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Radiologické hodnocení lumbální spinální 
stenózy a jeho klinická korelace

Radiologic Assessment of Lumbar Spinal 

Stenosis and its Clinical Correlation

Souhrn
Lumbální spinální stenóza je klinicko-radiologický syndrom, nejnovější defi nice zohledňují klinic-

kou manifestaci i anatomické změny (zúžení páteřního kanálu). Za nejvhodnější neinvazivní vyšet-

ření k potvrzení anatomického zúžení páteřního kanálu nebo přítomnosti komprese nervových ko-

řenů u pa cientů s klinickým podezřením na lumbální spinální stenózu je považována magnetická 

rezonance bederní páteře. K přesnějšímu hodnocení radiologického nálezu byla defi nována řada 

kvantitativních parametrů popisujících rozměry páteřního kanálu, nicméně korelace těchto para-

metrů s klinickým obrazem není uspokojivá. Perspektivním postupem ke zvýšení výtěžnosti radio-

logického vyšetření se jeví zohlednění dynamického aspektu lumbální spinální stenózy a důraz na 

tíži komprese nervových a cévních struktur v páteřním kanálu s využitím morfologického popisu 

durálního vaku a jeho obsahu. 

Abstract 
Lumbar spinal stenosis is a clinical-radiological syndrome; a recent defi nition covers both the clini-

cal manifestation and the anatomic abnormality (narrowing of the spinal canal). Magnetic reso-

nance imaging is suggested as the most appropriate non-invasive test to confi rm the presence of 

anatomic narrowing of the spinal canal or the presence of nerve root impingement in patients with 

clinical suspicion of lumbar spinal stenosis. Many numerical parameters describing the dimensions 

of spinal canal have been defi ned for more precise assessment of radiological images; correlation 

between these radiological parameters and clinical symptoms, however, is unsatisfactory. To im-

prove the usefulness of radiological imaging in patients with lumbar spinal stenosis, it seems to be 

meaningful to take into account the dynamic aspect of lumbar spinal stenosis and to assess neural 

and vascular tissue impingement based on morphology of the dural sac and its content.

Použité zkratky
CT –  počítačová tomografie

LSS –  lumbální spinální stenóza

MR –  magnetická rezonance
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Úvod
Cílem přehledu je poskytnout souhrnné in-

formace o radiologických vyšetřeních vy-

užívaných v dia gnostice lumbální spinální 

stenózy (LSS) a nejčastěji hodnocených 

kvantitativních a kvalitativních parametrech. 

Dále bude analyzována korelace radiologic-

kých nálezů s klinickou manifestací LSS.

Již samotná defi nice pojmu LSS není jed-

notná. Někteří autoři jej považují za klinicko-ra-

diologický syndrom, jiní jej používají pro ozna-

čení radiologických změn. Z radiologického 

hlediska je LSS definována jako osteoliga-

mentózní zúžení páteřního kanálu (tzv. cent-

rální stenóza) či kořenového kanálu (tzv. late-

rální stenóza) v bederním úseku páteře [1,2]. 

Za lumbální stenózu se nepovažuje zúžení na 

podkladě výhřezu meziobratlového disku [2]. 
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Nověji je pojem lumbální spinální stenóza 

chápán jako klinicko-radiologický pojem a zo-

hledňuje i klinickou manifestaci radiologic-

kých změn (zejm. neurogenní klaudikace) [3]. 

Klinická manifestace LSS je způsobena zmen-

šením prostoru pro nervové a cévní struktury 

v bederní páteři, přičemž symp tomy jsou způ-

sobeny buď přímou mechanickou kompresí, 

nebo nepřímou vaskulární kompresí nervo-

vých kořenů anebo kaudy equiny [4].

Někdy se dokonce termíny lumbální spi-

nální stenóza a neurogenní klaudikace po-

važují za synonyma, což nepokládáme za 

úplně správné, protože klinická manifestace 

LSS může zahrnovat i radikulární syndrom či 

syndrom kaudy equiny. Novější komplexní 

defi nice degenerativní LSS, která byla vy-

tvořena Severoamerickou spinální společ-

ností, se opírá především o klinické projevy 

tohoto onemocnění. Degenerativní LSS je 

zde defi nována jako onemocnění, jež se vy-

značuje zmenšením prostoru pro nervové 

a cévní struktury v bederní páteři na pod-

kladě degenerativních změn v páteřním 

kanále. Pokud je symp tomatická, tak vede 

k různým klinickým syndromům vyznaču-

jícím se bolestí a/ nebo únavností v hýždi 

a/ nebo v dolní končetině, které se mohou 

vyskytnout s bolestí nebo bez bolesti v zá-

dech. Pro symp tomatickou LSS jsou charak-

teristické určité provokační a úlevové faktory. 

Provokační faktory zahrnují vzpřímení, jako 

je chůze nebo stoj, jež indukují neurogenní 

klaudikace. Mezi úlevové faktory patří před-

klon, sed a/ nebo ulehnutí [5,6]. My sami na-

vrhujeme používat termín lumbální spinální 

stenóza v situaci, kdy je přítomna klinicky 

manifestní stenóza; pokud je zúžení asymp-

tomatické, tak doporučujeme používat ter-

mín úzký páteřní kanál, což je ve shodě s do-

poručením ně kte rých autorů [2,7]. 

Radiologická dia gnostika LSS
Rentgenový snímek –  skiagrafie

Z radiologického vyšetření by na prvním 

místě měly být provedeny prosté rentge-

nové snímky bederní páteře (skiagrafie). 

Výhodou této metody je její velmi dobrá do-

stupnost a jednoduchost. Standardně zho-

tovujeme snímky v předozadní a bočné 

projekci. Rentgenové snímky přinášejí infor-

mace zejm. o degeneraci meziobratlového 

disku, o přítomnosti spondylartrózy, dorzál-

ních osteofytů, spondylolistézy a skoliózy, 

dále slouží k ozřejmění případné sekundární 

příčiny zúžení páteřního kanálu (tumory, me-

tastázy, traumatické změny apod.). Též je na 

snímku dobře identifi kovatelný předozadní 

rozměr páteřního kanálu stejně jako rozměr 

příčný, i když máme na mysli rozměry pri-

mární. Vrozené zúžení páteřního kanálu je 

možné identifi kovat na bočném snímku, a to 

zhodnocením poměru délky pediklů a ob-

ratlového těla ve výši obratle L3, pro vro-

zené zúžení páteřního kanálu svědčí poměr 

menší než 0,43 [8]. Šikmé snímky prováděné 

z důvodu posouzení průsvitu neuroforamin, 

event. kontinuity obratlových oblouků se 

v současné době zhotovují méně často, a to 

především proto, že zobrazení těchto struk-

tur je přesnější na CT či MR vyšetření [9]. 

Doporučuje se provádět i dynamické 

(funkční) snímky bederní páteře, a to v před-

klonu a záklonu, případně i v úklonu, které 

umožní hodnocení přítomnosti možné ne-

stability (obr. 1a,b). Bez změření změn posunu 

(skluzu) a úhlu skluzu („slip angle“) na funk-

čních snímcích nemůžeme označit pohybový 

segment za nestabilní. Mezi hodnocené seg-

mentální parametry patří jednak posun ob-

ratlů (ventrálně –  spondylolistéza, dorzálně –  

retrolistéza) a dále úhly, které svírají sousední 

obratle [10]. Za nestabilní je segment pova-

žován, pokud je rozdíl posunu na funkčních 

snímcích v daném segmentu více než 4 mm 

či rozdíl úhlů skluzu nad 11° (toto kritérium 

platí pro segmenty, v nichž není přítomna vý-

raznější degenerace disku). Při stárnutí a de-

generaci meziobratlových disků dochází 

k omezování pohybu mezi jednotlivými ob-

ratli. Navržené kritérium nestability v segmen-

tech s těžší degenerací disku (v případě sní-

žení disku o 50 % a více) je rozdíl úhlů skluzu 

mezi fl exí a extenzí v segmentu 6° a více [11].

K přesnému posouzení situace v páteř-

ním kanálu však rentgenové snímky ne-

stačí. Je nutno provést další zobrazovací vy-

šetření, zvláště MR bederní páteře, event. CT 

bederní páteře či perimyelografi i (resp. CT 

myelografi i).

MR bederní páteře 

Zobrazení struktur páteře je na MR kom-

plexní. Výhodou tohoto vyšetření je pře-

devším přesné zhodnocení měkkých tkání 

(meziobratlových plotének, vazů, jizevna-

tých změn) a zobrazení celého rozsahu be-

derní páteře, a tedy větší citlivost pro detekci 

víceetážové lumbální stenózy (obr. 2a,b). 

Posouzení meziobratlových plotének je do-

ménou MR vyšetření, protože zobrazí nejen 

uložení ploténky a její vztah k okolním tká-

ním, ale i její strukturu. MR rovněž velmi 

dobře odliší recidivu výhřezu ploténky od 

pooperačních jizevnatých změn, a to i bez 

nutnosti nitrožilní aplikace paramagnetické 

kontrastní látky. Standardní T2 vážené ob-

razy mají totiž vysokou citlivost pro zob-

razení struktury ploténky a pro její odlišení 

od jizevnatých změn [9]. MR rovněž umož-

ňuje velmi dobré hodnocení neuroforamin 

včetně jejich obsahu (nervových kořenů). 

Můžeme hodnotit nejen uložení kořene, 

ale i jeho strukturu, např. zda je edema-

Obr. 1. Dynamické rentgenové snímky be-
derní páteře.

Obr. 1a) Snímek v předklonu s posunem ob-

ratlového těla L3 vůči L4 a taktéž L4 vůči L5 

ventrálně.

Obr. 1b) Snímek v záklonu, kdy dochází ke 

zmenšení ventrálního posunu obratlů.

a

b
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tózně prosáklý. Pro dia gnostiku LSS bývá pří-

nosná i MR myelografie, což je zobrazení, 

které díky schopnosti MR identifi kovat te-

kutinu umožní zhotovit snímky, které jsou 

prakticky shodné se snímky klasické perimy-

elografie (obr. 2c). Výtěžnost MR myelogra-

fie je srovnatelná s výtěžností klasické rent-

genové perimyelografie [12]. Nevýhodou 

MR je nedostatečné zobrazení kostěných 

struktur, a to zejm. posuzování kostní kom-

pakty, která je na MR zobrazení hypointenzní 

(tmavá) a může splývat s okolními tkáněmi. 

Tato skutečnost se týká zvláště posuzování 

osteofytů, které neobsahují kostní dřeň [9]. 

Další nevýhodou MR je omezené hodnocení 

dynamického aspektu LSS. Nejnovější ote-

vřené MR přístroje, jejichž vyšetřovací pro-

stor není omezen ve vertikální rovině, řeší 

i tento problém a umožňují dynamické zob-

razování. Počet těchto přístrojů je však zatím 

velmi omezený. Zvýšení senzitivity MR v dia-

gnostice LSS lze dosáhnout i použitím zaří-

zení, které navozuje axiální zatížení páteře, 

a tím dochází ke zvýraznění lumbální ste-

nózy [7]. Rovněž podání gadoliniové kon-

trastní látky intravenózně při MR vyšetření 

u pa cientů s LSS může zvýšit specifi citu vy-

šetření. Bylo potvrzeno, že u pa cientů s LSS 

a neurogenními klaudikacemi dochází k sy-

cení intratékálních nervových kořenů v místě 

stenózy, což napovídá o korelaci nálezu na 

zobrazovacím vyšetření s klinickou symp-

tomatikou (neurogenními klaudikacemi) [13].

Počítačová tomografie (CT)

Princip CT je založen na zobrazení vrstvy (to-

mogramu) zvolené oblasti, což společně s vy-

sokým prostorovým rozlišením je zásadní 

v případě posuzování struktur páteře. Dobře 

můžeme hodnotit kostní tkáně, ale i měk-

kotkáňové struktury, jako jsou vazy a plo-

ténky. Velmi dobře je hodnotitelný primární 

rozměr páteřního kanálu stejně jako změny 

sekundární, a to bez ohledu na jejich loka-

lizaci vzhledem k úseku páteře či okolním 

strukturám (obr. 3a,b) [9]. Především kostní 

degenerativní změny (osteofyty, spondylo-

fyty apod.) jsou lépe zobrazitelné na CT ve 

srovnání s MR, a to díky vysoké denzitě kostní 

tkáně na CT [14]. V zobrazení mezi obratlových 

plotének a vazů sice CT nedosahuje kvalit MR, 

přesto je identifi kace jejich postižení možná. 

Zásadní nevýhodou CT je značná radiační 

zátěž. Z technického hlediska není problém 

vyšetřit celý úsek bederní páteře, radiační 

dávka takového vyšetření společně se zátěží 

pánevních orgánů však omezuje jeho indi-

kaci jen pro výjimečné případy, především 

traumatologii. Zobrazení omezeného počtu 

etáží na CT je spojeno s rizikem opomenutí 

stenózy v nevyšetřených etážích.

Kontrastní perimyelografie, 

CT myelografie

Kontrastní rentgenová perimyelografie vyu-

žívá aplikaci jodové kontrastní látky intradu-

Obr. 2. MR zobrazení bederní páteře.

Obr. 2a) MR obraz v T2 sekvenci a sagitální rovině s víceetážovou stenózou páteřního kanálu a posunem obratlového těla L4 vůči L5.

Obr. 2b) Transverzální (axiální) obraz v T2 vážení v úrovni meziobratlové ploténky je nedílnou součástí protokolu MR zobrazování páteře, 

v tomto případě s těsnou stenózou páteřního kanálu a kompresí vaku plen.

Obr. 2c) Obraz tzv. MR myelografi e, tedy speciální sekvence, jež zvýrazňuje tekutinu a potlačuje signál z ostatních tkání. Dobře tak lze identifi -

kovat omezení vaku plen, většina těchto sekvencí však postižení zvýrazňuje, jejich výsledky jsou tedy orientační.

a b c
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rálně cestou lumbální punkce, následně jsou 

provedeny rentgenové snímky bederní pá-

teře, kdy se hodnotí změny v páteřním ka-

nálu (obr. 4). Cenné může být provedení 

perimyelografie ve fl exi a extenzi ke zhodno-

cení dynamického aspektu LSS (při extenzi 

může dojít ke zvýraznění dorzálního posunu 

ploténky, instability, k nařasení ligamentum 

fl avum, zúžení foramin, a tím ke zvýraznění 

stenózy). S výhodou se následně provádí CT 

vyšetření (CT myelografie), které umožňuje 

detekovat plochu durálního vaku (obr. 5a,b). 

Za nepochybný průkaz stenózy je považo-

vána blokáda průchodu kontrastní látky ste-

notickou etáží. Nevýhodou těchto metod je, 

že jsou invazivní a jsou zatíženy radiační zá-

těží. Z těchto důvodů jsou v současné době 

využívány výjimečně, a to u pa cientů s kon-

traindikací k MR vyšetření nebo u složitějších 

případů, např. u nemocných se skoliózou 

nebo s pooperačními změnami. 

Hodnocené radiologické 
parametry u LSS
Pro radiologickou definici lumbální ste-

nózy a její tíže se hodnotí řada parametrů 

a rozměrů páteřního kanálu, a to jak na MR, 

CT tak i myelografi i. Mezi jednotlivými au-

tory však není jednoznačná shoda ve způ-

sobu měření ani v defi novaných hraničních 

(cut-off ) hodnotách pro stenózu. Steurer et al 

v roce 2011 provedli metaanalýzu, v níž ana-

lyzovali 25 studií, které popisovaly radiolo-

gické známky LSS, a čtyři systematické pře-

hledy [15]. Nejčastějšími deskriptory centrální 

stenózy byly předozadní rozměr kostěného 

páteřního kanálu či durálního vaku a příčná 

plocha (cross- sectional area) durálního vaku 

nebo páteřního kanálu (obr. 6a,b). Stenóza 

byla většinou definována jako předo zadní 

rozměr kostěného páteřního kanálu či du-

rálního vaku menší než 10 mm nebo příčná 

plocha durálního vaku menší než 100 mm2. 

Hloubka laterálního recesu ≤ 3 mm anebo 

úhel laterálního recesu < 30° jsou považovány 

za deskriptory pro laterální stenózu (obr. 7a,b). 

Foraminostenóza byla defi nována rozměrem 

2– 3 mm [15]. Obecně platí, že předozadní roz-

měr páteřního kanálu měřený ve výši středu 

obratlového těla odráží především vrozenou 

(vývojovou) šíři páteřního kanálu, předozadní 

rozměr měřený ve výši meziobratlové plo-

ténky je kromě vrozené šíře výrazně ovlivněn 

i degenerativními změnami. 

Obr. 3. CT zobrazení bederní páteře.

Obr. 3a) Transverzální obraz v úrovni mezi-

obratlového skloubení při spondylartróze.

Obr. 3b) Sagitální rekonstrukce bederní pá-

teře umožňuje velmi dobře posoudit struk-

tury skeletu, hodnocení měkkých tkání je 

však na CT omezené.

a

b

Obr. 4. Rentgenová perimyelografi e, resp. 
radikulosakografi e.

Předozadní projekce se zaměřením na kau-

dální část bederní páteře (L4–S1) s nor-

málně rozvinutým vakem plen i kořenovými 

pochvami.

Obr. 5. CT myelografi e.

Obr. 5a) Transverzální obraz v poloze pa-

cienta na břiše s kontrastní náplní vaku plen 

a dobrou diferenciací jednotlivých nervo-

vých kořenů.

Obr. 5b) Rekonstrukce v koronální rovině.

a

b

csnn 2 2015.indb   142csnn 2 2015.indb   142 18.3.2015   14:55:3918.3.2015   14:55:39

proLékaře.cz | 7.11.2025



RADIOLOGICKÉ HODNOCENÍ LUMBÁLNÍ SPINÁLNÍ STENÓZY A JEHO KLINICKÁ KORELACE

Cesk Slov Ne urol N 2015; 78/ 111(2): 139–147 143

Přehled vybraných kvantitativních para-

metrů popisujících stenózu páteřního kanálu 

spolu s místem měření a defi novanými hra-

ničními hodnotami je uveden v tab. 1. Steu-

rer et al shrnují, že je nutné vytvořit dobře 

defi novaná a jednoznačná radiologická kri-

téria lumbální stenózy za účelem zvýšení 

dia gnostické přesnosti a spolehlivosti vstup-

ních kritérií pro klinické studie [15]. 

Někteří autoři začali při defi nici radiolo-

gické stenózy a její tíže věnovat pozornost 

morfologickému obrazu durálního vaku 

v lumbální oblasti, který zohledňuje míru 

komprese nervových struktur v páteřním ka-

nále. Zajímavé je zjištění, že u osob bez po-

dezření na lumbální stenózu MR provedená 

vleže na zádech prokazuje tzv. sedimentaci 

lumbálních nervových kořenů do dorzální 

části durálního vaku. Oproti tomu u pa cientů 

se symp tomy LSS se sedimentace vyskytuje 

zřídka a nervové kořeny zůstávají v přední či 

centrální části durálního vaku. Autoři tento 

jev nazvali jako „sedimentační znamení“ 

a definovali chybění sedimentace nervo-

vých kořenů jako pozitivní sedimentační 

znamení, které svědčí pro přítomnost lum-

bální stenózy [28]. Sedimentační znamení 

by mělo být hodnoceno v transverzální ro-

vině na T2 vážených obrazech, a to nad či 

pod maximální stenózou, protože v úrovni 

stenózy leží nervové kořeny těsně u sebe 

a nemohou být dobře identifi kovány. Bylo 

rovněž zjištěno, že u pa cientů s LSS léče-

ných konzervativně je pozitivní sedimen-

tační znamení asociováno s horším efektem 

léčby [29]. Hodnocení sedimentace lum-

bálních kořenů má však i své omezení, a to 

zejm. u foraminální stenózy, kterou pomocí 

tohoto příznaku nelze hodnotit, u stenózy 

v etáži L5/ S1 (kořeny S1 a S2 opouští durální 

vak ventrálně, čímž je inhibována sedimen-

tace do dorzální části durálního vaku), dále 

u stavů po operaci bederní páteře a u pri-

márně úzkého páteřního kanálu. 

Schizas et al vytvořili sedmistupňovou 

kvalitativní klasifi kaci, která je založena na 

morfologii durálního vaku [30]. Durální vak 

se hodnotí na T2 vážených transverzálních 

obrazech a posuzuje se poměr obsahu 

mozkomíšního moku a nervových kořenů 

v bederní oblasti páteře. Bylo defi nováno 

sedm typů (stupňů) nálezů (A1, A2, A3, A4, 

B, C, D), přičemž stupeň A odpovídá žádné 

nebo malé stenóze, stupeň B střední ste-

nóze, stupeň C těžké stenóze a stupeň D ex-

trémní stenóze (tab. 2, obr. 8a–g). Výhodou 

této klasifi kace je, že odráží stupeň komprese 

nervových struktur a obsahu durálního vaku 

v páteřním kanále, je jednoduchá a nevyža-

duje žádné specifi cké měření. 

Volba radiologického vyšetření
Vždy by u pa cienta s podezřením na LSS 

měly být provedeny prosté snímky bederní 

páteře včetně funkčních (dynamických) 

snímků. 

Kent et al provedli metaanalýzu, která 

hodnotila přesnost CT, MR a myelogra-

fie v dia gnostice pa cientů s LSS. Senzitivita 

MR u pa cientů s LSS dosahovala 81– 97 %, 

senzitivita CT 70– 100 % a senzitivita my-

elografie 67– 78 %. Tato studie tedy proká-

zala, že všechny tři metody jsou přínosné 

a žádná z nich není jasně lepší v dia gnostice 

LSS [31].

Severoamerická spinální společnost nově 

vydala klinické doporučení, které se zabývá 

i volbou radiologických vyšetření u pa cientů 

s podezřením na LSS. Je zde uvedeno, že 

u pa cientů s podezřením na LSS je MR be-

derní páteře doporučena jako nejvhodnější 

neinvazivní vyšetření k potvrzení anato-

mického zúžení páteřního kanálu nebo pří-

tomnosti komprese nervových kořenů (síla 

doporučení B). U těch pa cientů, kde je MR 

kontraindikována nebo neprůkazná, je do-

poručováno provedení CT myelografie za 

účelem průkazu zúžení páteřního kanálu 

anebo komprese nervových kořenů (síla 

doporučení B). Za situace, kdy jsou MR be-

derní páteře či CT myelografie kontraindiko-

vané či neprůkazné, je doporučeno prove-

Obr. 7. Měření recesů páteřního kanálu.

Obr. 7a) Hloubka recesu (6,5 mm)  v úrovni obratle S1 na MR obraze – vzdálenost od zadní 

hrany kosti křížové po intervertebrální skloubení.

Obr. 7b) Měření úhlu recesu na CT (52,2°) a hloubky recesu (10,9 mm).

a b

Obr. 6. Měření páteřního kanálu na MR.

Obr. 6a) Předozadní primární rozměr, měření ve střední části obratlového těla.

Obr. 6b) Plocha vaku plen v transverzálním T2 obraze.

a b
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Tab. 1. Přehled vybraných kvantitativních parametrů popisujících stenózu páteřního kanálu spolu s místem měření a defi nova-
nými hraničními hodnotami.

Zobrazovací 
metoda Měřený parametr Autor Úroveň měření Defi nice stenózy 

(hraniční hodnota)

MR

předozadní 

rozměr páteřního 

kanálu

Fukusaki et al [16] neurčeno < 15 mm

Koc et al [17] neurčeno < 12 mm

Tong et al [18] úroveň disku < 10,7 mm (95% specifi cita)

předozadní rozměr 

durálního vaku
Tong et al [18] úroveň disku < 6,5 mm (95% specifi cita)

příčná plocha 

durálního vaku

Hamanishi et al [19] intervertebrální úroveň < 100 mm2

Mariconda et al [20] neurčeno < 130 mm2

Laurencin et al [21]

pohyblivý segment: 

úroveň meziobratlového 

disku

stabilní segment: 

úroveň odpovídající 

středu pediklu neposti-

žená stenózou

stenotický poměr:

poměr plochy durálního vaku v pohybovém 

segmentu ku ploše durálního vaku ve stabilním 

segmentu

úroveň: 

L3–L4 < 0,66

L4–L5 < 0,62

L5–S1 < 0,73

transverzální rozměr 

páteřního kanálu
Koc et al [17] neurčeno < 15 mm

CT

předozadní rozměr 

páteřního kanálu

Haig et al [22] neurčeno ≤ 11,95 mm

Verbiest [23] neurčeno
< 12 mm (relativní stenóza)

< 10 mm (absolutní stenóza)

Adamová et al [24] střed obratlového těla L4 ≤ 11,7 mm 

předozadní rozměr 

durálního vaku
Jönsson et al [25] úroveň disku ≤ 10 mm

transverzální interar-

tikulární rozměr
Adamová et al [24]

rovina horního okraje 

disku L4/5
≤ 16,0 mm

příčná plocha 

durálního vaku

Schönström 

et al [7]
neurčeno

75–100 mm2 (mírná stenóza)

< 75 mm2 (těžká stenóza)

perimyelografi e
předozadní rozměr 

sloupce kontrastu

Herno et al [26] neurčeno < 12 mm

Verbiest [27] 
horní a dolní okraj 

obratlového těla

< 12 mm (relativní stenóza)

< 10 mm (absolutní stenóza)

Jönsson et al [25] úroveň disku ≤ 10 mm

Tab. 2. Radiologická klasifi kace lumbální spinální stenózy dle Schizase et al [30].

Stupeň Tíže Morfologický popis + podskupiny

A
žádná nebo lehká 

stenóza

A1 kořeny leží dorzálně a zabírají méně než polovinu plochy durálního vaku (obr. 8a)

A2 kořeny leží dorzálně, jsou v kontaktu s durou, ale mají podkovovitou distribuci (obr. 8b)

A3 kořeny leží dorzálně a zabírají více než polovinu plochy durálního vaku (obr. 8c)

A4 kořeny jsou lokalizovány centrálně v durálním vaku a zabírají většinu plochy durálního vaku (obr. 8d)

B střední stenóza kořeny zabírají celý durální vak, ale lze je odlišit, je patrný mozkomíšní mok v durálním vaku (obr. 8e)

C těžká stenóza
nelze odlišit jednotlivé kořeny, není patrný mozkomíšní mok v durálním vaku, je přítomen epidurální tuk 

dorzálně (obr. 8f)

D extrémní stenóza nelze odlišit jednotlivé kořeny, chybí epidurální tuk dorzálně (obr. 8g)
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rozměr kostěného kanálu s hraniční hodno-

tou 12 mm v úrovni krycí ploténky (lamina). 

Další přínosné definované hraniční hod-

noty zahrnovaly předozadní rozměr durál-

ního vaku (12 mm), rozměr foramina (3 mm), 

hloubku laterálního recesu (3 mm), plo-

chu durální vaku (100 mm2). Kvalitativní kri-

téria zahrnovala zejm. přítomnost protruze 

disku, chybění perineurálního intraforami-

nálního tuku, přítomnost degenerativní hy-

pertrofie facetových kloubů, chybění likvoru 

okolo kaudy equiny, hypertrofi i ligamenta 

fl ava [3]. 

Korelace radiologických nálezů 
s klinickou manifestací lumbální 
spinální stenózy
Korelace mezi tíží radiologických změn a kli-

nickým nálezem či funkčním postižením je 

stále nedořešená otázka. Radiologická ste-

nóza páteřního kanálu se často zachytí 

i u asymp tomatických jedinců. Boden et al 

popsali signifikantní centrální stenózu na 

MR u 21 % asymp tomatických jedinců star-

ších 60 let [32]. Prevalence asymp tomatické 

stenózy na MR vzrůstá s věkem, střední či 

těžká centrální stenóza byla zachycena u 7 % 

osob mladších 45 let ve srovnání s 21 % 

osob starších 65 let [33]. Tong et al popisují 

ještě vyšší výskyt centrální stenózy u asymp-

tomatických osob nad 55 let věku –  alespoň 

lehkou stenózu přítomnou nejméně v jedné 

etáži mělo 72,7 % osob, alespoň střední ste-

nóza byla prokázána u 30,3 % osob a těžká 

centrální stenóza u 6,1 % osob [18]. 

V doporučení Severoamerické spinální 

společnosti je uvedeno, že existují stále ne-

dostatečné důkazy pro vytvoření doporu-

čení pro nebo proti korelaci mezi klinickými 

symp tomy anebo funkcí a anatomickým zú-

žením páteřního kanálu na MR, CT či CT my-

elografi i [5,6]. To je také důvod, aby do defi -

nice pro degenerativní LSS byly zahrnuty jak 

klinické symp tomy, tak přítomnost zúženého 

páteřního kanálu. Zeifang et al na základě své 

studie uzavírají, že plocha durálního vaku na 

MR nekoreluje s kapacitou chůze u pa cientů 

s LSS [34]. Také v jiné studii byla prokázána 

špatná korelace mezi tíží stenózy na MR a tíží 

disability hodnocené pomocí Oswestry do-

tazníku [35]. V protikladu s tímto je zjištění 

z další studie, kde bylo shledáno, že mini-

mální plocha durálního vaku korelovala s bo-

lestí dolní části zad a v dolních končetinách, 

s kapacitou chůze a kvalitou života u pa cientů 

s LSS [36]. Korelaci mezi elektrodia gnostickým 

vyšetřením a nálezem na MR většina studií 

hodnotí jako špatnou [37,38].

poručuje, aby byla používána dobře defi -

novaná a validovaná kritéria pro hodno-

cení anatomického zúžení páteřního kanálu 

na MR, CT či CT myelografi i, která zvyšují 

intra- a interindividuální spolehlivost (síla 

doporučení B) [5,6].

Byla provedena studie, při níž byli oslo-

veni experti zabývající se radiologií páteře 

(muskuloskeletální radiologové a neurora-

diologové) za účelem posouzení, které para-

metry považují na nejpřínosnější při defi nici 

LSS. Mezi kvantitativními kritérii byl jako nej-

přínosnější parametr hodnocen předozadní 

dení prostého CT bederní páteře k potvrzení 

dia gnózy [5,6]. V běžné klinické praxi v na-

šich podmínkách však dáváme za situace, 

kdy není možno provést MR bederní pá-

teře, přednost prostému CT bederní pá-

teře před CT myelografií, a to pro neinva-

zivnost vyšetření. U pa cientů s klinickým 

podezřením na LSS, plochou durálního vaku 

pod 110 mm2 a se suspektní, ale neprokáza-

nou centrální či laterální stenózou je za uži-

tečný doplněk k rutinním MR nebo CT pova-

žováno provedení MR anebo CT s axiálním 

zatížením (síla doporučení B). Dále se do-

Obr. 8. Morfologická klasifi kace stenózy 
páteřního kanálu na transverzálních T2 
MR obrazech dle Schizase et al [30].

Obr. 8a) Stupeň A1. Obr. 8b) Stupeň A2. 

Obr. 8c) Stupeň A3. Obr. 8d) Stupeň A4. 

Obr. 8e) Stupeň B. Obr. 8f) Stupeň C. 

Obr. 8g) Stupeň D. 
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špatná. Proto bude nutné provést ještě další 

studie za účelem vyjasnění této korelace 

a stanovení, které radiologické parametry 

nejlépe korelují s klinickým obrazem a funkč-

ním postižením. Míru komprese nervových 

a cévních struktur v bederním úseku páteř-

ního kanálu, která zřejmě bude rozhodující 

pro klinickou manifestaci stenózy, lépe po-

pisuje morfologické zhodnocení durálního 

vaku ve srovnání s kvantitativními parame-

try. Zvýšení výtěžnosti radiologického vyšet-

ření lze rovněž dosáhnout důrazem na dyna-

mický aspekt lumbální spinální stenózy, tedy 

provedením MR či CT s axiálním zatížením či 

dynamického MR bederní páteře.
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Důvodů pro špatnou korelaci radiologic-

kých nálezů s klinickými a elektrofyziologic-

kými nálezy je zřejmě více. Jedním z nich 

bude dynamický aspekt lumbální stenózy, 

kdy se stenóza zvýrazňuje při extenzi páteře 

či axiálním zatížení, přičemž rutinní radio-

logické vyšetření se provádí v poloze vleže. 

Při radiologickém vyšetření je rovněž nutné 

hodnotit nejen kostěný rozměr páteřního 

kanálu, ale musí být zohledněno i zúžení na 

podkladě hernie disku, hypertrofie ligament 

a intervertebrálních kloubů. V patofyziolo-

gii klinických projevů LSS bude hrát zřejmě 

nejdůležitější roli míra komprese nervových 

a cévních struktur v páteřním kanálu, která 

nemusí korelovat s běžně hodnocenými roz-

měry páteřního kanálu. Kompresi nervových 

struktur lépe odráží kvalitativní hodnocení 

morfologie durálního vaku, jež navrhli Schi-

zas et al [30]. 

Řada studií rovněž analyzovala radiolo-

gické parametry jako prediktory úspěchu či 

selhání operační nebo konzervativní terapie 

u pa cientů s LSS. Výsledky studií jsou opět 

nejednotné. Je popsáno, že přítomnost vý-

razné centrální stenózy predikuje lepší sub-

jektivní výsledek operační léčby, naproti 

tomu přítomnost skoliózy predikuje horší 

subjektivní výsledek operační léčby [39]. 

U pa cientů léčených konzervativně je popi-

sováno, že radiologická tíže stenózy predi-

kuje nepříznivý vývoj a že pa cienti s výraz-

nější skoliózou mají horší prognózu [40– 42]. 

Naproti tomu Amundsen et al nenašli radio-

logické prediktory vývoje u pa cientů s LSS 

léčených konzervativně [43]. Ve studii, kde 

tíže stenózy byla hodnocena pomocí mor-

fologie durálního vaku, bylo prokázáno, že 

u pa cientů se stupněm stenózy C a D (tedy 

s výraznou kompresí nervových struktur) je 

pravděpodobněji neúspěšná konzervativní 

léčba, zatímco pa cienti se stupněm stenózy 

A a B pravděpodobněji nebudou vyžadovat 

operaci, což lze použít jako jedno z kritérií 

pro volbu terapie u pa cientů s LSS [30]. 

Závěr
Radiologický průkaz stenózy páteřního ka-

nálu v bederní oblasti je velmi častý, a to 

i u asymp tomatických jedinců, přičemž pre-

valence těchto změn se zvyšuje s věkem. 

MR bederní páteře je považována za nej-

vhodnější neinvazivní vyšetření k potvr-

zení anatomického zúžení páteřního kanálu 

nebo přítomnosti komprese nervových ko-

řenů u pa cientů s klinickým podezřením na 

LSS. Korelace mezi klinickým a radiologic-

kým nálezem u pa cientů s LSS je většinou 
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Komise pro funkční odbornost v EEG upozorňuje
Od 1. ledna 2016 budou Česká neurologická společnost, Česká společnost pro klinickou neurofyziologii, 

Česká liga proti epilepsii a Společnost dětské neurologie ČLS JEP, považovat funkční odbornost v EEG za povinný 

kvalifi kační předpoklad k výkonu tohoto neurofyziologického vyšetření. Roky 2014 a 2015 jsou přechodným obdobím, 

kdy zájemci mohou funkční odbornost získat či doplnit.

Komise pro funkční odbornost v EEG stanovila pro přechodné období následující postup: 

• Držitelé funkční odbornosti v EEG vyplní Žádost o zařazení do databáze ČSKN (ke stažení na 

http://www.neurofyziologie.cz/foEEG.html) a pošlou ji do 30. června 2015 spolu s kopií certifi kátu vydaného ČSKN 

komisi elektronicky (eeg@neurofyziologie.cz) nebo v listinné podobě na adresu 

MUDr. Jana Zárubová, Neurologická klinika 2. LF UK a FN v Motole, V Úvalu 84, Praha 5, 150 06.

• Absolventi kurzů EEG ukončených zkouškou, kteří nejsou držiteli funkční odbornosti, 

vyplní Žádost o udělení funkční odbornosti (ke stažení na http://www.neurofyziologie.cz/foEEG.html), 

připojí kopii dokladu o absolvování kurzu a zaplatí administrativní poplatek 150,- Kč na účet ČSKN u ČLS JEP, 

č. ú. 500617613/0300, variabilní symbol 20054 a ve zprávě pro příjemce uvedou své příjmení a datum narození. 

Podklady zašlou do 30. června 2015 komisi elektronicky (eeg@neurofyziologie.cz) nebo v listinné podobě na níže 

uvedenou adresu. Po schválení komisí jim bude vystaven a zaslán certifi kát o udělení funkční odbornosti.

• Absolventi třítýdenních kurzů as. Vyskočilové si doplní vzdělání v dětské elektroencefalografi i, 

stáž v trvání min. jeden týden. Poté budou postupovat stejně jako absolventi kurzů EEG 

ukončených zkouškou, kteří nejsou držiteli funkční odbornosti.

• Absolventi kurzů EEG neukončených zkouškou se mohou přihlásit ke zkoušce 

elektronicky (eeg@neurofyziologie.cz) nebo na níže uvedené adrese.

MUDr. Jana Zárubová

předsedkyně komise

Neurologická klinika 2. LF UK a FN v Motole

V Úvalu 84

150 06  Praha 5

e-mail: jana.zarubova@fnmotol.cz
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