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Klinický přínos radiologických parametrů 
u lumbální spinální stenózy

Clinical Importance of Radiological Parameters in Lumbar Spinal Stenosis

Souhrn
Vztah mezi radiologickými nálezy (tíží radiologické stenózy) a klinickou manifestací u lumbální 

spinální stenózy (LSS) je stále nejasný. Cílem práce je upozornit na diskrepanci radiologických 

a klinických nálezů u LSS a na častý výskyt asymp tomatické stenózy, stanovit klinický přínos 

radiologických parametrů při hodnocení LSS a zmínit se o nových trendech v radiologické 

dia gnostice LSS. Z publikovaných studií vyplývá, že LSS je klinicko-radiologický syndrom 

s komplexním vztahem mezi radiologickými nálezy a klinickou manifestací. V běžné populaci je 

častý výskyt radiologické LSS vč. asymp tomatických forem. Na základě konsenzu expertů bylo 

defi nováno pět základních radiologických kvalitativních parametrů, které jsou doporučeny jako 

minimální standard při popisu radiologických nálezů u LSS v běžné klinické praxi. Stanovení těchto 

parametrů je jednoduché, jsou dobře reprodukovatelné a lépe vyjadřují kompresi nervových 

struktur v páteřním kanálu ve srovnání s izolovanými kvantitativními radiologickými parametry. 

Mezi nové trendy v dia gnostice LSS patří zejména využití zobrazení tenzorů difuze magnetickou 

rezonancí.

Abstract
The relationship between radiological fi ndings (severity of radiological stenosis) and clinical 

manifestations in lumbar spinal stenosis (LSS) is unclear. The aim of the present study was to point 

out the discrepancy between radiological and clinical fi ndings in LSS and high prevalence of 

asymptomatic lumbar stenosis, to evaluate the clinical importance of radiological parameters in 

diagnostics of LSS and to mention new radiological trends in LSS. According to published studies, 

LSS is a clinical and radiological syndrome with complex relationships between radiological fi ndings 

and clinical manifestations. There is a high prevalence of radiological LSS including asymptomatic 

forms in the general population. Based on experts consensus, fi ve core radiological qualitative 

parameters have been defi ned as a minimum standard in a radiological report describing LSS 

in routine clinical practice. Evaluation of these core radiological parameters is simple with high 

reproducibility and they describe nerve structures compression in lumbar spinal canal better than 

isolated quantitative radiological parameters. Magnetic resonance diff usion tensor imaging is 

a new trend in radiological diagnostics of LSS.
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Úvod

Defi nice pojmu lumbální spinální stenóza 

(LSS) není stále jednotná. Tento pojem může 

být používán pro označení radiologických 

změn bez ohledu na klinickou manifes-

taci nebo ho lze chápat jako klinický syn-

drom, jehož příčinou je úzký páteřní kanál 

v bederní oblasti. Degenerativní LSS je nej-

nověji defi nována jako onemocnění, které 

se vyznačuje zmenšením prostoru pro ner-

vové a cévní struktury v bederní páteři na 

podkladě degenerativních změn v páteř-

ním kanále. Pokud je symp tomatická, vede 

k různým klinickým syndromům vyznaču-

jícím se bolestí a/ nebo únavností v hýždi 
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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 fak-

tory. Provokační faktory zahrnují vzpřímení, 

jako je chůze nebo stoj, které indukují neu-

rogen ní klaudikace. Mezi úlevové faktory 

patří předklon, sed a/ nebo ulehnutí [1]. Tato 

komplexní defi nice, která byla vytvořena Se-

Tab. 1. Výsledky studií korelující radiologické nálezy a klinické symptomy u pacientů s LSS.

Studie – autor Radiologický parametr Klinický parametr Výsledek

Geisser et al, 

2007 [11]

předozadní rozměr kostěného kanálu 

(MR)

bolest, disabilita, schopnost 

chůze 
není korelace

Zeifang et al, 

2008 [12]
plocha durálního vaku (MR) ušlá vzdálenost není korelace

Goni et al, 

2014 [13]

plocha durálního vaku, předozadní 

rozměr páteřního kanálu (MR)
ODI není korelace

Sirvanci et al, 

2008 [14]

plocha durálního vaku, kvalitativní 

zhodnocení laterální stenózy, počet 

stenotických úrovní (MR)

ODI není korelace

Lohman et al, 

2006 [15]

plocha durálního vaku (bez axiální 

zátěže a se zátěží), počet úrovní 

stenózy (CT)

ušlá vzdálenost, ODI, bolest zad 

a dolních končetin
není korelace

Adamová et al, 

2016 [16]

počet úrovní centrální stenózy, předo-

zadní rozměr durálního vaku, plocha 

durálního vaku, stenotický poměr, 

Schizasova morfologická klasifi kace 

bolest, ušlá vzdálenost, 

ODI,NIS-LSS

není korelace mezi radiologickými parame-

try a intenzitou bolesti, ušlou vzdáleností, 

funkční disabilitou; je signifi kantní korelace 

mezi NIS-LSS a Schizasovou morfologickou 

klasifi kací

Kuittinen et al, 

2014 [17]

vizuální zhodnocení tíže LSS, 

plocha durálního vaku (MR) 
ODI, bolest, ušlá vzdálenost

není korelace mezi plochou durálního vaku 

a klinickými parametry; paradoxní asoci-

ace vizuálně stanované tíže stenózy s bolestí 

a ušlou vzdáleností

Kuittinen et al, 

2014 [18] 

hodnocena laterální lumbální stenóza 

(kvalitativně i kvantitativně) (MR)

ODI, bolest, ušlá vzdálenost, 

EMG 

není korelace s klinickými parametry; je kore-

lace laterální stenózy s EMG nálezy

Schizas et al, 

2010 [19]

plocha durálního vaku, Schizasova 

morfologická klasifi kace (MR)
ODI není korelace

Burgstaller et 

al, 2016 [20]

MR – 23 různých radiologických 

parametrů 
bolest zad a dolních končetin není korelace

Alsaleh et al, 

2017 [21]

tíže stenózy stanovená kvalitativně – 

CT, MR
SF-36, ODI není korelace

Ogikubo et al, 

2007 [22]
minimální plocha durálního vaku (MR)

bolesti zad a dolních končetin, 

ušlá vzdálenost, kvalita života
je korelace

Hong et al, 

2015 [23]

minimální plocha durálního vaku (MR) 

víceetážová LSS

ODI, bolest zad a dolních 

končetin, kvalita spánku, 

kvalita života

není korelace mezi minimální plochou durál-

ního vaku a klinickými parametry, je korelace 

mezi víceetážovou stenózou a disabilitou

Kim et al, 

2015 [24]

plocha durálního vaku, plocha 

páteřního kanálu, plocha a tloušťka 

ligamenta fl ava 

bolest zad a dolních končetin, 

ODI, ušlá vzdálenost 

není korelace intenzity bolesti a radiologic-

kých parametrů; je korelace ODI s plochou 

a tloušťkou ligamenta fl ava; je korelace ušlé 

vzdálenosti s plochou durálního vaku a páteř-

ního kanálu 

Weber et al, 

2016 [25]
Schizasova morfologická klasifi kace (MR)

ODI, bolest zad a dolních 

končetin 
není korelace

Kim et al, 

2013 [26]
Schizasova morfologická klasifi kace (MR)

bolest zad a dolních 

končetin, ODI
není korelace

Park et al, 

2013 [27]

hodnocení stupně centrální lumbální 

stenózy podle Lee et al (MR)

pozitivní vs. negativní 

neurologická manifestace 

je korelace – výraznější stupeň stenózy 

je asociován s pozitivní neurologickou 

manifestací

CT – počítačová tomografi e; Dotazník SF-36 – dotazník short form 36 – dotazník o kvalitě života; MR – magnetická rezonance; NIS-LSS – skóre 

neurologického postižení u lumbální spinální stenózy; ODI – Oswestry dotazník (Oswestry Disability Index) – skóre disability.
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veroamerickou spinální společností, pova-

žuje LSS za klinicko-radiologický syndrom. 

Lze tedy shrnout, že termín LSS se nověji do-

poručuje používat pro označení symp tomů, 

které jsou spojeny se zmenšením velikosti 

lumbálního páteřního kanálu [2]. Za situace, 

kdy popisujeme pouze patologicko-anato-

mické nálezy způsobující zúžení páteřního 

kanálu, je doporučováno používat termín 

radiologická či anatomická LSS, která může 

být klinicky symp tomatická nebo asymp-

tomatická [3]. Někteří autoři dále navrhují 

používat termín „úzký páteřní kanál“ za si-

tuace, kdy je páteřní kanál zúžen, ale posti-

žení se klinicky nemanifestuje [4].

Z hlediska anatomického může stenóza 

postihnout centrální páteřní kanál, laterální 

recesus nebo foramen. Zúžení centrálního 

páteřního kanálu, který obsahuje durální vak 

s nervovými kořeny kaudy equiny, bývá aso-

ciováno s neurogen ními klaudikacemi. Radi-

kulární syndrom bývá projevem stenózy la-

terálního recesu či foramen [3].

V dia gnostice LSS je stále řada nejas-

ností, které vyplývají zejména ze složitého 

vztahu mezi radiologickým nálezem (tíží 

zúžení páteřního kanálu) a klinickou mani-

festací. V běžné klinické praxi se můžeme 

setkat s tím, že výrazné zúžení páteřního ka-

nálu může být klinicky němé nebo může vést 

jen k lehkým symp tomům. Tuto skutečnost 

si musíme uvědomit při rozhodování, zda 

zjištěný radiologický nález je skutečně příči-

nou potíží pa cienta (abychom neoperovali 

asymp tomatické zúžení páteřního kanálu). 

Také může být obtížné rozhodnout, zda 

u pa cientů s klinicky manifestní LSS při volbě 

dalšího terapeutického postupu (konzerva-

tivní vs. operační řešení) zohlednit spíše tíži 

radiologických změn či stupeň klinických po-

tíží, které navzájem nemusí korelovat. Stále 

přetrvává nejednotnost v tom, který z radio-

logických parametrů vyjadřující zúžení páteř-

ního kanálu je klinicky nejpřínosnější.

Cílem práce je upozornit na diskrepanci 

radiologických a klinických nálezů u LSS a na 

častý výskyt asymp tomatického zúžení pá-

teřního kanálu v bederní oblasti a stanovit 

klinický přínos radiologických parametrů při 

hodnocení LSS. Dále uvádíme nové trendy 

v radiologické dia gnostice LSS. 

Výskyt asymp tomatického zúžení 
páteřního kanálu v bederní 
oblasti
Poměrně často se můžeme setkat se situací, 

že radiologicky prokázané zúžení páteřního 

kanálu v bederní oblasti je asymp tomatické. 

Boden et al popsali signifi kantní centrální 

stenózu na magnetické rezonanci (MR) 

u 21 % asymp tomatických jedinců starších 

60 let [5]. Tong et al udávají ještě vyšší vý-

skyt centrální stenózy u asymp tomatických 

osob nad 55 let věku –  alespoň lehkou ste-

nózu přítomnou nejméně v jedné etáži mělo 

72,8 % osob, alespoň střední stenóza byla 

prokázána u 30,3 % osob a těžká centrální 

stenóza u 6,1 % osob [6]. Tíže stenózy byla 

v této studii hodnocena subjektivně neuro-

radiologem a byly vytvořeny čtyři stupně 

(normální nález, lehká stenóza, střední ste-

nóza, těžká stenóza). 

Rovněž japonští autoři ve své studii pro-

vedené na 938 účastnících potvrdili vysoký 

výskyt asymp tomatické centrální stenózy 

v běžné japonské populaci nad 40 let věku; 

střední asymp tomatickou stenózu vykazo-

valo 42,9 % populace, těžká asymp tomatická 

stenóza byla prokázána u 25 % populace [7]. 

V této studii byla střední centrální stenóza 

definována jako zmenšení normální plo-

chy centrálního páteřního kanálu o jednu až 

dvě třetiny, těžká stenóza jako zmenšení nor-

mální plochy o více než 2/3. 

Epidemiologických studií zabývajících se vý-

skytem radiologické LSS v populaci je relativně 

málo a jejich výsledky nejsou zcela shodné. 

Prevalence radiologické stenózy vč. asymp-

tomatických forem je v populaci častá, roste 

s věkem a není popisován signifi kantní roz-

díl mezi oběma pohlavími [7,8]. Běžné radio-

logické vyšetření MR neodliší klinicky symp-

tomatickou a asymp tomatickou LSS [9,10]. 

Vztah radiologických nálezů 
a tíže klinického postižení 
u pa cientů s LSS
Asociace radiologické stenózy a klinických 

symp tomů je ve studiích řešena poměrně 

často, ale závěry nejsou jednotné (tab. 1). 

Výsledky řady studií poukazují na diskre-

panci mezi velikostí lumbálního kanálu 

a klinickými symp tomy u pa cientů s klinic-

kou dia gnózou LSS [11– 21]. Na druhé straně 

Ogikubo et al dospěli k závěru (úroveň evi-

dence III), že minimální plocha durálního 

vaku koreluje s bolestmi zad a dolních kon-

četin, s ušlou vzdáleností a kvalitou života 

u pa cientů s centrální spinální stenózou [22]. 

Jiní autoři popisují signifi kantní korelaci mezi 

disabilitou vyjádřenou pomocí Oswestry do-

tazníku a přítomností víceetážové stenózy, 

nicméně neprokázali signifi kantní korelaci 

mezi disabilitou, bolestí zad a dolních kon-

četin, kvalitou života, kvalitou spánku a mi-

nimální plochou durálního vaku [23]. Další 

studie popisuje korelaci disability vyjádřené 

pomocí Oswestryho dotazníku s plochou 

a tloušťkou ligamenta fl ava a korelaci ušlé 

vzdálenosti s plochou durálního vaku a pá-

teřního kanálu [24]. 

Za účelem vylepšit a zjednodušit do-

stupná radiologická kritéria pro LSS byly 

nově vytvořeny morfologické klasifikační 

systémy, které jsou založeny na hodnocení 

množství likvoru kolem nervových kořenů 

a míry komprese nervových kořenů v du-

rálním vaku [19,28]. Schizas et al defi novali 

sedmistupňovou kvalitativní klasifi kaci, du-

rální vak se hodnotí na T2 vážených trans-

verzálních 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 

stenóze, stupeň C těžké stenóze a stupeň D 

extrémní stenóze [19,29]. Lee et al vytvořili 

klasifi kační systém, který je založen na hod-

nocení obliterace předního likvorového pro-

storu (likvorový prostor před vlákny kaudy 

equiny) a na stupni separace vláken kaudy 

equiny na T2 vážených transverzálních obra-

zech (tab. 2) [28]. Pokud použijeme tato mor-

Tab. 2. Morfologická klasifi kace dle Lee et al [28].

Stupeň stenózy Morfologický popis

0 – bez stenózy není obliterace předního likvorového prostoru

1 – lehká stenóza 
přední likvorový prostor je lehce obliterován, ale vlákna kaudy equiny 

jsou separována

2 – střední stenóza 
přední likvorový prostor je středně obliterován s parciální agregací 

vláken kaudy equiny

3 – těžká stenóza 

výrazná obliterace předního likvorového prostoru s kompresí durál-

ního vaku, není možná vizuální separace vláken kaudy (tvoří jeden 

svazek)
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fologická kritéria ke zhodnocení tíže cent-

rální radiologické stenózy a korelujeme je 

s klinickými parametry, tak dostáváme opět 

nejednotné výsledky. Nebyla prokázána ko-

relace mezi morfologickým stupněm ste-

nózy hodnocené pomocí Schizasovy klasifi -

kace a disabilitou, intenzitou bolesti a ušlou 

vzdáleností, byla však nalezena korelace se 

stupněm neurologického postižení na DKK 

(vyjádřeno pomocí skóre neurologického 

postižení u LSS) [16,19,20,25,26]. Rovněž Park 

et al prokázali asociaci mezi morfologickým 

stupněm stenózy a neurologickou manifes-

tací LSS [27]. 

Ve studii, kde tíže stenózy byla hodnocena 

pomocí Schizasovy morfologické klasifi kace, 

bylo prokázáno, že stupeň stenózy C a D 

(tedy výrazná komprese nervových struktur) 

je spojen s rizikem neúspěšné konzervativní 

léčby, zatímco pa cienti se stupněm stenózy 

A a B pravděpodobněji nebudou vyžadovat 

operaci. Ukazuje se tedy, že morfologie du-

rálního vaku může mít určitou prognostic-

kou hodnotu [19]. 

Příčiny diskrepance mezi 
radiologickými a klinickými 
nálezy u LSS
Důvodů pro diskrepanci radiologických a kli-

nických parametrů u pa cientů s LSS je řada. 

Patří sem nevhodný výběr hodnocených ra-

diologických a klinických parametrů. Při po-

suzování centrální stenózy se jeví výhodnější 

klasifi kovat morfologii durálního vaku, která 

lépe odráží kompresi vláken kaudy equiny, 

než hodnotit izolované kvantitativní radio-

logické parametry (předozadní průměr či 

plocha páteřního kanálu nebo durálního 

vaku). To se promítá i do běžné praxe; spi-

nální chirurgové se při rozhodování o terapii 

pa cientů s LSS opírají především o morfolo-

gický vzhled durálního vaku a nikoliv o izo-

lované kvantitativní parametry (plocha du-

rálního vaku) [30]. Z klinických parametrů je 

rovněž přínosnější posuzovat komplexní pa-

rametr, např. tíži neurologického defi citu na 

DKK, ve srovnání s izolovanými klinickými 

parametry (bolest, ušlá vzdálenost), které 

navíc mohou být ovlivněny i různými fak-

tory, jako je aktuální užívání analgetik či pří-

tomnost deprese. 

Dále se předpokládá, že úzký páteřní kanál 

je jen jeden z faktorů v patogenezi neurogen-

ních klaudikací, kde se uplatňují i další me-

chanizmy vč. adaptace, které mohou vést ke 

spontán nímu zmírnění bolesti [17]. V jedné 

studii bylo zjištěno, že pa cienti se střední ste-

nózou měli větší bolesti a ušli signifi kantně 

kratší vzdálenost ve srovnání s pa cienty s těž-

kou stenózou. Možným vysvětlením tohoto 

paradoxního nálezu může být to, že při po-

kročilé hypertrofi i facetových kloubů a po-

kročilých osteofytech se sníží instabilita be-

derní páteře. Autoři pak uzavírají, že pokročilé 

degenerativní změny mohou mít poten-

ciálně protektivní mechanizmus [17]. 

Důležitý patofyziologický mechaniz-

mus, který způsobuje neurogen ní klaudi-

kace, je intermitentní hypoxie vláken kaudy 

equiny na podkladě venózní kongesce a ne-

dostatečné arteriální vazodilace [31]. Stano-

vit a kvantifi kovat venózní kongesci na MR je 

však obtížné. 

Tab. 3. Přehled nejpřínosnějších kvantitativních parametrů při vyšetření MR popisujících stenózu páteřního kanálu s defi novanými 
hraničními hodnotami [32–34].

Lokalizace stenózy Hodnocený parametr Defi nice stenózy (hraniční hodnota) 

centrální stenóza 

předozadní rozměr kostěného kanálu v úrovni krycí ploténky 12 mm [33]

předozadní rozměr durálního vaku v úrovni disku 10 mm [34], 12 mm [33] 

plocha durálního vaku v úrovni disku 100 mm2 [33,34]

stenóza laterálního recesu
výška laterálního recesu 2 mm [34], 3 mm [33] 

úhel laterálního recesu 30° [34]

foraminální stenóza průměr foramina 3 mm [33,34] 

Tab. 4. Přehled základních radiologických parametrů, které byly vytipovány jako minimální standard pro strukturovaný 
radiologický nález u pacientů s LSS (převzato z práce Andreisek et al [32]).

Typ stenózy Typ parametru Parametr Literární odkaz

centrální stenóza

kvantitativní – –

kvalitativní
omezení centrálního kanálua Lurie et al, 2008 [36]

vztah mezi likvorem a vlákny kaudy equiny (Schizasova klasifi kace) Schizas et al, 2010 [19]

stenóza laterálního recesu 

(laterální stenóza)

kvantitativní – –

kvalitativní komprese nervového kořene v laterálním recesub Bartynski et al, 2003 [37]

foraminální stenóza

kvantitativní – –

kvalitativní
útlak nervového kořene ve foramenb Pfi rrmann et al, 2004 [38]

omezení foramina Lurie et al, 2008 [36]

a  Na základě tíže omezení jsou defi novány tyto stupně: bez stenózy; lehká stenóza (omezení normální velikosti o méně než 1/3); střední stenóza 

(omezení normální velikosti o více než 1/3 a méně než 2/3); těžká stenóza (omezení normální velikosti o více než 2/3).
b Škála má čtyři stupně podle tíže útlaku.
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Anatomické poměry v páteřním kanále 

se mění při vzpřímené poloze, ve které do-

minují klinické potíže. Rutin ní MR se ovšem 

provádí vleže na zádech a nehodnotí dy-

namický aspekt LSS. Lohman et al měřili 

plochu durálního vaku bez axiální zátěže 

a s axiální zátěží, která simulovala podmínky 

v páteři při vzpřímené pozici. Došlo k signi-

fi kantní změně plochy durálního vaku při 

axiální zátěži, nicméně signifikantní kore-

lace s klinickými symp tomy opět nebyla 

prokázána [15].

Diskrepance mezi radiologickými nálezy 

a klinickými symp tomy může být ovlivněna 

též individuální senzitivitou pro bolest. Kim 

et al prokázali, že senzitivita pro bolest sta-

novená pomocí dotazníků je jeden z fak-

torů ovlivňujících tíži symp tomů u pa cientů 

s LSS [26]. 

Vytipování nejpřínosnějších 
radiologických parametrů 
popisujících LSS 
Pro hodnocení radiologické stenózy je k dis-

pozici řada parametrů. Tradičně jsou to kvan-

titativní parametry, které vyjadřují rozměr pá-

teřního kanálu. Mezi nejčastěji používané 

patří předozadní průměr kostěného páteř-

ního kanálu či durálního vaku, příčná plocha 

durálního vaku, hloubka, výška či úhel late-

rálního recesu, průměr foramina [29,32– 34]. 

V tab. 3 jsou tyto kvantitativní parametry 

uvedeny spolu s hraničními hodnotami pro 

definici stenózy. Nevýhodou těchto kvan-

titativních parametrů je nedostatečná stan-

dardizace, nejednotné normy, časově ná-

ročnější hodnocení, výraznější zatížení 

technickými chybami, větší intra- i interindi-

viduální variabilita [33,35]. Z těchto důvodů 

řada autorů začala používat pro zhodno-

cení tíže radiologické stenózy semikvanti-

tativní nebo kvalitativní kritéria [35]. Za úče-

lem sjednocení popisů radiologických nálezů 

u pa cientů s LSS a zlepšení komunikace mezi 

odborníky zabývajících se touto problemati-

kou bylo na základě konsenzu expertů vyti-

pováno pět základních radiologických para-

metrů nejvhodnějších pro standardní klinické 

použití [32]. Přehled těchto parametrů je uve-

den v tab. 4, obr. 1– 4 zachycují MR obrazy LSS 

se zhodnocením základních radiologických 

parametrů. Je zde patrné, že pro standardní 

klinické použití ke zhodnocení stenózy cen-

trálního kanálu, laterálního recesu i foramina 

byly vytipovány pouze kvalitativní parametry. 

Intra- i interindividuální shoda těchto základ-

ních kvalitativních radiologických parametrů 

byla stanovena jako dobrá až výborná [39]. 

Nové trendy radiologického 
hodnocení LSS 
Nekorelující radiologické a klinické nálezy 

vedou k hledání nových metod radiologic-

kého hodnocení LSS. Vzhledem k tomu, že 

páteřní kanál je dynamická struktura, kde se 

mění rozměry v závislosti na poloze (zmen-

šení rozměrů při stoji a chůzi), tak se naděje 

vkládají do dynamického vyšetření bederní 

páteře pomocí MR, tedy vyšetření MR ve 

stoje či s axiální zátěží [40]. Další možností 

pro objasnění neurogen ních klaudikací je 

Obr. 1. MR vyšetření bederní páteře u pacientky s víceetážovou stenózou páteřního kanálu 
převážně centrálního typu, tíže stenózy hodnocena dle Schizase et al a dle Lurie et al [19,36]. 
Obr. 1a) T2 zobrazení v sagitální rovině. 

Obr. 1b) T2 zobrazení v transverzální rovině v úrovni maxima stenózy v etáži L4–L5; stupeň 

stenózy C dle Schizase, těžká stenóza dle Lurie (redukce plochy centrálního páteřního kanálu 

o více než 2/3 normální velikosti). 

Obr. 1c) T2 zobrazení v transverzální rovině – méně závažné zúžení páteřního kanálu v etáži 

L3–L4, stupeň stenózy B dle Schizase, střední stenóza dle Lurie (redukce plochy centrálního 

páteřního kanálu v rozmezí 1/3 až 2/3 normální velikosti). 

Fig. 1. MRI examination of the lumbar spine in a patient with predominantly central type 
of multi-segmental spinal canal narrowing, severity of stenosis is classifi ed according to 
Schizas et al. and Lurie et al. [19, 36].
Fig. 1a) T2-weighted image in the sagittal plane.

Fig. 1b) T2-weighted image in the axial plane at the level of maximal spinal stenosis (L4–L5); 

grade C stenosis according to Schizas; severe stenosis according to Lurie (compromise of the 

spinal canal area > 2/3 of normal size).

Fig. 1c) T2-weighted image in the axial plane – relatively less severe narrowing of the spinal 

canal at L3–L4 level; grade B stenosis according to Schizas, moderate stenosis according to 

Lurie (compromise of the spinal canal area between 1/3 and 2/3 of normal size).
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zhodnocení cirkulace krve v oblasti beder-

ního páteřního kanálu či vyšetření nervo-

vých kořenů s využitím zobrazení tenzorů 

difuze (Diff  usion Tensor Imaging; DTI) [20]. 

DTI je metoda vycházející z principů difuzně 

váženého zobrazení (Dif  fusion Weight-

 ed Imaging; DWI). Technicky můžeme vy-

šetření DTI chápat jako určitou nadstavbu 

DWI přinášející však zcela nový druh infor-

mací. Využíváme zde opakovaného měření 

s mnoha různými směry gradientu mag-

netického pole. Opakovaná směrová apli-

kace gradientu nám umožní zhodnocení 

tzv. anizotropie zkoumané tkáně, která je 

výrazná u vysoce strukturálně uspořáda-

ných tkání. Pro kvantifi kaci můžeme vyu-

žít parametr frakční anizotropie (FA), který 

odráží míru směrové závislosti procesu di-

fuze ve zkoumané tkáni. Hodnoty FA se po-

hybují v rozmezí 0– 1 (hodnota 1 vyjadřuje 

extrémní, jen teoretickou možnost zcela 

anizotropní difuze v jediném směru, hod-

nota 0 vyjadřuje zcela izotropní difuzi). Míru 

volné, směrově nezávislé difuzivity mole-

kul vody ve tkáni lze kvantifi kovat pomocí 

měření hodnoty ADC (Apparent Diff  usion 

Coeffi   cient) [41– 43].

Obr. 2. Ukázka klasifi kace laterální LSS zobrazené na transverzálních T2 vážených MR obrazech u pacienta s víceetážovým postižením, 
tíže komprese nervového kořene v laterálním recesu hodnocena dle Bartynski et al [37]. 
Obr. 2a) V etáži L3–L4 stupeň 1.  

Obr. 2b) V etáži L4–L5 stupeň 2 s lehkou impresí odstupujícího kořene L5 vlevo (šipka). 

Obr. 2c) V etáži L2–L3 (více vlevo) stupeň 3.

Fig. 2. Demonstration of lateral LSS classifi cation depicted on T2-weighted axial MRI images in a patient with multi-segmental involve-
ment, the severity of nerve root compression in the lateral recess is evaluated according to Bartynski et al. [37].
Fig. 2a) Grade 1 at L3–L4 level.

Fig. 2b) Grade 2 at L4–L5 level with mild compression of the left L5 nerve root (arrow).

Fig. 2c) Grade 3 at L2–L3 level (predominant on the left side).

Obr. 3. MR vyšetření bederní páteře pacientky s levostrannou paramediální herniací 
ploténky L4–L5 zachycené v T2 váženém obraze v sagitální (a) a transverzální (b) rovině. 
Útlak nervového kořene hodnocen dle Phirrmanna et al [38]. Hernie působí kompresi odstu-

pujícího levostranného kořene L5, stupeň 3. 

Fig. 3. MRI examination of the lumbar spine in a patient with left-sided paramedial disc 
extrusion at L4–L5 level depicted on T2-weighted MRI scans in sagittal (a) and axial (b) 
plane.
The compression of the nerve root is evaluated according to Phirrmann et al. [38]. The herni-

ated disc signifi cantly compresses the L5 nerve root; grade 3.
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• V běžné populaci je častý výskyt radio-

logické LSS vč. asymp tomatických forem, 

prevalence roste s věkem, není rozdíl mezi 

oběma pohlavími.

• Tíže radiologické stenózy nesmí být pře-

ceňována, volba terapeutického postupu 

u pa cientů se symp tomatickou lumbální 

stenózou by měla vycházet z klinického 

obrazu. 

• Na základě konsenzu expertů bylo defi no-

váno pět základních radiologických kvalita-

tivních parametrů, které jsou doporučeny 

jako minimální standard při popisu nálezů 

u LSS v běžné klinické praxi. Stanovení těchto 

parametrů je jednoduché, jsou dobře repro-

dukovatelné a lépe vyjadřují kompresi ner-

vových struktur ve srovnání s izolovanými 

kvantitativními radiologickými parametry.

• Mezi nové trendy v dia gnostice LSS patří 

zejména využití zobrazení tenzorů difuze 

(DTI) pomocí MR. Přínos spočívá ve zhod-

nocení klinické závažnosti komprese ner-

vového kořene a přesnější lokalizaci místa 

komprese. 

Ze získaných obrazových dat DTI je také 

možno provést rekonstrukci průběhu nervo-

vých drah (traktografie) a lze sledovat změny 

průběhu nervových kořenů (ztenčení, za-

křivení a přerušení), a tím lokalizovat místo 

komprese [44,45].

Provedené studie prokazují, že při kom-

presi nervových kořenů dochází k signifi-

kantním změnám parametrů difuze, a to 

ke zvýšení hodnot ADC a snížení hodnot 

FA [44,46– 48]. Chronická komprese kořenů 

vede ke zvýšení cévní permeability, k hype-

remii a edému, dále k ischemii spojené s de-

myelinizací a wal leriánskou degenerací ner-

vových vláken. Také dochází ke zvětšení 

prostoru mezi axony a fascikly. Tyto mikro-

strukturální změny způsobují zvýšení volné 

difuze vody a změny směru difuze (nervová 

tkáň postižená patologickým procesem se 

stává více izotropní), což se odráží ve změ-

nách difuzních parametrů [44,46,47,49,50]. 

Nabízí se otázka, který ze dvou kvantitativních 

parametrů difuze je spolehlivější při detekci 

komprese lumbálních kořenů; ve studiích byla 

prokázána vyšší senzitivita FA v porovnání 

s ADC [47,51]. 

Klinický přínos DTI v dia gnostice koře-

nové komprese je popisován při stanovení 

klinické závažnosti komprese nervových 

kořenů a přesnější lokalizaci místa symp-

tomatické (klinicky relevantní) komprese, 

čehož lze využít u víceetážových stenóz 

a vícečetných kompresí kořene. To může 

být významné při plánování případného 

operačního zákroku, kdy využití DTI může 

vést k lepšímu zacílení operace, ome-

zení rozsahu operačního výkonu (snížení 

počtu operovaných etáží), a tím i k redukci 

komplikací [48,51,52].

Současná literatura nabízí stále jen ome-

zené množství informací o proveditelnosti 

a významu DTI v dia gnostice LSS. Za touto 

skutečností stojí pravděpodobně více fak-

torů, které činí provedení DTI v lumbální 

oblasti náročnějším, a to jak po technické 

stránce, tak i při vyhodnocení a interpre-

taci. Problém je relativně malý rozměr ner-

vových struktur, pohybové artefakty vyplý-

vající z dýchací aktivity pa cienta a proudění 

likvoru a vyšší vliv magnetické susceptibi-

lity v této oblasti [45,53,54]. Do budoucna 

budou nutné další studie k objasnění pří-

nosu DTI v dia gnostice LSS. 

Závěr 
•  LSS je klinicko-radiologický syndrom 

s komplexním vztahem mezi radiologic-

kými nálezy a klinickou manifestací.

Obr. 4. Foraminostenóza zachycená v T1 váženém obraze MR v sagitální rovině u dvou 
různých pacientů, omezení foramina hodnoceno dle Lurie et al [36].  
Obr. 4a) Omezení neuroforamina v etáži L4–L5 lehkého stupně (redukce prostoru neurofor-

amina maximálně o 1/3). 

Obr. 4b) Foraminostenóza v etáži L2–L3 středního stupně, mírně odtlačený nervový kořen L2 

je znázorněn šipkou.

Fig. 4. Foraminal stenosis depicted on a sagittal T1-weighted MRI scan in two diff erent 
patients, the severity of the foraminal narrowing is graded according to Lurie et al. [36].
Fig. 4a) Mild foraminal stenosis at L4–L5 level (reduction of the foraminal area no more than 

1/3 of its normal size).

Fig. 4b) Moderate foraminal stenosis at L2–L3 level, the mildly displaced nerve root L2 is 

marked by the arrow.
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