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Radiologické hodnoceni lumbalni spinalni

stendzy a jeho klinicka korelace

Radiologic Assessment of Lumbar Spinal
Stenosis and its Clinical Correlation

Souhrn

Lumbdlni spindini stendza je klinicko-radiologicky syndrom, nejnovéjsi definice zohledrujf klinic-
kou manifestaci i anatomické zmény (zUzenf patefniho kanalu). Za nejvhodnéjsi neinvazivni vyset-
feni k potvrzeni anatomického zizenf patefniho kanalu nebo pfitomnosti komprese nervovych ko-
fend u pacientd s klinickym podezfenim na lumbalni spinalni stendzu je povazovana magneticka
rezonance bederni patefe. K presnéjsimu hodnoceni radiologického nalezu byla definovéna fada
kvantitativnich parametr popisujicich rozméry patefniho kanalu, nicnéné korelace téchto para-
metrd s klinickym obrazem nenf uspokojiva. Perspektivnim postupem ke zvyseni vytéznosti radio-
logického vysetreni se jevi zohlednéni dynamického aspektu lumbdlni spinalni stendzy a dliraz na
tizi komprese nervovych a cévnich struktur v patefnim kanélu s vyuzitim morfologického popisu
duréinfho vaku a jeho obsahu.

Abstract

Lumbar spinal stenosis is a clinical-radiological syndrome; a recent definition 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 confirm 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 defined 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.

Pouzité zkratky

CT - pocitacovéd tomografie
LSS — lumbalni spinélni stendza
MR - magnetickd rezonance
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Uvod Déle bude analyzovana korelace radiologic-
Cilem prehledu je poskytnout souhrnné in-  kych nélezl s klinickou manifestacf LSS.
formace o radiologickych vysetfenich vy- Jiz samotnéa definice pojmu LSS neni jed-

uzivanych v diagnostice lumbalnf spindlni  notna.Nékteffautofi jej povazuiji za klinicko-ra-
stendzy (LSS) a nejcastéji hodnocenych  diologicky syndrom, jinijej pouZivaji pro ozna-
kvantitativnich a kvalitativnich parametrech.  ¢enf radiologickych zmeén. Z radiologického

hlediska je LSS definovéna jako osteoliga-
mentozni zUzeni patefniho kanalu (tzv. cent-
ralnf stendza) ¢i kofenového kandlu (tzv. late-
ralni stendza) v bedernim Useku patefe [1,2].
Za lumbalni stendzu se nepovazuje zUzeni na
podkladé vyhfezu meziobratlového disku [2].
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Obr. 1. Dynamické rentgenové snimky be-
derni patere.

Obr. 1a) Snimek v predklonu s posunem ob-
ratlového téla L3 vUci L4 a taktéz L4 vaci L5
ventralné.

Obr. 1b) Snimek v zéklonu, kdy dochéazi ke
zmenseni ventralniho posunu obratld.

Novéji je pojem lumbalni spindini stendza
chapan jako klinicko-radiologicky pojem a zo-
hlednuje i klinickou manifestaci radiologic-
kych zmén (zejm. neurogennf klaudikace) [3].
Klinickd manifestace LSS je zpUsobena zmen-
denim prostoru pro nervové a cévni struktury
v bederni pétefi, pficemZ symptomy jsou zpU-
sobeny bud pfimou mechanickou kompres,

nebo nepfimou vaskularni kompresi nervo-
vych kofent anebo kaudy equiny [4].

Nékdy se dokonce terminy lumbdlnf spi-
nélnf stendza a neurogenni klaudikace po-
vazuji za synonyma, coz nepokladdme za
Uplné spravné, protoze klinickd manifestace
LSS mize zahrnovat i radikuldrni syndrom ci
syndrom kaudy equiny. Novéjsi komplexnf
definice degenerativni LSS, kterd byla vy-
tvorena Severoamerickou spindlni spolec-
nosti, se opird predevsim o klinické projevy
tohoto onemocnéni. Degenerativni LSS je
zde definovana jako onemocnénti, jez se vy-
znacuje zmensenim prostoru pro nervové
a cévni struktury v bederni patefi na pod-
kladé degenerativnich zmén v patefnim
kanale. Pokud je symptomatickd, tak vede
k rdznym klinickym syndromm vyznacu-
jicim se bolesti a/nebo Unavnosti v hyzdi
a/nebo v dolni konceting, které se mohou
vyskytnout s bolesti nebo bez bolesti v za-
dech. Pro symptomatickou LSS jsou charak-
teristické urcité provokacni a Ulevové faktory.
Provokacni faktory zahrnuji vzpiiment, jako
je chlze nebo stoj, jez indukuji neurogenni
klaudikace. Mezi Ulevové faktory patii pred-
klon, sed a/nebo ulehnuti [5,6]. My sami na-
vrhujeme pouzivat termin lumbaln{ spindlnf
stendza v situaci, kdy je pfitomna klinicky
manifestni stendza; pokud je zlzeni asymp-
tomatické, tak doporucujeme pouzivat ter-
min Uzky patefni kanal, coz je ve shodé s do-
porucenim nekterych autord [2,7].

Radiologicka diagnostika LSS

Rentgenovy snimek - skiagrafie

Z radiologického vysetfenf by na prvnim
misté mely byt provedeny prosté rentge-
nové snimky bederni patefe (skiagrafie).
Vyhodou této metody je jeji velmi dobrd do-
stupnost a jednoduchost. Standardné zho-
tovujeme snimky v pfedozadni a bocné
projekci. Rentgenové snimky pfindseji infor-
mace zejm. o degeneraci meziobratlového
disku, o pfitomnosti spondylartrézy, dorzal-
nich osteofytl, spondylolistézy a skolidzy,
dale slouZi k ozfejméni pfipadné sekundarni
priciny zzeni patefniho kanalu (tumory, me-
tastdzy, traumatické zmény apod.). TéZ je na
snimku dobfe identifikovatelny predozadni
rozmér patefniho kandlu stejné jako rozmér
pficny, i kdyZ mame na mysli rozmeéry pri-
marni. Vrozené zUzeni patefniho kanalu je
mozné identifikovat na boc¢ném snimku, a to
zhodnocenim poméru délky pedikll a ob-
ratlového téla ve vysi obratle L3, pro vro-
zené zUzZeni patefniho kandlu svédci pomeér
mensi nez 0,43 [8]. Sikmé snimky provadeéné

z ddvodu posouzeni prdsvitu neuroforamin,
event. kontinuity obratlovych obloukd se
v soucasné dobé zhotovuji méné Casto, a to
predevsim proto, Ze zobrazeni téchto struk-
tur je pfesnéjsi na CT ¢i MR vysetfeni [9].

Doporucuje se provadét i dynamické
(funkeni) snimky bederni pétefe, a to v pred-
klonu a zéklonu, pfipadné i v Uklonu, které
umozni hodnoceni pfitomnosti mozné ne-
stability (obr. 1a,b). Bez zméfeni zmén posunu
(skluzu) a uhlu skluzu (,slip angle”) na funk-
¢nich snimcich nemdzeme oznacit pohybovy
segment za nestabilni. Mezi hodnocené seg-
mentalni parametry patfi jednak posun ob-
ratld (ventrélné — spondylolistéza, dorzélné —
retrolistéza) a dale Uhly, které sviraji sousednf
obratle [10]. Za nestabilni je segment pova-
Zovén, pokud je rozdil posunu na funkenich
snimcich v daném segmentu vice nez 4 mm
¢i rozdil ahld skluzu nad 11° (toto kritérium
plati pro segmenty, v nichZ neni pfitomna vy-
raznéjsi degenerace disku). Pfi starnuti a de-
generaci meziobratlovych diskl dochazi
k omezovani pohybu mezi jednotlivymi ob-
ratli. Navrzené kritérium nestability v segmen-
tech s téz3i degeneraci disku (v pfipadé sni-
Zeni disku 0 50 % a vice) je rozdil uhll skluzu
mezi flexi a extenzi v segmentu 6° a vice [11].

K pfesnému posouzeni situace v patef-
nim kandlu vsak rentgenové snimky ne-
staci. Je nutno provést dalsf zobrazovaci vy-
Setreni, zvl&sté MR bederni pétere, event. CT
bederni patefe ¢i perimyelografii (resp. CT
myelografii).

MR bederni patere

Zobrazeni struktur patefe je na MR kom-
plexni. Vyhodou tohoto vysetfeni je pre-
devsim presné zhodnoceni mékkych tkanf
(meziobratlovych plotének, vazl, jizevna-
tych zmeén) a zobrazeni celého rozsahu be-
derni patere, a tedy vetsi citlivost pro detekci
viceetdZové lumbdlni stendzy (obr. 2a,b).
Posouzeni meziobratlovych plotének je do-
ménou MR vysetfeni, protoZe zobrazi nejen
uloZenf ploténky a jeji vztah k okolnim tka-
nim, ale i jeji strukturu. MR rovnéz velmi
dobfe odlisi recidivu vyhtezu ploténky od
pooperacnich jizevnatych zmén, a to i bez
nutnosti nitroZilnf aplikace paramagnetické
kontrastni latky. Standardni T2 vazené ob-
razy maji totiz vysokou citlivost pro zob-
razeni struktury ploténky a pro jeji odlisenf
od jizevnatych zmeén [9]. MR rovnéz umoz-
nuje velmi dobré hodnocenf neuroforamin
vcetné jejich obsahu (nervovych kofent).
MUZeme hodnotit nejen uloZeni kofene,
ale i jeho strukturu, napt. zda je edema-
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Obr. 2. MR zobrazeni bederni patere.

Obr. 2a) MR obraz v T2 sekvenci a sagitalni roviné s viceetazovou stendzou patefniho kanélu a posunem obratlového téla L4 vici L5.

Obr. 2b) Transverzalni (@xidlni) obraz v T2 vézeni v Urovni meziobratlové ploténky je nedilnou soucasti protokolu MR zobrazovani pétere,
v tomto pfipadé s tésnou stendzou paterniho kandlu a kompresi vaku plen.

Obr. 2¢) Obraz tzv. MR myelografie, tedy specidlni sekvence, jez zvyrazniuje tekutinu a potlacuje signél z ostatnich tkani. Dobre tak Ize identifi-
kovat omezeni vaku plen, vétsina téchto sekvenci vsak postizeni zvyraznuje, jejich vysledky jsou tedy orientacni.

tézné prosakly. Pro diagnostiku LSS byva pfi-
nosna i MR myelografie, coZ je zobrazeni,
které diky schopnosti MR identifikovat te-
kutinu umozni zhotovit snimky, které jsou
prakticky shodné se snimky klasické perimy-
elografie (obr. 2¢). VytéZnost MR myelogra-
fie je srovnatelnd s vytéznosti klasické rent-
genové perimyelografie [12]. Nevyhodou
MR je nedostatecné zobrazeni kosténych
struktur, a to zejm. posuzovani kostni kom-
pakty, kterd je na MR zobrazenf hypointenznf
(tmavad) a muze splyvat s okolnimi tkdnémi.
Tato skutec¢nost se tykd zvIdsté posuzovani
osteofytd, které neobsahuji kostni drer [9].
Dalsi nevyhodou MR je omezené hodnocenf
dynamického aspektu LSS. Nejnoveéjsi ote-
viené MR pfistroje, jejichZ vysetfovaci pro-
stor neni omezen ve vertikdIni roving, fesi
i tento problém a umoznuji dynamické zob-
razovani. Pocet téchto pfistroju je vsak zatim
velmi omezeny. Zvyseni senzitivity MR v dia-
gnostice LSS Ize dosdhnout i pouZitim zaffi-

zeni, které navozuje axidlni zatizeni patefe,
a tim dochazf ke zvyraznéni lumbalni ste-
nézy [7]. Rovnéz podani gadoliniové kon-
trastni latky intravendzné pii MR vysetreni
u pacientd s LSS mUze zvysit specificitu vy-
Setieni. Bylo potvrzeno, Ze u pacientd s LSS
a neurogennimi klaudikacemi dochazf k sy-
ceni intratékalnich nervovych kofend v misté
stendzy, coz napovida o korelaci ndlezu na
zobrazovacim vysetieni s klinickou symp-
tomatikou (neurogennimi klaudikacemi) [13].

Pocitacova tomografie (CT)

Princip CT je zaloZen na zobrazeni vrstvy (to-
mogramu) zvolené oblasti, coZ spolecné s vy-
sokym prostorovym rozlisenim je zdsadni
v pfipadé posuzovani struktur patefe. Dobre
mUZeme hodnotit kostni tkané, ale i mék-
kotkdnové struktury, jako jsou vazy a plo-
ténky. Velmi dobfe je hodnotitelny primarnf
rozmér patefniho kanalu stejné jako zmény
sekundarni, a to bez ohledu na jejich loka-

lizaci vzhledem k Useku pétefe ¢i okolnim
strukturdm (obr. 3a,b) [9]. Pfedevsim kostni
degenerativni zmény (osteofyty, spondylo-
fyty apod) jsou lépe zobrazitelné na CT ve
srovnani s MR, a to diky vysoké denzité kostni
tkdné na CT [14].V zobrazeni meziobratlovych
plotének a vaz( sice CT nedosahuje kvalit MR,
pfesto je identifikace jejich postizeni mozna.
Z&sadni nevyhodou CT je znac¢nd radia¢ni
zatéz. 7 technického hlediska nenf problém
vysetfit cely Usek bederni pétefe, radiacni
dévka takového vysetfeni spolecné se zatézi
panevnich organd viak omezuje jeho indi-
kaci jen pro vyjimecné pfipady, predevsim
traumatologii. Zobrazeni omezeného poctu
etdzi na CT je spojeno s rizikem opomenutf
stendzy v nevysetienych etdzich.

Kontrastni perimyelografie,

CT myelografie

Kontrastni rentgenové perimyelografie vyu-
Ziva aplikaci jodové kontrastnf latky intradu-
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Obr. 3. CT zobrazeni bederni patefe.

Obr. 3a) Transverzalni obraz v Urovni mezi-
obratlového skloubenf pfi spondylartroze.
Obr. 3b) Sagitalni rekonstrukce bederni pa-
tefe umoznuje velmi dobfe posoudit struk-
tury skeletu, hodnoceni mékkych tkanf je
viak na CT omezené.

rélné cestou lumbaini punkce, nasledné jsou
provedeny rentgenové snimky bedernf pa-
tefe, kdy se hodnoti zmény v patefnim ka-
néalu (obr. 4). Cenné mizZe byt provedenf
perimyelografie ve flexi a extenzi ke zhodno-
ceni dynamického aspektu LSS (pfi extenzi
mUZe dojit ke zvyraznénf dorzéliniho posunu
ploténky, instability, k nafaseni ligamentum
flavum, zUZenf foramin, a tim ke zvyrazneni
stendzy). S vyhodou se nasledné provadi CT
vysetfeni (CT myelografie), které umoznuje
detekovat plochu durélniho vaku (obr. 5a,b).
Za nepochybny prlkaz stendzy je povazo-
vana blokada prdchodu kontrastni latky ste-
notickou etazi. Nevyhodou téchto metod je,
Ze jsou invazivni a jsou zatiZzeny radiacnf za-

K
Obr. 4. Rentgenova perimyelografie, resp.
radikulosakografie.

Predozadni projekce se zaméfenim na kau-
dalnf ¢ast bederni patefe (L4-51) s nor-
malné rozvinutym vakem plen i kofenovymi
pochvami.

tézi. Z téchto dlvodu jsou v soucasné dobé
vyuzivany vyjimecné, a to u pacientl s kon-
traindikaci k MR vysetieni nebo u slozitéjsich
pfipadl, napf. u nemocnych se skolidzou
nebo s poopera¢nimi zménami.

Hodnocené radiologické
parametry u LSS

Pro radiologickou definici lumbdinf ste-
nézy a jejf tize se hodnoti fada parametrd
a rozmérd patefniho kandlu, a to jak na MR,
CT tak i myelografii. Mezi jednotlivymi au-
tory viak nenf jednoznac¢nd shoda ve zpU-
sobu meéfeni ani v definovanych hrani¢nich
(cut-off) hodnotach pro stendzu. Steurer et al
v roce 2011 provedli metaanalyzu, v niz ana-
lyzovali 25 studii, které popisovaly radiolo-
gické zndmky LSS, a Ctyfi systematické pre-
hledy [15]. Nej¢astejsimi deskriptory centralni
stendzy byly pfedozadni rozmér kosténého
patefniho kanalu ¢i durdiniho vaku a pficna
plocha (cross-sectional area) duréiniho vaku
nebo patefniho kandlu (obr. 6a,b). Stendza
byla vétsinou definovéna jako predozadni
rozmeér kosténého patefniho kanalu ¢i du-
rédlnfho vaku mensi nez 10mm nebo pficna
plocha durélniho vaku mensi nez 100 mm?,
Hloubka laterdInfho recesu < 3mm anebo
Uhellaterdlniho recesu < 30° jsou povaZovany
za deskriptory pro laterdInf stendzu (obr. 7a,b).

Obr. 5. CT myelografie.

Obr. 5a) Transverzélni obraz v poloze pa-
cienta na bfise s kontrastni naplnf vaku plen
a dobrou diferenciacf jednotlivych nervo-
vych kofen0.

Obr. 5b) Rekonstrukce v koronalni roviné.

Foraminostendza byla definovéna rozmérem
2-3mm [15]. Obecné plati, Zze pfedozadnf roz-
mér patefniho kandlu méfeny ve vysi stfedu
obratlového téla odrazi predevsim vrozenou
(vyvojovou) sifi patefniho kanalu, pfedozadni
rozmér mefeny ve vysi meziobratlové plo-
ténky je kromé vrozené Site vyrazné ovlivnén
i degenerativnimi zménami.
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Prehled vybranych kvantitativnich para-
metrd popisujicich stendzu paterniho kanalu
spolu s mistem méreni a definovanymi hra-
ni¢nimi hodnotami je uveden v tab. 1. Steu-
rer et al shrnuji, Ze je nutné vytvorit dobre
definovand a jednoznacna radiologicka kri-
téria lumbalni stendzy za Ucelem zvyseni
diagnostické presnosti a spolehlivosti vstup-
nich kritérif pro klinické studie [15].

Néktefi autofi zacali pfi definici radiolo-
gické stendzy a jeji tize vénovat pozornost
morfologickému obrazu durdinfho vaku
v lumbalni oblasti, ktery zohlednuje miru
komprese nervovych struktur v patefnim ka-
néle. Zajimavé je zjisténi, ze u osob bez po-
dezfeni na lumbdlni stendzu MR provedena
vleZe na zadech prokazuje tzv. sedimentaci
lumbélnich nervovych kofenli do dorzalni
¢asti durdlniho vaku. Oproti tomu u pacient(
se symptomy LSS se sedimentace vyskytuje
ztidka a nervové kofeny zlstavajf v predni i
centrdlnf ¢asti durdiniho vaku. Autofi tento
jev nazvali jako ,sedimentacni znameni”
a definovali chybéni sedimentace nervo-
vych kofenl jako pozitivni sedimentacni
znamen, které svéd¢i pro pfitomnost lum-
balni stendzy [28]. Sedimentacni znamenf
by mélo byt hodnoceno v transverzalni ro-
viné na T2 véZenych obrazech, a to nad ¢i
pod maximalni stendzou, protoze v Urovni
stendzy lezi nervové kofeny tésné u sebe
a nemohou byt dobre identifikovany. Bylo
rovneéz zjisténo, ze u pacientl s LSS |éce-
nych konzervativné je pozitivni sedimen-
ta¢ni znamenf asociovano s horsim efektem
lécby [29]. Hodnoceni sedimentace lum-
bélnich kofent méa vsak i své omezeni, a to
zejm. u foramindlni stendzy, kterou pomoci
tohoto pfiznaku nelze hodnotit, u stendzy
v etdzi L5/S1 (kofeny ST a S2 opousti durdini
vak ventrdlné, ¢imz je inhibovéna sedimen-
tace do dorzaInf ¢asti durdiniho vaku), dale
u stavl po operaci bederni patefe a u pri-
marné Uzkého péterniho kanalu.

Schizas et al vytvofili sedmistuprovou
kvalitativni klasifikaci, kterd je zalozena na
morfologii durdlniho vaku [30]. Durdinf vak
se hodnoti na T2 vaZenych transverzélnich
obrazech a posuzuje se pomér obsahu
mozkomisniho moku a nervovych kofend
v bedernf oblasti patefe. Bylo definovano
sedm typU (stupnid) ndlezd (A1, A2, A3, A4,
B, C, D), pficemz stupen A odpovida Zadné
nebo malé stendze, stupen B stfednf ste-
noéze, stupen C tézké stendze a stupen D ex-
trémnf stendze (tab. 2, obr. 8a—g). Vyhodou
této klasifikace je, Ze odrazi stuper komprese
nervovych struktur a obsahu durédlniho vaku

Obr. 6. Méreni paterniho kanalu na MR.

Obr. 6a) Predozadni primarni rozmér, méfeni ve stiednf ¢asti obratlového téla.

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

Obr. 7. Méfeni recesu paterniho kanélu.

Obr. 7a) Hloubka recesu (6,5 mm) v Grovni obratle ST na MR obraze — vzdalenost od zadni
hrany kosti kfizové po intervertebralnf skloubent.

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

v paternim kandle, je jednoduchd a nevyza-
duje zadné specifické méreni.

Volba radiologického vysetieni
Vzdy by u pacienta s podezienim na LSS
mély byt provedeny prosté snimky bedernf
patefe vcetné funkénich (dynamickych)
snimkad.

Kent et al provedli metaanalyzu, ktera
hodnotila pfesnost CT, MR a myelogra-
fie v diagnostice pacient( s LSS. Senzitivita
MR u pacientl s LSS dosahovala 81-97 %,
senzitivita CT 70-100 % a senzitivita my-
elografie 67-78 %. Tato studie tedy proka-
zala, Ze viechny tfi metody jsou pfinosné
a 7addnd z nich neni jasné lepsi v diagnostice
LSS [311.

Severoamerickd spinalni spole¢nost nove
vydala klinické doporucent, které se zabyva
i volbou radiologickych vysetfeni u pacientd
s podezienim na LSS. Je zde uvedeno, ze
u pacientl s podezienim na LSS je MR be-
derni patefe doporucena jako nejvhodnéjsi
neinvazivni vysetfeni k potvrzeni anato-
mického zUzeni patefniho kanalu nebo pri-
tomnosti komprese nervovych kofen( (sila
doporuceni B). U téch pacientd, kde je MR
kontraindikovdna nebo neprlkazna, je do-
porucovano provedeni CT myelografie za
Ucelem prakazu zUzeni patefniho kanalu
anebo komprese nervovych kofend (sfla
doporuceni B). Za situace, kdy jsou MR be-
derni patefe ¢i CT myelografie kontraindiko-
vané ¢i neprlikazné, je doporuceno prove-

Cesk Slov Neurol N 2015; 78/111(2): 139-147

143




RADIOLOGICKE HODNOCEN{ LUMBALNI SPINALNI STENOZY A JEHO KLINICKA KORELACE

nymi hrani¢nimi hodnotami.

Zobrazovaci

Méreny parametr
metoda ereny paramet

Autor

Uroven méreni

Tab. 1. Pfehled vybranych kvantitativnich parametr(i popisujicich sten6zu patefniho kanalu spolu s mistem méreni a definova-

Definice stendzy
(hrani¢ni hodnota)

predozadni
rozmer patefniho
kanalu

predozadni rozmér
durélniho vaku

MR

pficna plocha
duréalniho vaku

transverzalni rozmér
patefniho kanélu

predozadni rozmér
patefniho kanélu

cT predozadni rozmeér
durdlniho vaku

transverzalni interar-
tikularni rozmeér
pricna plocha
durélniho vaku

predozadni rozmeér

erimyelografie
P yelog sloupce kontrastu

Fukusaki et al [16]
Koc et al [17]
Tong et al [18]

Tong et al [18]

Hamanishi et al [19]

Mariconda et al [20]

Laurencin et al [21]

Koc et al [17]

Haig et al [22]

Verbiest [23]
Adamova et al [24]

Jonsson et al [25]

Adamovd et al [24]

Schoénstrom
etal [7]

Herno et al [26]

Verbiest [27]

neurceno
neurceno

Uroven disku
Uroven disku

intervertebralni Groven

neurceno

pohyblivy segment:
Uroven meziobratlového
disku
stabilni segment:
uroven odpovidajici
stfedu pediklu neposti-
zena stenozou

neurceno
neuréeno
neurceno
stfed obratlového téla L4
Uroven disku

rovina horniho okraje
disku L4/5

neurceno

neuréeno

horni a dolnf okraj
obratlového téla

<15 mm
<12 mm

< 10,7 mm (95% specificita)
< 6,5 mm (95% specificita)

<100 mm?
<130 mm?

stenoticky pomeér:
pomeér plochy durainiho vaku v pohybovém
segmentu ku plose durédlniho vaku ve stabilnim
segmentu
Uroven:
L3-14<0,66
L4-15<0,62
L5-51<0,73

<15 mm

<1195 mm

< 12 mm (relativni stendza)
< 10 mm (absolutni stendza)

<11,7mm

< 10 mm

< 16,0 mm
75-100 mm? (mirna stenoza)
< 75 mm? (tézka stendza)
<12 mm

< 12 mm (relativni stendza)
< 10 mm (absolutni stendza)

Jonsson et al [25] Uroven disku <10 mm
Tab. 2. Radiologicka klasifikace lumbalni spindIni stendzy dle Schizase et al [30].

Stupen Tize Morfologicky popis + podskupiny
Al koreny lezi dorzalné a zabiraji méné nez polovinu plochy durdlnfho vaku (obr. 8a)

A s4dnd nebo lehka A2 kofeny lezf dorzélné, jsou v kontaktu s durou, ale maji podkovovitou distribuci (obr. 8b)

stendza A3 koteny lezi dorzélné a zabirajf vice nez polovinu plochy durdiniho vaku (obr. 8c)

A4 koreny jsou lokalizovény centralné v durdlnim vaku a zabirajf vétsinu plochy durdiniho vaku (obr. 8d)

B stfedni stendza kofeny zabirajf cely durdlni vak, ale Ize je odlisit, je patrny mozkomisni mok v duralnim vaku (obr. 8e)

c (&5Ka stendza nelzg odVI|S|tJednotI|ve koreny, nenf patrny mozkomisni mok v durdlnim vaku, je pfitomen epiduraini tuk
dorzalné (obr. 8f)

D extrémni stendza nelze odlisit jednotlivé kofeny, chybf epidurdini tuk dorzainé (obr. 8g)
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denf prostého CT bederni patefe k potvrzeni
diagndézy [5,6]. V bézné klinické praxi v na-
sich podminkéach vsak davame za situace,
kdy nenf mozno provést MR bederni pa-
tefe, prednost prostému CT bederni pa-
tefe pred CT myelografii, a to pro neinva-
zivnost vysetfeni. U pacientl s klinickym
podezienim na LSS, plochou durélniho vaku
pod 110 mm? a se suspektni, ale neprokaza-
nou centralni ¢i laterdInf stendzou je za uzi-
te¢ny doplnék k rutinnim MR nebo CT pova-
7ovano provedeni MR anebo CT s axidlnim
zatizenim (sila doporucenf B). Déle se do-

Obr. 8. Morfologicka klasifikace stenézy
patefniho kanalu na transverzalnich T2
MR obrazech dle Schizase et al [30].
Obr. 8a) Stupen Al. Obr. 8b) Stupen A2.
Obr. 8¢) Stupen A3. Obr. 8d) Stuper A4.
Obr. 8e) Stupen B. Obr. 8f) Stupen C.

Obr. 8g) Stupen D.

porucuje, aby byla pouzivana dobfe defi-
novana a validovana kritéria pro hodno-
cenf anatomického zuzeni patefniho kanalu
na MR, CT ¢i CT myelografii, kterd zvysuji
intra- a interindividualni spolehlivost (sila
doporuceni B) [5,6].

Byla provedena studie, pfi niz byli oslo-
veni experti zabyvajici se radiologii patefe
(muskuloskeletaInf radiologové a neurora-
diologové) za Ucelem posouzen, které para-
metry povazuji na nejpiinosnéjsi pfi definici
LSS. Mezi kvantitativnimi kritérii byl jako nej-
pfinosnéjsi parametr hodnocen predozadnf

rozmér kosténého kanalu s hrani¢ni hodno-
tou 12mm v Urovni kryci ploténky (lamina).
Dalsi pfinosné definované hrani¢ni hod-
noty zahrnovaly pfedozadni rozmér dural-
niho vaku (12 mm), rozmér foramina (3 mm),
hloubku laterdIntho recesu (3 mm), plo-
chu durdlni vaku (100 mm?). Kvalitativni kri-
téria zahrnovala zejm. pfitomnost protruze
disku, chybénf perineurainiho intraforami-
nalniho tuku, pfitomnost degenerativni hy-
pertrofie facetovych kloubd, chybénf likvoru
okolo kaudy equiny, hypertrofii ligamenta
flava [3].

Korelace radiologickych nalezii

s klinickou manifestaci lumbalni
spinalni stenézy

Korelace mezi tizi radiologickych zmeén a kli-
nickym nélezem ¢i funkénim postizenim je
stdle nedofesend otédzka. Radiologickd ste-
néza patefniho kandlu se casto zachyti
i u asymptomatickych jedincl. Boden et al
popsali signifikantni centrdIni stendzu na
MR u 21 % asymptomatickych jedinc( star-
sich 60 let [32]. Prevalence asymptomatické
stendzy na MR vzrlstd s vékem, stfednf Ci
tézkd centrdlni stendza byla zachycena u 7 %
osob mladsich 45 let ve srovnani s 21 %
osob starsich 65 let [33]. Tong et al popisuji
jesté vyssi vyskyt centrdini stendzy u asymp-
tomatickych osob nad 55 let véku — alespor
lehkou stendzu pfitomnou nejméné v jedné
etdzi meélo 72,7 % osob, alespor stfednf ste-
néza byla prokdzéna u 30,3 % osob a tézka
centralni sten6za u 6,1 % osob [18].

V doporuceni Severoamerické spindinf
spole¢nosti je uvedeno, Ze existuji stéle ne-
dostate¢né dikazy pro vytvoreni doporu-
Cenf pro nebo proti korelaci mezi klinickymi
symptomy anebo funkci a anatomickym zu-
Zenim patefniho kandlu na MR, CT ¢ CT my-
elografii [5,6]. To je také dlvod, aby do defi-
nice pro degenerativni LSS byly zahrnuty jak
klinické symptomy, tak pfitomnost ziZeného
patefniho kandlu. Zeifang et al na zakladé své
studie uzaviraji, Ze plocha durdlniho vaku na
MR nekoreluje s kapacitou chlize u pacient(
s LSS [34]. Také v jiné studii byla prokézana
$patnd korelace mezi tizi stendzy na MR a tizi
disability hodnocené pomoci Oswestry do-
tazniku [35]. V protikladu s timto je zjisteni
z dal3f studie, kde bylo shledano, ze mini-
malni plocha durédlniho vaku korelovala s bo-
lesti dolnf ¢asti zad a v dolnich koncetinach,
s kapacitou chiize a kvalitou Zivota u pacientd
s LSS [36]. Korelaci mezi elektrodiagnostickym
vysetfenim a ndlezem na MR vétsina studif
hodnoti jako $patnou [37,38].
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DUvodU pro $patnou korelaci radiologic-
kych nélezl s klinickymi a elektrofyziologic-
kymi nélezy je zfejmé vice. Jednim z nich
bude dynamicky aspekt lumbalni stendzy,
kdy se stendza zvyraziuje pfi extenzi patere
¢i axidlnim zatizeni, pficemz rutinni radio-
logické vysetfeni se provadi v poloze vleze.
Pfi radiologickém vysetieni je rovnéz nutné
hodnotit nejen kostény rozmér patefniho
kanalu, ale musi byt zohlednéno i zizeni na
podkladé hernie disku, hypertrofie ligament
a intervertebrélnich kloubd. V patofyziolo-
gii klinickych projevd LSS bude hrat ziejmé
nejddlezitéjsi roli mira komprese nervovych
a cévnich struktur v patefnim kanalu, ktera
nemusi korelovat s bézné hodnocenymi roz-
méry patefniho kanalu. Kompresi nervovych
struktur Iépe odrazi kvalitativni hodnocent
morfologie durdlniho vaku, jez navrhli Schi-
zas et al [30].

Rada studii rovnéz analyzovala radiolo-
gické parametry jako prediktory Uspéchu i
selhdni operacni nebo konzervativni terapie
u pacientl s LSS. Vysledky studif jsou opét
nejednotné. Je popsano, ze pfitomnost vy-
razné centralni stendzy predikuje lepsi sub-
jektivni vysledek operacni lécby, naproti
tomu pfitomnost skolidzy predikuje horsi
subjektivni vysledek operac¢ni léc¢by [39].
U pacientd Iécenych konzervativné je popi-
sovano, ze radiologicka tize stendzy predi-
kuje nepfiznivy vyvoj a ze pacienti s vyraz-
néjsi skolidbzou maji horsi prognézu [40-42].
Naproti tomu Amundsen et al nenasli radio-
logické prediktory vyvoje u pacientd s LSS
lé¢enych konzervativné [43]. Ve studii, kde
tize stendzy byla hodnocena pomoci mor-
fologie durdlniho vaku, bylo prokadzéno, ze
u pacientd se stupném stendzy C a D (tedy
s vyraznou kompresi nervovych struktur) je
pravdépodobnéji netispédna konzervativni
lé¢ha, zatimco pacienti se stupném stendzy
A a B pravdépodobnéji nebudou vyzadovat
operaci, coz lze pouzit jako jedno z kritérif
pro volbu terapie u pacientl s LSS [30].

Zavér

Radiologicky prlkaz stendzy patefniho ka-
néalu v bederni oblasti je velmi ¢asty, a to
i u asymptomatickych jedinct, pficemz pre-
valence téchto zmén se zvysuje s vékem.
MR bederni patefe je povaZzovana za nej-
vhodnéjsi neinvazivni vysetfeni k potvr-
zeni anatomického zuzeni patefniho kandlu
nebo pfitomnosti komprese nervovych ko-
fend u pacientd s klinickym podezfenim na
LSS. Korelace mezi klinickym a radiologic-
kym ndlezem u pacientl s LSS je vétsinou

$patna. Proto bude nutné provést jesté dalsi
studie za Ucelem vyjasnéni této korelace
a stanoveni, které radiologické parametry
nejlépe koreluji s klinickym obrazem a funk¢-
nim postizenim. Miru komprese nervovych
a cévnich struktur v bedernim Useku pétef-
niho kanélu, kterd ziejmé bude rozhodujici
pro klinickou manifestaci stendzy, lépe po-
pisuje morfologické zhodnoceni durdiniho
vaku ve srovndni s kvantitativnimi parame-
try. Zvyseni vytéznosti radiologického vyset-
feni Ize rovnéz dosahnout ddrazem na dyna-
micky aspekt lumbdlni spinalni stendzy, tedy
provedenim MR ¢i CT s axidlnim zatizenim ¢i
dynamického MR bederni pétefe.
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Komise pro funkcni odbornost v EEG upozornuje

Od 1. ledna 2016 budou Ceské neurologicka spole¢nost, Ceskd spole¢nost pro klinickou neurofyziologii,
Ceska liga proti epilepsii a Spole¢nost détské neurologie CLS JEP, povazovat funkéni odbornost v EEG za povinny
kvalifika¢ni predpoklad k vykonu tohoto neurofyziologického vysetteni. Roky 2014 a 2015 jsou prechodnym obdobim,
kdy zdjemci mohou funkéni odbornost ziskat ¢i doplnit.

Komise pro funkéni odbornost v EEG stanovila pro prechodné obdobi nasledujici postup:

- Dritelé funkeni odbornosti v EEG vyplni Zédost o zafazeni do databaze CSKN (ke stazeni na
http://www.neurofyziologie.cz/foEEG.html) a poslou ji do 30. ¢ervna 2015 spolu s kopif certifikdtu vydaného CSKN
komisi elektronicky (eeg@neurofyziologie.cz) nebo v listinné podobé na adresu
MUDF. Jana Zarubové, Neurologicka klinika 2. LF UK a FN v Motole, V Uvalu 84, Praha 5, 150 06.

- Absolventi kurz{ EEG ukoncenych zkouskou, ktefi nejsou drziteli funkéni odbornosti,
vyplIni Zadost o udéleni funkéni odbornosti (ke staZeni na http://www.neurofyziologie.cz/foEEG.html),
pripoji kopii dokladu o absolvovani kurzu a zaplati administrativni poplatek 150,- K& na icet CSKN u CLS JEP,
¢. 0. 500617613/0300, variabilni symbol 20054 a ve zprave pro pfijemce uvedou své pfijmeni a datum narozeni.
Podklady zaslou do 30. ¢ervna 2015 komisi elektronicky (eeg@neurofyziologie.cz) nebo v listinné podobé na nize
uvedenou adresu. Po schvéleni komisf jim bude vystaven a zaslan certifikét o udéleni funkéni odbornosti.

- Absolventi tritydennich kurzd as. Viyskocilové si doplni vzdélani v détské elektroencefalografii,
stz v trvani min. jeden tyden. Poté budou postupovat stejné jako absolventi kurzl EEG
ukoncenych zkouskou, kteff nejsou drziteli funkéni odbornosti.

- Absolventi kurzl EEG neukoncenych zkouskou se mohou pfihlasit ke zkousce
elektronicky (eeg@neurofyziologie.cz) nebo na nize uvedené adrese.

MUDr. Jana Zdrubovd
predsedkyné komise
Neurologickd klinika 2. LF UK a FN v Motole
V Ovalu 84
15006 Praha 5
e-mail: jana.zarubova@fnmotol.cz
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