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Úvod a definice
Lumbální spinální stenóza je definována jako nediskogen-

ní komprese kaudy equiny způsobená spondylózními změna-
mi, přičemž v některých případech se podílí i terén vrozeně 
úzkého páteřního kanálu (12). Jedná se tedy o zúžení páteř-
ního nebo kořenového kanálu osteoligamentózního původu 
v bederním úseku páteře. Za lumbální stenózu se nepovažuje 
zúžení páteřního kanálu na podkladě akutního výhřezu mezi-
obratlového disku. Typickým příznakem pro LSS jsou neuro-
genní klaudikace. Někdy se LSS a NK považují za synonyma, 
nicméně termín LSS je vhodné spíše rezervovat pro označení 
morfologických změn. Pokud je páteřní kanál zúžen, ale posti-
žení se klinicky nemanifestuje, je lépe používat termín „úzký 
páteřní kanál“ než „lumbální spinální stenóza“ (16). Zúžení 
páteřního kanálu jako příčinu NK poprvé popsal Verbiest v r. 
1954 (17). Dle vlastních zkušeností bývá LSS poddiagnostiko-
vána. 

Epidemiologie
Incidence onemocnění v Evropě je asi 11,5/100 000 obyva-

tel/rok (6). Frekvence výskytu stoupá s věkem, typicky posti-
huje osoby starší 50 let, převažují muži (14).

Klasifikace
Lumbální stenózu lze klasifikovat podle anatomické loka-

lizace a etiologie.

Anatomická klasifikace lumbální stenózy – modifikováno 
dle Anderssona a McNeilla (4) a Zinreicha a spol. (21) (obrá-
zek 1a, 1b):
1. centrální
1.1 anteroposteriorní (obvykle kongenitální)
1.2 transverzální (vzácně kongenitální)
2. laterální (zúžení tzv. kořenového kanálu)
2.1 stenóza laterálního recesu (mediálně od pediklu, vstup 

do kořenového kanálu); v této oblasti je laterální stenó-
za nejčastější

2.2 stenóza kořenového kanálu (distálně od pediklu)
2.3 stenóza foramina (laterálně od pediklu, výstup z koře-

nového kanálu). 

Etiologická klasifikace – dle Arnoldiho (5)
1. kongenitální – vývojová
1.1 idiopatická
1.2 achondroplastická
2. získaná
2.1 degenerativní
2.2 degenerativní spondylolistéza (vede k centrální ste nó-

ze), spondylolytická (istmická) spondylolistéza (vede 
k laterální stenóze) 

2.3 iatrogenní 
2.3.1 postlaminektomická
2.3.2 po fúzi
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Obrázek 1b. Schéma zón laterální lumbální stenózy – frontální rovina

1 stenóza laterálního recesu
2 stenóza kořenového kanálu
3 stenóza foramina

Zone 1

Zone 2

Zone 3

Obrázek 1a. Schéma zón lumbální stenózy – transverzální rovina

A centrální stenóza 
B laterální stenóza (stenóza 
 laterálního recesu)
C laterální stenóza (stenóza 
 kořenového kanálu)
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2.3.3 po chemonukleolýze 
2.4 potraumatická
2.5 metabolická
2.5.1 Pagetova choroba
3. kombinace kongenitální a degenerativní stenózy

Získaná stenóza představuje asi 75 % všech případů. Vroze-
ná stenóza je příčinou potíží pouze ve 3–13 %, u ostatních ne-
mocných se jedná o kombinaci získané a vrozené stenózy (3).

Klinický obraz
Lumbální spinální stenóza se může manifestovat radiku-

lárním syndromem, syndromem kaudy equiny, neurogenními 
klaudikacemi, ale může být i klinicky němá. Nebyla naleze-
na jasná asociace mezi stupněm zúžení páteřního kanálu a 
klinickými potížemi (3). Prevalence subklinické stenózy se 
zvyšuje s věkem Boden a spol. našli u 20 % asymptomatických 
jedinců nad 60 let známky lumbální stenózy na MR (7).

Neurogenní klaudikace jsou pro LSS typické a vyznačují 
se tím, že po určité době stání či chůze ve vzpřímené poloze 
vznikají bolesti, parestézie a následně i slabost v dolních kon-
četinách, která může vést až k pádům. Stav je zhoršován zá-
klonem, naopak předklon, leh a sed pacientům přináší úlevu 
a postupné vymizení potíží do několika minut. Větší potíže 
způsobuje nemocným chůze z kopce (při které dojde k retrof-
lexi a dalšímu zúžení páteřního kanálu) než chůze do kopce. 
Jízda na kole nečiní potíže. Někteří nemocní zaujímají typic-
ký úlevový postoj v předklonu se semiflexí v kolenou. 

Experimentální práce uvádí, že ke vzniku neurogenních 
klaudikací je třeba, aby stenóza byla přítomna alespoň ve 2 
úrovních (víceetážová centrální stenóza nebo kombinace cen-
trální a laterální stenózy) (13). 

Patofyziologickým základem neurogenních klaudikací je 
intermitentní hypoxie vláken kaudy equiny, která je způsobe-
ná poruchou venózní drenáže. 

Bolesti v zádech u LSS bývají lehčího stupně, těžké boles-
ti ukazují na možnost přítomnosti instability lumbálních seg-
mentů.

Sfinkterové potíže se vyskytují zřídka, ale někteří muži 
mohou mít problémy s močením ve stoje. 

Neurologický nález na končetinách v klidu bývá variabil-
ní: může být zcela normální, mohou být přítomny reflexolo-
gické změny, asi třetina nemocných má parézy. Napínací ma-
névry bývají negativní, jejich pozitivita spolu s klidovými bo-
lestmi ukazuje na hernii disku. Výrazně bývá omezena exten-
ze bederní páteře, flexe zůstává volná.

Diagnostika
K podezření na diagnózu LSS nás může vést již anamnéza, 

zejména pokud pacient popisuje typické neurogenní klaudika-
ce. Subjektivní potíže lze kvantifikovat pomocí Oswestry do-
tazníku (8). Standardní neurologické vyšetření může odhalit 
permanentní neurologický deficit v distribuci jednoho či ví-
ce kořenů. Cenné je vyšetření na umělém chodníku, které ob-
jektivizuje vzdálenost, kterou nemocný ujde do vzniku potíží. 
Při tomto vyšetření se mohou rovněž manifestovat reflexolo-
gické změny či parézy (18).

Přínosné je i elektrofyziologické vyšetření, a to zejména 
elektromyografie (EMG). Nejčastěji (asi u 50 % nemocných) 
se nalézá oboustranná lumbosakrální radikulopatie (vícekoře-
nové postižení), u 20 % se vyskytují známky monoradikulopa-
tie. Asi ve 20 % bývají EMG abnormality neinstruktivní. Čas-
tá je oboustranná absence H-reflexu m. soleus s normálním 
senzitivním neurogramem (20). Názory na význam vyšetře-
ní somatosenzitivních a motorických evokovaných potenciálů 
nejsou dosud ustáleny. V literatuře se objevují i práce o vyu-
žití pozátěžového elektrofyziologického vyšetření. Princip vy-
šetření spočívá ve zjištění, zda bezprostředně po zátěži chůzí 
dochází k reverzibilním změnám elektrofyziologických para-
metrů, které by odrážely ischemický kondukční blok vláken 
kaudy equiny vznikající při chůzi. Přínosem tohoto vyšetření 
by mělo být zejména odlišení od polyneuropatie, u které v ně-
kterých případech může být „klidový“ elektrofyziologický ná-
lez obdobný jako u LSS.

K definitivnímu potvrzení diagnózy LSS je nezbytné pro-
vést radiologické vyšetření. Vždy mají být jako první provede-
ny nativní RTG snímky bederní páteře (16), které přináší infor-
mace zejména o přítomnosti spondylartrózy, dorzálních oste-
ofytů, spondylolistézy a skoliózy. Při podezření na instabilitu 
se doplňují funkční snímky bederní páteře ve flexi a extenzi. 
K přesnému posouzení situace v páteřním kanálu však nativ-
ní rtg nestačí. Velmi cenné je provedení nativního CT bederní 
páteře (obrázek 2a, 2b), v literatuře se udává senzitivita toho-
to vyšetření 70–100 %, falešná pozitivita 3,4 % (19). Předností 
CT vyšetření je dobré zobrazení kostěných struktur, nevýho-
dou je zobrazení omezeného počtu etáží s možností „přehléd-
nutí“ stenózy zvláště ve vyšších etážích, méně kvalitní zobra-
zení stenózy způsobené měkkými tkáněmi a obtížné odlišení 
jizevnaté tkáně od hernie (1). Za zlatý standard je stále pova-
žována kontrastní perimyelografie (PMG), u které je udávána 
senzitivita 67–78 % (obrázek 3). Cenné je provedení perimye-
lografie ve flexi a extenzi ke zhodnocení dynamického aspek-
tu LSS (při extenzi může dojít ke zvýraznění dorzálního posu-
nu ploténky, k nařasení ligamentum flavum, zúžení foramin, 

Obrázek 2a. Transverzální CT scan bederní páteře ve výši L4/5 bez známek 
lumbální spinální stenózy – normální nález
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a tím ke zvýraznění LSS). S výhodou se následně provádí CT 
vyšetření (myelo-CT), které umožňuje detekovat plochu durál-
ního vaku. Velmi cenným vyšetřením je rovněž MR bederní 
páteře, u kterého je senzitivita 81–97 %, falešná pozitivita lum-
bální stenózy u asymptomatických osob dosahuje od 7 do 
21 % (12). Výhodou tohoto vyšetření je přesné zhodnocení 
měkkých tkání (vazivové změny, hernie, hypertrofie ligamen-
tum flavum) a zobrazení celého rozsahu bederní páteře, a te-
dy větší citlivost v detekci víceetážové lumbální stenózy. Ne-
výhodou je nedostatečné zobrazení kostěných struktur a ome-
zené hodnocení dynamického aspektu LSS. Novou metodou 
je MR myelografie, která nevyžaduje podání kontrastní látky.

Velmi důležité je opatrné hodnocení zobrazovacích technik, 
protože i když je přítomna strukturální abnormita, nemusí to 
znamenat, že je odpovědná za bolest, jak je to patrné z vysokého 
počtu abnormálních nálezů u asymptomatických jedinců. 

Pacienti by měli mít rovněž provedeno sonografické vyšet-
ření tepenného systému DKK k vyloučení cévních klaudikací 
u ischemické choroby DKK. 

Diferenciální diagnostika
Diferenciální diagnostika neurogenních klaudikací zahr-

nuje (14):
1. Klaudikace cévního původu při ischemické chorobě DKK 

– odlišení viz tabulka 1. 
2. Tzv. klaudikace sedacího nervu způsobené insuficiencí ar-

teria glutealis inferior.
3. Přenesené bolesti z lumbální krajiny (pseudoradikulární 

bolesti).
4. Někteří pacienti s kořenovými bolestmi při výhřezu disku 

pociťují zhoršení potíží při stání nebo chůzi, ale mají bo-
lesti i v klidu. Výhřez disku se vyskytuje častěji u osob 
mladších 55 let, neurogenní klaudikace jsou nejčastější po 
60. roce věku.

5. Klaudikační bolesti mohou být někdy příznakem psycho-
genním.

6. Artrózu kolen nebo kyčlí.
7. Vzácně může jít o klaudikace venózní po trombóze, klau-

dikace u myxedému či vzácně o klaudikace při hluboké 
arteriovenózní píštěli.

Neurogenní a vaskulární klaudikace se mohou vzhledem 
k věku pacienta vyskytovat současně, stejně je tomu u kombi-
nace s artrózou kolen a kyčlí. 

Průběh a prognóza
Přirozený průběh choroby není znám (nebyly provedeny 

rozsáhlejší prospektivní studie), dostupné údaje u většiny ne-
mocných ukazují na spíše stacionární průběh (9, 10).

Léčba
U lehkých a středních forem bez progrese je doporučová-

na konzervativní léčba: cvičení, ortézy, při bolestech analgeti-
ka, nesteroidní antiflogistika, myorelaxancia. Zkouší se také 
podávání kalcitoninu, který vede ke zmírnění bolestí a zlepše-
ní chůze nejen u pacientů s Pagetovou chorobou, ale i u  někte-
rých nemocných s klaudikacemi bez Pagetovy choroby. Me-
chanizmus efektu této léčby není znám (14). 

Efekt epidurální aplikace steroidů, které jsou široce použí-
vány, nebyl meta-analýzou publikovaných výsledků spolehlivě 
prokázán (15).

U těžších forem s progresí je léčebnou metodou operace: 
posterolaterální dekomprese doplněná v indikovaných přípa-

Tabulka 1. Diferenciální diagnostika neurogenních a vaskulárních klaudikací

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

Obrázek 3. Kontrastní PMG bederní páteře – úplný stop kontrastní náplně, na 
kterém se výrazně podílí degenerativní spondylolistéza L4

Obrázek 2b. Transverzální CT scan bederní páteře ve výši L4/5, přítomna těžká 
degenerativní lumbální spinální stenóza, a to centrální transverzální a laterální
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dech stabilizací bez či s instrumentací. Při správné indikaci 
operace dosahuje až u 85 % osob zlepšení, 12 % se nezlepší a 
3 % se zhorší (11).

Některé práce však ukazují na podstatně horší výsledky 
operací: Airaksinen a spol. (2) prokázali v retrospektivní stu-
dii zlepšení pouze u 62 % osob, špatný nebo velmi špatný vý-
sledek v 38 %. Prediktorem dobrého výsledku byly jasné znám-
ky stenózy dle perimyelografie, žádné předchozí chirurgické 
intervence, nepřítomnost diabetu a artrózy kyčlí a absence 
předoperačních fraktur bederní páteře. 

Je třeba, aby dekomprese byla dostatečná, ale na druhé 
straně je nebezpečí zvýšení instability, zejména v případě de-
generativní spondylolistézy. Sporným cílem operace je zábra-
na potenciální progrese choroby, protože potíže nemocných 
s neurogenními klaudikacemi po dosažení určitého plateau 
obvykle neprogredují. 

Práce byla vytvořena s podporou grantu 
IGA MZČR NF 5938-3.
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