Je jasné, kdy operovat výhřez bederní 
meziobratlové ploténky?

It is evident when to make a surgery for 

lumbar disc herniation?

Souhrn
Podle literárních údajů jsou konzervativní i chirurgická léčba uznávanými metodami léčby 

radikulopatie způsobené výhřezem bederní meziobratlové ploténky. Většina vědecky podložených 

informací je však omezena pouze na zdroje z retrospektivních studií, metaanalýz a literárních 

přehledů. Eventuální provedení prospektivní, randomizované, kontrolované studie je limitováno 

řadou komplikací. To je nejspíše důvodem, proč dosud nebyl stanoven žádný „zlatý standard“ léčby. 

Chirurgická léčba může vyústit v rychlejší úlevu od bolestí než konzervativní postup, též v časnější 

obnovení funkce postiženého kořene, ačkoli dlouhodobé výsledky se zdají být podobné u obou 

typů terapie. Optimální doba provedení elektivního operačního výkonu není jasná. Literatura 

uvádí pouze široké časové rozmezí od 2 do 12 měsíců; většina prací doporučuje provedení operace 

do půl roku. My preferujeme přibližně 6–7 týdnů při neúspěchu konzervativní léčby. V současné 

době neexistuje dostatek důkazů o tom, kdy správně operovat pacienty s parézou na podkladě 

hernie disku. Přesto se zdá být logické, že pacient s nesnesitelnými bolestmi a těžkou parézou by 

měl být operován časně. Věk, počáteční tíže neurologického defi citu, postižení senzitivity a trvání 

parézy mají pravděpodobně vliv na neurologickou úpravu. 

Abstract
The literature supports both conservative management and surgical intervention as viable options 

for the treatment of radiculopathy caused by lumbar disc herniation. However, the majority of 

available literature is limited to retrospectives, meta-analyses or literature reviews. Methodological 

drawbacks and diffi  culties limit the eff ect of performed prospective, randomized, controlled trials. 

That may be the reason why no “gold standard” treatment has yet been established. Surgery 

may result in faster relief from pain than conservative treatment and earlier restoration of the 

function of the aff ected root, although long-term results appear to be similar regardless the type 

of management. The optimal timing of elective surgery is not clear; only a broad time frame 

(2–12 months) could be derived from the review of literature; a preponderance of studies reported 

that surgical interventions should be performed within 6 months. We usually prefer 6–7 weeks in 

the case of failure of conservative treatment. The current available evidence is not robust enough 

for answering the question in which time period can surgical intervention be eff ective in patient 

with paresis due to herniated lumbar disc. Although the evidence is still lacking, we feel that in 

patients with unbearable pain and severe paresis, we should prefer early surgical intervention. 

Age, initial severity of neurological defi cit, sensory involvement, the duration of paresis has been 

postulated to infl uence neurological recovery. 
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Úvod
Vědecké důkazy o tom, kdy operovat pa-

cienty pro výhřez meziobratlové ploténky 

způsobující manifestní kompresi míšního 

kořene, jsou nedostatečné a nejednoznačné 

a tomu odpovídá i charakter doporučení, 

která se celosvětově liší. Klinik se přitom 

musí rozhodnout, zda operovat „co nej-

dříve“, po několika týdnech neúspěšné kon-

zervativní léčby, nebo operaci rezervovat 

pouze pro ojedinělé případy mimořádně sil-

ných bolestí či při přítomnosti parézy. To ne-

pochybně souvisí s nedostatkem dat medi-

cíny založené na důkazech (evidence based 

medicine; EBM), protože provedení rele-

vantní randomizované, zaslepené studie je 

velmi obtížné až nemožné. V klinické praxi 

musíme vycházet z informací málo průkaz-
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ných, a proto jsou klinická doporučení roz-

poruplná a nespolehlivá. 

Dosavadní dostupné informace o postoji 

k chirurgickému léčení kompresivního koře-

nového syndromu se dají rozdělit do násle-

dujících skupin podle toho, zda je příčinou 

výhřez meziobratlového disku, spondylolis-

téza nebo lumbální spinální stenóza, dále 

podle typu vědeckého průkazu – podle stu-

dií retrospektivních, metaanalýz, kazuistik či 

názoru expertů. Tato práce se bude zabývat 

pouze indikacemi chirurgické léčby disko-

genního kořenového syndromu. Operace 

z jiných příčin (jako jsou nádory, metastázy, 

osteoporóza, spondylodiscitida, spondylo-

listéza, lumbální spinální stenóza či syndrom 

kaudy equiny) jsou zcela odlišnou proble-

matikou. Pozornost zaměříme na časování 

indikace operace lumbálních diskogen-

ních kompresivních kořenových syndromů 

(LDKKS). 

Kdy je vhodné indikovat operační 
řešení u pacientů s lumbálním 
diskogenním kompresivním 
kořenovým syndromem 
(bez parézy)?
Informace z retrospektivních studií

Nyggard et al prezentovali práci, kdy ope-

race u nemocných s trváním LDKKS nad 

8 měsíců měly horší výsledky počet pa-

cientů, kteří se vrátili zpět do zaměstnání byl 

nižší ve srovnání se skupinou s trváním ob-

tíží pod 8 měsíců. Šlo sice o prospektivní, ale 

nerandomizovanou, pouze rok trvající studii, 

informační hodnota je jen o málo větší než 

u studie retrospektivní [1]. Obdobně studie 

Siccoliho et al prokázala, že pozdní lumbální 

diskektomie je spojena s horšími léčebnými 

výsledky a operační zákrok by měl proběh-

nout maximálně do půl roku [2]. Akagi et al 

srovnávali dvě skupiny pacientů po mikro-

skopické diskektomii. První z nich byla ope-

rovaná v době trvání lumboischialgie do 

3 měsíců, druhá nad 3 měsíce. Byly porovná-

vány stupeň postižení chůze, funkce bederní 

páteře, začlenění do společenského života 

a psychologické aspekty. Mezi oběma skupi-

nami nebyl významný rozdíl, kromě psycho-

logického statusu, který byl lepší u pozdní 

skupiny [3]. Atlas et al publikovali dotazní-

kovou studii u nemocných s LDKKS, kteří 

byli léčeni buď chirurgicky, nebo konzerva-

tivně a byli sledováni po dobu 10 let. Opero-

vaní pacienti měli během této doby rychlejší 

úlevu od bolestí a zlepšenou celkovou hyb-

nost, ale ve zlepšení dominujícího příznaku 

(což většinou představovala chronická bo-

lest) a pracovní schopnosti se po 10 letech 

tyto skupiny nelišily. Autoři z toho vyvozují 

závěr, že léčebný plán by měl být (po vzá-

jemné dohodě lékaře a pacienta) individua-

lizován [4]. Obdobné výsledky prezentovala 

i práce Kerra et al, která (po 8 letech sledo-

vání) neprokázala rozdíl mezi skupinou pa-

cientů řešených konzervativně a operačně. 

Zde byly hodnoceny bolestivost, motorické 

funkce (tj. celková hybnost pacienta) a pra-

covní neschopnost [5]. U řady pacientů totiž 

dochází ke spontánnímu kompletnímu vy-

mizení hernie intervertebrálního disku – ve 

43 % u sekvestrů a v 15 % u extruzí [6]. Pa-

cienti s LDKKS, kteří nebyli schopni pro bo-

lesti sedět, mají prospěch z časnější operace 

oproti konzervativní léčbě. Naopak u pa-

cientů, kteří tento příznak nemají, je efekt 

z operace podstatně menší, pokud vůbec 

nějaký [7]. 

Informace z metaanalýz

Gibson et al uvádí, že diskektomie u pečlivě 

vybraných pacientů s LDKKS vede k rychlej-

šímu ústupu bolestí než konzervativní pří-

stup, celkový přirozený průběh však zůstává 

nejasný. Nejsou ani důkazy podporující jiné 

(miniinvazivní) techniky oproti „klasické“ dis-

kektomii; mikrodiskektomie má podobné 

výsledky [8]. Konzervativní přístup je méně 

efektivní než mikrodiskektomie v krátkodo-

bém horizontu, ale stejně účinný z dlouho-

dobého pohledu [9]. Delgado-López et al 

prokazují, že operace vykazuje signifi kantně 

rychlejší ústup bolestí při LDKKS než léčba 

konzervativní, ale tento efekt již po jednom 

roce není zřetelný. Co se týče vlivu na bo-

lest a ústup ložiskové symptomatiky, nee-

xistuje žádná léčba lepší než klidový režim. 

Také není žádný typ operace jasně lepší než 

prostá diskektomie [10]. Podle Sabnise et al 

lze z přehledu literatury vyvodit pouze ši-

roký časový rámec (2–12 měsíců), během 

něhož by se mělo o operaci rozhodnout. 

Rozdílné výsledky studií svědčí o tom, že 

dosud chybí kvalitní práce věnované této 

otázce [11]. Alentado et al tvrdí, že optimální 

doba k operační léčbě lumbálních radikulo-

patií je mezi 4 a 8 týdny; uvádí však, že k je-

jímu přesnějšímu stanovení je třeba provést 

řádnou prospektivní studii a nedávají žádné 

konkrétní doporučení EBM [12].

Prakticky ve shodě s výše uvedeným ná-

zorem indikujeme léčbu na našem pracovi-

šti cca po 6–7 týdnech neúspěšné konzer-

vativní léčby, samozřejmě musí korelovat 

klinický obraz s pomocnými vyšetřeními [13]. 

Schoen feld et al shodně uvádí, že ve vět-

šině studií má delší trvání symptomů nega-

tivní dopad na pooperační výsledky, jako 

hraniční bod stanovují 6 měsíců trvání sym-

ptomů [14]. Obdobně Rihn et al konstatují, 

že pacienti, kteří mají trvání potíží nad 6 mě-

síců, nemají tak dobré výsledky jako ti, kteří 

mají potíže kratší dobu [15]. Oproti tomu 

Kashani et al prezentovali retrospektivní 

studii 240 nemocných s radikulopatií L5, ve 

které nebyl nalezen rozdíl efektu operace 

u pacientů, u nichž trvaly potíže méně než 

12 měsíců, oproti jedincům s trváním bolestí 

více než 1 rok. Vypovídací hodnota práce je 

však nízká, má cenu pouhé hypotézy, kterou 

je nutno potvrdit, nebo vyloučit [16]. V další 

metaanalýze bylo zjištěno, že nemocní 

s lumboischialgiemi zapříčiněnými spondy-

lolistézou nebo lumbální spinální stenózou 

mají větší prospěch z chirurgického řešení 

(při porovnání po 2 letech) oproti fyzikální 

terapii (vč. fyzického cvičení), nemocní s her-

nií disku však nikoli. Tento poznatek může 

usnadnit klinikům a pacientům rozhodování, 

zda zvolit chirurgický zákrok, nebo aktivní 

konzervativní přístup k léčbě [17].

Expertní názor

Skupina okolo Fernandeze prezentovala 

tento postulát: přestože existuje široké roz-

mezí (od 2 do 12 měsíců) pro chirurgickou 

intervenci, snaží se operovat dříve u pa-

cientů s laterální a foraminální hernií disku. 

Pro centrální a paramediální hernii doporu-

čují čekat alespoň 9 měsíců při konzervativní 

léčbě [17]. Pokud jsou však potíže nesnesi-

telné a zřetelně ovlivňují aktivity denního ži-

vota, kvalitu života a schopnost návratu do 

zaměstnání, může být intervence prove-

dena i okolo 5.–6. měsíce trvání potíží, což 

může působit preventivně proti vzniku chro-

nického bolestivého syndromu. Časná inter-

vence do 6–8 týdnů by měla být metodou 

volby u pacientů s progredující bolestí či re-

centním neurologickým defi citem [18].  

Prospektivní studie

Klíčovou roli v této problematice měla hrát 

multicentrická, prospektivní, randomizo-

vaná studie SPORT (The Spine Patient Out-

comes Research Trial), která byla provedena 

ve 13 spinálních centrech v USA. Zahrnovala 

501 pacientů, kteří byli randomizováni buď 

k operační, či konzervativní léčbě, a to po 

6 týdnech trvání potíží [19]. V průběhu sledo-

vání se však postupně ukázaly dvě zásadní 

slabiny provedené práce. První z nich byl 

velký počet pacientů, kteří přešli (tzv. cross-

over) ze skupiny původně randomizované 

proLékaře.cz | 17.1.2026



362

JE JASNÉ, KDY OPEROVAT VÝHŘEZ BEDERNÍ MEZIOBRATLOVÉ PLOTÉNKY?

Cesk Slov Ne urol N 2020; 83/ 116(4): 360– 363

ke konzervativní léčbě do skupiny operova-

ných (30 %) a naopak (pouze 50 % nemoc-

ných určených k operaci tuto léčbu nako-

nec podstoupilo). Ze studie randomizované 

se tak v podstatě stala observační kohortová 

studie se zřetelně nižší výpovědní hodno-

tou. Další výraznou slabinou práce byla zcela 

rozdílná konzervativní léčba, která byla ne-

mocným poskytována v různých spinálních 

centrech. Nicméně základní závěr studie byl 

následující: pacienti v obou skupinách (ope-

rované i neoperované) v průběhu prvních 

2 let profi tovali jak z chirurgické, tak z kon-

zervativní léčby. U pacientů operovaných 

však bylo malé, statisticky nevýznamné zlep-

šení oproti druhé skupině. V kombinované 

(tzv. as-treated) analýze po 4 letech vykazo-

vali operovaní pacienti zlepšení oproti neo-

perovaným ve všech sledovaných parame-

trech kromě pracovního statusu. Vzhledem 

k výše uvedenému je však průkazní hodnota 

práce bohužel nízká – na úrovni 3. 

Kdy je vhodné operovat hernii 
meziobratlového disku při rozvoji 
parézy?
Informace z retrospektivních studií

Masuda et al publikovali práci s 87 pacienty 

s paretickou symptomatologií kořene L5. Zjis-

tili, že věk pacienta, tíže (lepší úprava u leh-

čích paréz) a kratší doba trvání (< 1 měsíc) 

parézy před operací měly signifi kantní vliv 

na výsledek operace, 46 % nemocných se 

po operaci zlepšilo. Rozhodnutí o operaci by 

mělo být provedeno maximálně do 2 mě-

síců od vzniku parézy [20]. Postacchini et al 

prováděli mikrodiskektomii též u pacientů 

s diskogenní parézou v myotomu L5, všichni 

jedinci byli operováni do 6 měsíců. U 76 % 

nemocných, kteří měli lehčí parézu, došlo 

k úplné pooperační úpravě, která perzisto-

vala i po 6 letech, trvalé lehké oslabení zů-

stalo u 16 % jedinců. U pacientů s předo-

peračně těžkou parézou zůstalo trvalé těžší 

postižení ve 39 % [21]. Petr et al pub likovali 

v roce 2019 rozsáhlou studii 330 pacientů 

s akutně vzniklou akrální parézou na pod-

kladě hernií lumbálního disku. Pacienti ope-

rovaní do 48 h (v porovnání se skupinou nad 

48 h) vykázali rychlejší úpravu v případě, že 

měli střední až těžkou parézu (< 3 dle sva-

lového testu), ale u mírných paréz rozdíl 

nebyl [22]. Úroveň průkazu studie však byla 

nízká – stupeň 3. Bhargava et al prezentovali 

práci, kdy u pacientů s těžkým ochrnutím ko-

řene L5 (< 3 dle svalového testu) byly vzá-

jemně porovnávány tři skupiny: pacienti s tr-

váním ochrnutí < 4 týdny, mezi 4 a 6 týdny 

a s trváním > 6 týdnů. Z celkového počtu se 

61 % pacientů kompletně upravilo, 27 % zlep-

šilo a u 12 % se stav nezměnil. Všichni, kteří 

se upravili, měli potíže méně než 4 týdny. Tr-

vání potíží se ukázalo jako signifi kantní pre-

diktor uzdravení [23]. Izuka et al naopak pre-

zentovali názor, že tíže parézy je asociována 

se zlepšením klinického stavu, trvání pa-

rézy však nikoli; nicméně v této práci byli pa-

cienti operováni relativně velmi rychle – do 

6 týdnů [24]. Liu et al ve své práci konstatují, 

že kratší doba trvání parézy, větší předope-

rační síla m. tibialis anterior, mladší věk a ab-

sence senzitivního defi citu jsou příznivými 

prediktivními faktory lepšího uzdravení [25]. 

Zajímavou práci recentně publikovali japon-

ští autoři. Srovnávali dvě skupiny pacientů, 

z nichž první podstoupila akutní dekompresi 

do 72 h a druhá po více než 72 h od vzniku 

parézy. Nezjistili žádný rozdíl mezi zlepšením 

parézy do stupně 4 mezi oběma skupinami, 

nicméně kompletní úprava (tj. do stupně 5 

dle svalového testu) byla v první skupině sig-

nifi kantně vyšší [26]. Dubourg et al však na-

opak prezentovali multicentrickou (avšak ne-

randomizovanou) studii, ve které u pacientů 

s těžší parézou (< 3) v trvání < 1 měsíc ne-

zjistil rozdíl při léčbě chirurgické či konzerva-

tivní; ti pacienti, kteří se upravili, byli mlad-

šího věku [27]. 

Informace z metaanalýz 

Balaji prezentoval systematický přehled 

sedmi studií o celkovém počtu 354 pacientů 

s následným zjištěním: u pacientů s těžkou 

parézou (< 3 dle svalového testu) způsobe-

nou hernií intervertebrálního disku došlo ke 

kompletní úpravě u 38 % pacientů léčených 

chirurgicky a u 32 % pacientů léčených kon-

zervativně, tj. nebyl dán jasný průkaz efektu 

chirurgické léčby, též nebylo možné potvr-

dit, že by časný chirurgický zákrok vedl ke 

zlepšení prognózy [28]. 

Závěr
Obáváme se, že v současné době nejsme 

schopni stanovit jasné doporučení k léčbě 

výhřezů bederní ploténky na podkladě de-

generativního onemocnění páteře a že jen 

několik málo přístupů může pozitivně mo-

difi kovat přirozený průběh nemoci z dlou-

hodobého hlediska. Žádný z přístupů 

(konzervativní přístup ani operace) však 

nemá dostatek důkazů o svém příznivém 

efektu [29]. Ideální doba načasování operace 

pro LDKKS je pravděpodobně poměrně ši-

roká, mezi 2 a 12 měsíci trvání potíží, přičemž 

řada autorů uvádí, že po déle než 6 měsících 

trvání bolestí jsou operační výsledky horší. 

Na našem pracovišti indikujeme operační 

léčbu cca po 6–7 týdnech neúspěšné kon-

zervativní terapie.

Pokud je LDKKS provázen paretickou 

symptomatikou, mělo by být operační ře-

šení urychleno, pravděpodobně realizováno 

v řádu dní, event. týdnů. Jasně stanovená 

doba, do které by měla být paréza opero-

vána (tj. kdy dochází již k ireverzibilnímu po-

stižení komprimovaného kořene), však podle 

EBM neexistuje. Zdá se být logické, že pokud 

je paréza těžká nebo je algický syndrom 

špatně zvladatelný a odpovídající radiolo-

gický nález masivní, mělo by se rozhodnutí 

o operačním řešení obecně urychlit. Vyšší 

věk pacienta, větší tíže a délka trvání parézy 

před operací a přítomný senzitivní defi cit 

mají pravděpodobně signifi kantní negativní 

vliv na výsledek operace.

Z dlouhodobého hlediska (tj. v řádu let) se 

nezdá být rozdíl mezi konzervativní a chirur-

gickou léčbou nikterak výrazný, role chirur-

gie tak nejspíše spočívá v rychlejším ústupu 

bolestí u operovaných pacientů, a tím i zlep-

šené společenské a pracovní integraci. Ko-

nečné rozhodnutí o typu léčby by mělo 

být založeno i na diskuzi mezi lékařem a pa-

cientem s ohledem na trvání příznaků a pa-

cientovy preference. Všechna tato doporu-

čení jsou z vědeckého hlediska založena na 

slabých průkazech a mohou se v budouc-

nosti zásadně změnit. Prozatím však ne-

máme k dispozici lepší údaje. Tento stav by 

měl povzbudit vědecké pracovníky k pro-

vedení kvalitních studií, jak to doporučují 

téměř všichni autoři, kteří jsou zde citováni. 

Proč se tak dosud nestalo, je problém všech 

randomizovaných studií. Nemocní totiž ne-

radi vstupují do takových experimentů, kde 

necháme působit náhodu a kde jde ne-

mocný do léčebné nejistoty. Pokud se už ta-

kového experimentu zúčastní, často se snaží 

své rozhodnutí změnit, a to podle průběhu 

nemoci, úsudku svých nejbližších či „ex-

pertů“, čímž bývá výsledek vědeckých prací 

znehodnocen.
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