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Lumbalni spinalni stenéza (LSS) je ¢asta choroba vyssiho véku, ktera pfispiva k omezeni mobility pacientd a ktera byva poddiagnosti-
kovana. Diagnostika a terapie pacientl s LSS je multidisciplinarni zélezitost, vétSinou se na ni podili neurolog a spinalni chirurg spolu

s radiologem. V tomto piehledu jsou shrnuty recentni poznatky tykajici se klinické manifestace, diagnostiky, diferencialni diagnostiky
a volby terapeutického postupu u pacientt s LSS.

Kli¢ova slova: lumbalni spinalni stendza, neurogenni klaudikace, diagnostika, pfirozeny prabéh, terapie.

Neurological aspects of lumbar spinal stenosis

Lumbar spinal stenosis (LSS) is a frequent disease of older age that contributes to impaired mobility of patients, but that is often under-

diagnosed. Diagnostics and therapy of patients with LSS are multidisciplinary issue with contribution of neurologist, spine surgeon
and radiologist. This article summarizes recent findings about clinical manifestation, diagnostics, differential diagnostics and choice of

optimal therapy for patients with LSS.
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Uvod

Lumbalnispindlni stendza (LSS) je ¢asta cho-
roba vyssiho veku, kterd pfispiva k omezeni mo-
bility starsich pacient (Mi¢ankova Adamova et
Bednafik, 2012). Pfevazujicim vékem zacatku po-
tizf je 6. dekdda. Komplexni definice degenera-
tivni LSS, kterd byla vytvofena Severoamerickou
spinalni spolecnosti, se opira predevsim o klinic-
ké projevy tohoto onemocnéni. Degenerativni
lumbdlni spindlni stendza je zde definovana jako
onemocnéni, které se vyznacuje zmensenim
prostoru pro nervové a cévni struktury v bederni
patefi na podkladé degenerativnich zmén v pa-
tefnim kandle. Pokud je symptomatickd, tak vede
k réznym klinickym syndromum vyznacujicich se
bolesti a/nebo Unavnostiv hyzdia/nebo v doInf
konceting, které se mohou vyskytnout s bolestf
nebo bez bolesti v zddech. Pro symptomatic-
kou LSS jsou charakteristické urcité provokacni
a Ulevové faktory. Provokacni faktory zahrnuijf
vzpiimenl, jako je chdze nebo stoj, které indukuji
neurogenni klaudikace. Mezi Ulevové faktory
patfi predklon, sed a/nebo ulehnuti (Kreiner et
al., 2013; NASS, 2011). U pacientU s LSS je ztzeni
patefniho nebo kofenového kanélu v bedernim
Useku patefe prevazné osteoligamentézniho
plvodu, nikoliv na podkladé vyhfezu mezio-
bratlového disku (Postacchini, 1996). Pokud je
patefni kandl zuzen, ale postizenf se klinicky
nemanifestuje, je 1épe pouzivat termin ,Uzky
paterni kanal” nez ,lumbalni spindlni stenéza”
(Schonstrom et Willén, 2001).

Je zndmo, Ze degenerativni spindIni stendza
je nejcastejsi diagnodza v chirurgii bederni patefe

u osob starsich 65 let (Turner et al,, 1992). Presné
Udaje o incidenci LSS vsak nejsou zndmy. Ro¢ni
incidence LSS ve $védské observacni studii byla
5/100 000 obyvatel. V této skupiné se neurogenni
klaudikace vyskytovaly asi u poloviny nemocnych
—incidenci LSS s neurogennimi klaudikacemi Ize
odhadnout na 2,5/100 000 obyvatel (Johnsson,
1995). Japonsti autofi ve své epidemiologické
studii potvrdili, Ze prevalence klinicky manifestni
LSS roste s vékem — v 6. dekadé udavaji preva-
lenci 20%, v 7.dekddé 30% a v 8. dekddé az40%
(Otani et al, 2008). Starnuti populace ve vyspélych
zemich vede k vzestupu celkové prevalence LSS,
rovnéz zlepSovani dostupnosti radiologickych
vysetfeni, zejména magnetické rezonance, vede
k tomu, Ze diagndza LSS je u pacientl stano-
vovana c¢astéji, nez tomu bylo dffve (Mi¢dnkova
Adamova et Bednarik, 2012).

Diagnostika a terapie pacient s LSS je mul-
tidisciplinarni zalezitost, vétsinou se na ni podilf
neurolog a spinaInf chirurg spolu s radiologem.
V tomto prehledu poskytujeme souhrnné infor-
mace o klinickém obrazu, diagnostice, diferenci-
alnf diagnostice a volbé terapeutického postupu
u téchto pacientd.

Klinicky obraz LSS

Morfologickym podkladem degenerativni
LSS je prevazné degenerace komplexu tfi klou-
bU (disk + 2 facetové klouby) spolu se zménami
mékkych tkani (hypertrofie Zlutych vazd), nega-
tivni vliv majf i statické (skoliéza, degenerativni
spondylolistéza) a dynamické zmeény (retrofle-
xe). Vrozené zUzeni patefniho kanalu hraje roli
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jen v omezeném poctu pfipadd (Vohanka et
Micankova Adamova, 2009). Etiopatogenetickym
podkladem LSS je tedy zmenseni prostoru pro
nervové a cévni struktury v bederni patefi, pfi-
¢emz dochdzi k pfimé mechanické kompresi
lumbosakrélnich kofen( spojené s chronickym
zanétem, dale ke zhorsenému cévnimu zasobenf
lumbosakrélnich kofend, pfi kompresi cévnich
struktur (na podkladé ischemie pfi omezenf ar-
teridlniho toku a vendzni kongesce s poklesem
perfuze) a ke kompresi nervovych struktur pfi
vendzni kongesci. Lumbdlni spindIni stendza se
mUzZe manifestovat neurogennimi klaudikacemi
(NK), radikularnim syndromem ¢&i syndromem

Tabulka 1. Diagnosticka pomdcka kidentifikaci paci-
entd s lumbalni spindlni stendzou (Konno et al., 2007)

Parametr Skore
rizika

Anamnéza
Vék (roky): 60-70 1

>70 2
Absence diabetes mellitus 1
Symptomy
Neurogennf klaudikace pfitomny 3
Exacerbace symptomd pfi vstyku 2
Zlepseni symptomU pfi predklonu 3
Klinické vysetreni
Symptomy jsou vyvolany predklonem -1
Symptomy jsou vyvolany zaklonem 1
Dobré periferni arteridlni cirkulace 3
Abnormalnf reflex slachy Achillovy 1
Pozitivni Laséguelv pfiznak -2
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Tabulka 2. Skore neurologického postizeni u LSS (NIS-LSS)

Reflexy slachové a okosticové na DKK
reflex patelarnf, reflex $lachy Achillovy,

za kazdy ptitomny reflex na jedné koncetiné 1 bod
(0-4b)
Taktilni ¢iti na DKK
neporuseno oboustranné 4 body
poruseno na jedné DK 2 body
poruseno oboustranné 0 bodu
(0-4b)
Vibraéni &iti na DKK (zevni kotnik)
neporuseno oboustranné 4 body
poruseno na jedné DK 2 body
poruseno oboustranné 0 bodu
(0-4b)
Stoj na Spicky, na paty, diep
za kazdy cvik 3 body
(pokud vazne pouze najedné DK, tak 1,5 bodu)
(0-9b)
Chiize + béh
béhu schopen 12 bodl
chlize bez opory 9 bodu
chtize s oporou 1 hole 6 bodl
chlize s oporou 2 holf 3 body
chlize neschopen 0 bodu
(0-12 b)
Celkem (0-33b)

kaudy equiny. Tradi¢né jsou do obrazu LSS fa-
zeny i bolesti doInf ¢asti zad, nejde viak o projev
stendzy jako takové, ale o projev spondylézy
a spondylartrézy, které jsou hlavni pficinou ste-
noézujiciho procesu. Na rozdil od neurogennich
klaudikaci, které se vyskytujf nej¢astéji oboustran-
né a jsou asociovany s centralni stenézou patef-
niho kanalu, radikuldrni symptomy pfi spinalnf
stendze jsou Castéji jednostranné a byvaji spojené
s laterdIni stendzou pétefniho kandlu. Radikularnf
syndrom je ¢asto spojen s posturalni akcentact
potizi, pak hovofime o ,posturdinim ischiasu”.
Neurogennf klaudikace jsou pro LSS cha-
rakteristickym pfiznakem a vyznacuji se tim,
Ze po urcité dobé stani ¢i chlize ve vzpiimené
poloze vznikaji bolesti, parestezie a nasledné
i slabost dolnich koncetin, kterd mdze vést az
k paddm. Néktefi nemocni lici potize jako ne-
charakteristické nepfijemné pocity, Unavnost
a tfhu ve stehnech, lytkdch i chodidlech pfi chl-
zi. Stav je zhorsovéan zdklonem, naopak predklon,
leh a sed pacientlm pfindsi Ulevu a postupné
vymizen{ potizi do nékolika minut. V&tsi potize
zpUsobuje nemocnym chlize z kopce (pfi které
dojde k retroflexi a dalsimu zUzenf patefniho
kanalu) nez chlze do kopce. Jizda na kole zpra-
vidla necinf potize. Néktefi nemocni zaujimaji
typicky Ulevovy postoj v predklonu se semiflexi
v kolenou (podoba se semiflek¢nimu drzent
pfi Parkinsonové chorobé). Pacienti pfi chdzi
preferuji pomUcky jako nakupni vozik nebo kolo,
o které se mohou v pfedklonu opfit a uvolnit tak

patefni kanal. Vyskyt NK je udavan u 11-100%
nemocnych s LSS, prémér z 32 studif je 62%
(Turner et al,, 1992). V nasem souboru 132 paci-
entl s LSS se NK vyskytovaly u 58 % pacient.
U pacientt s LSS se setkdvame i se sfinkterovymi
potizemi (poruchy moceni a inkontinence stoli-
ce), které byvaji provazeny i sexudlni dysfunkci,
a to na podkladé syndromu kaudy equiny.

Neurologicky nalez na koncetinach v klidu
byva variabilni: mdze byt zcela normalni, mohou
byt pritomny reflexologické zmény, ¢ast nemoc-
nych ma trvalé parézy &i poruchy Citf v kofenové
distribuci. Neurologicky deficit se vétsinou vyviji
pomalu a postupné, vzacnéji mize dojit k nahlé
dekompenzaci se vznikem komprese vice nervo-
vych kofen( (syndrom kaudy equiny). Napinaci
manévry byvaji negativni, jejich pozitivita spolu
s klidovymi bolestmi ukazuje na hernii disku.
Viyrazné byva omezena extenze bederni patefe,
flexe mUze byt relativné volna.

Diagnostika LSS

Vyznamné misto v diagnostice LSS m& ana-
mnéza, a to zejména, pokud pacient popisuje
typické neurogennf klaudikace. Pokud nejsou
anamnestické Udaje o klaudikacich spolehli-
vé nebo existuje podezieni na jinou pficinu
poruchy mobility, je vhodné otestovat uslou
vzdalenost a dlvody jejiho zkrdceni na pohyb-
livém chodniku (,treadmill”). Pfi tomto vysetfenf
se mohou rovnéz manifestovat reflexologické
zmeény ¢&i parézy (Porter, 1996). Standardni neu-
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rologické vysetfeni mize odhalit permanentni
neurologicky deficit v distribuci jednoho ¢i vi-
ce lumbosakralnich kofenl. U pacientd s LSS
vyuzivdme i rizné hodnotici skaly, které ndm
umoznuji presnéjsi a kvantifikovatelné posou-
zeni stavu pacienta.

Konno a spolupracovnici vytvofili jednodu-
chou diagnostickou pomdcku, kterd pomaha
identifikovat pacienty s LSS (tabulka 1) (Konno
et al, 2007). Do skérovaciho systému byly zahr-
nuty 2 polozky z anamnézy, 3 polozky tykajici
se pacientovych potizi a 5 polozek z klinického
vysetfeni. Soucet skére mlze nabyvat hodnot
od -2 do 16. Pokud skére nabyvalo hodnoty
od -2 do 5, tak prevalence LSS dosahovala 6,3 %,
pokud nabyvalo hodnoty od 12 do 16, tak preva-
lence LSS byla 99%. Hrani¢ni (cut-off) hodnota
pro skoére byla stanovena 7; pokud vysledna
hodnota skére nabyva hodnoty 7, tak senzitivita
je 92,8% a specificita je 72 % pro diagndzu sym-
ptomatické LSS. Tato jednoduchéd diagnosticka
pomducka byla vytvofena se zdmérem pomoci
lékardm, ktefi se nespecializuji na problematiku
LSS, urcit tuto diagndzu u pacientd se symptomy
v dolnich koncetinéch.

Pro zhodnoceni neurologického nélezu
na dolnich koncetinach (DKK) u pacientd s LSS
jsme na nasem pracovisti vypracovali ,Skére
neurologického postizeni u lumbdlni spindlnf
stendzy” (NIS-LSS: Neurological impairment sco-
re in lumbar spinal stenosis) (tabulka 2). Skére
zahrnuje hodnoceni slachookosticovych reflex(
na DKK, taktilnfho a vibra¢niho ¢iti na DKK, hod-
notf pfitomnost paréz (schopnost stoje na spic-
kach, na patach a drep) a déle schopnost chiize
a béhu. Vysledek mize nabyvat hodnot od 0
do 33 bod, pficemZ plny pocet bodl znamena
zcela normalni neurologicky nalez na dolnich
koncetinach, 0 bodd pak Uplnou neschopnost
samostatné lokomoce (Micankova Adamova et
al., 2013). Skore je jednoduché a Ize jej stanovit
pfi bézném neurologickém vysetfeni DKK.

Ke kvantifikaci bolesti u pacient( s LSS vyu-
Ziva vizudini analogova skala bolesti (VAS), kterd
umozniuje vyjadfit bolest graficky. Pouziva se
usecka o délce 10cm, jeji levy konec je ozna-
¢en jako ,Zzadna bolest” (0) a pravy konec jako
,nejhorsi bolest, jakou si umim predstavit” (10).
Pacient na Usecce oznaci bod, ktery znazor-
Auje intenzitu vnimané bolesti, pfi hodnoceni
se odecitad pocet centimetrd od levého okraje.
Misto $kély od 0 do 10 je mozno vyuzit $kélu 0 az
100 (pfi hodnoceni se odecitd pocet milimetrd
od levého okraje). Dale se vyuziva i 11bodova
numerickd skala intenzity bolesti (pain intensi-
ty numerical rating scale, PI- NRS), kdy pacient



Obrdzek 1. Radiologické nélezy u pacientky se sekundarni spindlni stenézou v etdzi L3/4, ktera se
manifestovala neurogennimi klaudikacemi a lumboischiadickym syndromem v distribuci kofene L5 vlevo

Obrdzek 1A, B. Funkcni skiagrafické snimky
bederni pétefe v predklonu (obrazek 1A) a v zdklonu
(obrazek 1B). Je pfitomna instabilita v etdzi L3/L4 -
posun obratlového téla L3 vici télu L4 je v zéklonu
o6mm, v predklonu se zvyrazriuje posun na 9mm

verbalné hodnoti svou bolest ¢islem od 0 do 10.

Hodnota 0 znamend Z4dné bolest, hodnota 10
nejhorsi bolest, jakou si pacient umf predstavit.
Hodnoty 1-3 se povazuji za mirnou bolest, 4-6
za stfedni bolest a 7-10 za tézkou bolest. U paci-
entd s LSS je vhodné oddélené zjistovat Uroven
bolesti v dolnich koncetindch a v zaddech. Kromé

Obrdzek 1C, D. Magnetickd rezonance (1,5T Philips
Achieva, Philips Medical System, Nizozemf) bederni
patefe. Na obrazku 1C je T2-vdZzeny MR obraz
v sagitalni roviné — pfitomna je sekundarni spinainf
stendza v etdzi L3/4 pfi olistéze L3. Na obrazku
1D je T2-vazeny MR obraz v transverzalni roviné
v Urovni meziobratlové ploténky L3/4. DurdInf
vak je v pfedozadnim rozméru 5mm, ventrdlné
je tisnén zadnim okrajem meziobratlové ploténky,
dorzélné jsou patrna hypertrofickd ligamenta flava

,/ :.L

zhodnoceni aktudlni Urovné bolesti je dobré se
pacienta ptat i na to, jak hodnoti bolest, pokud
je nejhorsi a pokud je nejmensi, ¢i jakou ma
prdmeérnou bolest.

Oswestry dotaznik (Oswestry Disability Index
— ODI) hodnotf omezeni béznych dennich aktivit
bolesti doIni ¢asti zad, kvantifikuje tedy subjektivni
potize pacienta a vyjadfuje miru disability (Fairbank
et al, 1980; Baker et al,, 1989). Mira disability se
vyjadiuje v procentech a mlze nabyvat hodnot 0
az 100%. V nasi praci jsme prokézali piinos tohoto
dotazniku u pacientl s LSS pfi posouzent jejich
disability (Mi¢ankova Adamova et al., 2012).

K definitivnimu potvrzeni diagnézy LSS je
nezbytné provést radiologické vysetfeni. U pa-
cienta s podezfenim na LSS by mély byt vzdy
provedeny prosté snimky bederni pétefe véetné
funkenich (dynamickych) snimkd (obrazek 1A,
B). Severoamericka spindlni spole¢nost nové
vydala klinické doporuceni, které se zabyva
i volbou radiologickych vysetfeni u pacientd
s klinickym podezfenim na LSS (Kreiner et al.,
2013; NASS, 2011). Je zde uvedeno, Ze u paci-
entl s podezienim na LSS je MR bederni péte-
fe doporucena jako nejvhodnéjsi neinvazivni
vysetfeni k potvrzeni anatomického zuzenf
patefniho kandlu nebo pfitomnosti komprese
nervovych korenU (sfla doporuceni B) (obrazek
1C, D). U téch pacientd, kde je MR kontraindi-
kovéna nebo neprikazna, je doporu¢ovano
provedeni CT myelografie za Ucelem prikazu
zUzeni patefniho kandlu nebo komprese ner-
vovych kofent (sfla doporuceni B). Za situace,
kdy jsou MR bederni patefe ¢i CT myelografie
kontraindikované ¢i nepriikazné, tak je dopo-
ru¢eno provedeni prostého CT bederni pétefe
k potvrzeni diagndzy. V bézné klinické praxi
v nasich podminkach viak ddvame za situace,
kdy neni mozno provést MR bederni patefe,
prednost prostému CT bederni patefe pred CT
myelografif, a to pro neinvazivnost vysetfeni
(Adamovd et al,, 2015). U pacientd s klinickym
podezienim na LSS, plochou duréiniho vaku
pod 110 mm? a se suspektni ale neprokazanou
centrdInf ¢i laterdlni stendzou je povaZzovano
za uzite¢ny doplnék k rutinnim MR nebo CT
provedeni MR ¢i CT s axidInim zatizenim (sila
doporuceni B). Déle je doporuceno, aby byla po-
uzivéna dobfe definovana a validovana kritéria
pro hodnocenfanatomického zUzenf patefniho
kanalu na MR, CT ¢i CT myelografii, kterd zvysuji
intraindividudlni a interindividuaIni spolehlivost
(sila doporuceni B) (Kreiner et al., 2013; NASS,
2011). V diagnostice byvé piinosné i elektrofy-
ziologické vysetteni, zejména elektromyografie
(EMG) z dolnich koncetin. Nejcastéji (asi u 50%
nemocnych) se nalézd oboustrannd vicecet-
nd lumbosakraini radikulopatie (vicekofenové
postizenti), pfiblizné u 20% pacientl se vysky-
tuji zndmky monoradikulopatie, vétsinou L5
nebo S1. U ¢asti pacientl byvaji EMG abnormali-
ty neinstruktivni, u nékterych pacientd mize byt
EMG nélez normalni (Wilbourn et Aminoff, 1998).

Diferencialni diagnostika LSS
Vzhledem k pestrému klinickému obrazu
LSS je i diferencidIni diagnostika sirokd. Od neu-
rogennich klaudikaci je tfeba odlisit klaudikace
cévniho plvodu pfiischemické chorobé dolnich
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koncetin. Typické pro neurogenni klaudikace je,
Ze Uleva nastava po usednuti, dfepu ¢i predklo-
nu, chtize do kopce byva nebolestiva na rozdil
od chlize z kopce (pfi chlzi do kopce je bederni
pater ve flexi, kdy dojde k rozsiteni paterniho
kanalu, pfi chdizi z kopce naopak dojde k extenzi,
a tim k zuzeni patefniho kanalu), jizda na kole
pacientlim s LSS necini potize. Typické je, Ze
vzdalenost, kterou nemocny s neurogennimi
klaudikacemi ujde, byvd ménliva. U vaskularnich
klaudikaci byvaji pfitomny trofické kozni zmény
(atrofie nehtd, porucha ochlupent), akra koncetin
mohou byt bleda ¢i cyanoticka. Nékdy mize byt
obtizné odlisit cévni a neurogenni klaudikace,
proto je nutné doplnit vysetfenf arteridIniho
systému DKK (palpacni vysetfeni pulzaci a do-
plnéni sonografického vysetfeni tepenného
systému DKK). Situace se mtze komplikovat
tim, Ze se nezfidka setkdvame s koincidenci
LSS a ischemické choroby DKK. Neurogennf
klaudikace mohou imitovat i pfenesené bolesti
z lumbalni krajiny do hyzdé a stehna, postizeni
sakroiliakdlniho spojenti, artrozu kolen ¢i kycli,
rovnéz pfi vyhfezu disku mohou mit pacienti
kofenové bolesti zhorsujici se pfi stanf nebo
chdzi. Klaudikacni bolest pfi chlizi mize byt
popisovana i pacienty, u kterych neodpovida
organickému postizeni, byvaji pfitomny i dal-
§f diskrepantnf pfiznaky a abnormalni vzorec
chovani — jde o obtize psychogenniho plvo-
du. S psychogennim podilem se setkdvdme
¢asto u pacientl s dlouhodobou anamnézou
bolesti doIni ¢asti zad. Déle je nutno zdlraznit,
Ze mnoho pacientl nedodrzuje zdravy zivotni
styl, pficemz obezita, kourenti, fyzickd inaktivita
a Spatna kondice pfispivaji k intoleranci zatéze
a vedou k celkovému fyzickému dyskomfortu,
coz zhorsuje i neurogenni klaudikace.

S ohledem na to, Ze se LSS muze manifes-
tovat i bolestmi dolni ¢asti zad, kofenovymi bo-
lestmi ¢i chronickym syndromem kaudy equi-
ny, tak diferencialni diagnostika LSS zahrnuje
i nasledujici onemocnénti: lumbalni adhezivni
arachnoiditidu, spondylitidu a spondylodisci-
tidu, spinalni epidurdini absces, intraspindin{
nadory (tj. nddory uvniti patefniho kandlu)
vcetné metastdz, osteopordzu, revmatologickd
onemocnénf (napt. ankylozujici spondylartritida,
revmatoidni artritida), spinalni epiduralnf lipoma-
tézu, synovidini cysty bedernf patefe, pfenesené
bolesti z vnitfnich orgdntd (gastrointestinaln,
gynekologické a urologické choroby, postize-
ni aorty), lumbosakralni plexopatii, mononeu-
ropatii n. ischiadicus, n. tibialis a n. peroneus
a polyneuropatii zejména diabetickou (Bednafik
et Kadarika, 2000; Barsa et Hackel, 2004).

Volba terapeutického
postupu u pacientti s LSS

V soucasné dobé neexistuje jednotny po-
hled na lé¢bu LSS, kterd by méla byt zameéfena
na zmirnéni symptomd, jez omezuiji aktivitu
a ovlivauji kvalitu Zivota nemocného. U paci-
enta s LSS stojime pred rozhodnutim, zda zvolit
konzervativni ¢i operacni terapii. Bohuzel stale
vime relativné malo o efektivité lécebnych po-
stupl u LSS.

Konzervativni (neoperacni) terapie ma neza-
stupitelné misto v 1é¢bé LSS a zahrnuje fadu moz-
nosti a postupy; soucasti konzervativniho pfistupu
je medikamentdznilé¢ba (farmakoterapie), lokalni
aplikace kortikosteroid( a anestetik, noseni ortéz,
cvicenia pohybovy rezim, fyzikaIni terapie, neuro-
modulace, redukce hmotnosti a edukace pacientd.
LokalIni aplikace kortikosteroidd a anestetik a neu-
romodulace pak patif k postupdm invazivnim.
Obecné platf, Ze vétdinou v lécbé LSS vyuzivame
kombinaci vice lé¢ebnych metod a rozhodnutf,
jakou konkrétnf lé¢ebnou metodu zvolit, vychézi
z toho, jaké potize u pacienta dominujf a jakou
lé¢bu nejlépe toleruje. Lokalni aplikace kortikoste-
roidd a anestetik jsou u pacientt s LSS provadény
zejména formou foraminalnich injekci (selektivni
blokdda nervového korene) ¢i epidurdlinich injekc.
Epiduréini injekce mohou byt podany 3 odlisnymi
piistupy: kaudalni (sakrdlnf) pfistup, interlaminarni
piistup a transforaminalni pristup. V posledni dobé
jsou rozsiteny selektivni blokddy nervového ko-
fene, tzv. PRT (periradikuldrni terapie), aplikované
pod kontrolou CT. Metaanalyza studif tykajici se
Ucinnosti epiduréinich injekci u pacientd s centraini
LSS uvédi, 7e bylo prokdzano dlouhodobé zlepsenti
u kaudalnich a interlaminarnich epiduralnich injekcf
akratkodobé zlepseni u transforaminalnich injekcf
(Manchikanti et al, 2015). U viceetazové centralnf
stendzy a pfi vyskytu neurogennich klaudikaci je
vhodnéjsi dle nasi zkusenosti pouzit interlami-
narni event. kaudalnf pifstup, pfi vyskytu radiku-
[&rnf bolesti a laterdInf stendzy se jevi vhodnéjsi
transforaminalni ¢i foraminalni pfistup. Nejcastéji
pouZzivané neuromodulacni techniky zahrnuji ze-
jména misni stimulaci, intraspindini aplikaci 1ékd
a radiofrekvencni lécbu, kterou Ize u pacientt
s LSS ovlivnit facetovy syndrom i neuropatickou
radikuldrnf bolest.

Operacni |é¢ba LSS je provadéna za Uce-
lem dekomprese nervovych a cévnich struktur,
rozsiteni patefniho kanalu a popfipadé korek-
ce instability a deformity, tj. spondylolistézy
a skolidzy. Operacni lé¢ba vétsinou spocivéa
v posterolaterdlni dekompresi, ktera je v indi-
kovanych pripadech doplnéna fuzi, a to bud
s instrumentaci ¢i bez instrumentace. Nazory
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na volbu nejvhodnéjsiho typu operacniho vyko-
nu nejsou jednotné a volba zavisi na fadé fakto-
rd, ke kterym patfi zejména vék pacienta a jeho
celkovy zdravotni stav, rozsah a tize stendzy, pev-
nost kosti, pfitomnost deformity a nestability.
U starsich pacientl (pomysInd hranice je kolem
70 let véku) pfi minimalnim pohybu v segmentu
indikujeme prostou dekompresi, pfi malé defor-
mité a nestabilité pfipojujeme posterolaterdlni
fuzi bez instrumentace (tzv. prosta kosténa fuze).
U mladsich pacientl (orientacné pod 70 let véku)
k dekompresi vétsinou pfipojujeme stabilizaci
(fuzi s instrumentaci), a to zejména v piipadé vy-
skytu deformity a nestability patefe. Pfi repozici
vetsi deformity (predevsim skluzu) je k postero-
lateraIni fuzi a transpedikuldrni instrumentaci in-
dikovéno pripojeniintersomatické fuze rliznymi
technikami a dosazeni 360stupriové fuze. Pokud
neni degenerace v segmentu pfilis vyrazna a je
zachovaly pohyb v segmentu, je indikovéna
dynamicka stabilizace (Chaloupka et Ryba, 2012).

Pfi rozhodovéni o lé¢ebném postupu (ope-
race ¢i konzervativniterapie) je velmi cenné znét
pfirozeny vyvoj onemocnénf. LSS je povazovana
za onemocneény, které se vyviji pomalu a pro
které je typickd dlouhodobd klinicka stabilita po-
stizeni. U pacientU s lehkou a stfedni formou LSS
se rychlé a dramatické zhorSovani neurologic-
kého stavu vyskytuje vzacné, pficemz ptirozeny
pribéh onemocnéni je priznivy asi u tfetiny az
poloviny pacientl (konsensus expertd) (Kreiner
et al, 2013; NASS, 2011). Je prokdzano, ze de-
kompresivni operace zlep3ujf stav u pacientl se
stfednimi a tézkymi symptomy LSS (sila doporu-
¢enf B), pricemz dobry nebo vyborny vysledek je
popisovan u 50-79 % pacientd, a to dlouhodobé
(vice jak 4 roky) (sfla doporuceni C) (Kreiner et al,,
2013; NASS, 2011). Z vyse uvedeného vyplyva, ze
u pacientd s LSS méa své nezastupitelné misto
v [é¢bé jak operace, tak i konzervativni postup.
Dosud nejsou stanovena jednoznacna kritéria
pro volbu optimalniho postupu.

Pfi rozhodovani o vybéru terapeutického
postupu (operace versus konzervativni terapie)
pro konkrétniho pacienta je nutno zohlednit
vice faktor(, a to vék pacienta, jeho celkovy zdra-
votni stav a z ného vyplyvajici rizika operace,
pacientovy preference pfi vybéru terapie a jeho
ocekavaniod lé¢by a v neposlednifade je nutné
stanovit tizi LSS. Zhodnoceni tize LSS by mélo
vychdzet ze stupné klinického postizeni a jeho
dopadu na disabilitu pacienta. Dale musime
mit jistotu, Ze klinické obtize pacienta korelujf
s morfologickym nélezem. Na zakladé cetnych
literarnich udajl a s pfihlédnutim i k nasi dlou-
hodobé zkusenosti s [é¢bou pacientd s LSS jsme



navrhli vlastni doporuceni volby terapeutického

postupu u pacientd s LSS.

Tizi LSS hodnotime podle tfech parametr(

(Mi¢ankova Adamova et Vohanka, 2013):

B intenzita bolesti stanovena pomoci nume-
rické skaly intenzity bolesti (lehka bolest:
0-3, stfedni bolest: 4-6, tézka bolest: 7-10)

m  disabilita stanovena dle Oswestry dotazniku
(lehké postizeni: 0-40%, stfedni postizent:
41-60%, tézké postizeni: 61-100 %)

®m  usld vzdalenost do vzniku neurogennich klau-
dikacf hodnocena na mechanickém chodni-
ku (t&Zké postizeni: 0-20m, stfedn{ postizeni
21-200 m, lehké postizeni nad 201 m)

Tize LSS (lehkd, stfedni, tézkd) je nésledné
odvozena podle prevazujici kategorizace jed-
notlivych parametrd (u kazdého parametru je
kategorie lehkd — stfednf — téZka). U pacientd
s lehkou formou LSS a u pacientd vysokého
véku (orientacné nad 80 let véku) s cetnymi
komorbiditami doporucujeme zvolit konzer-
vativni postup. Operacni feSenf je indikovéno
u pacientd s tézkou formou LSS a déle u téch,
kde se rozvinul syndrom kaudy equiny i jsou
pfitomny progredujici parézy. U pacientl se
stfedni formou LSS doporuc¢ujeme v prvni fa-
zi konzervativni postup, pfi jeho neulspechu
(zhruba po dobé 3-6 mésicl) a progresi potizi
pak zvazujeme operac¢ni [é¢bu. Pacienty s LSS
je vhodné pravidelné sledovat (z vlastni zkuse-
nosti se jevi dostate¢né kontroly s odstupem 6
mésicl, pokud dojde k vyrazngjsSimu zhorsenf
stavy, tak je indikovéna kontrola dfive) a tera-
peuticky postup prehodnocovat (Adamova et
Vohénka, 2015).

Zavér

Lumbalni spindinf stendza je Casté one-
mocnéni vyssiho véku, pricemz prevalence se
zvysuje s vékem. Onemocnéni se mlze manifes-
tovat neurogennimi klaudikacemi, radikularnim

syndromem ¢&i syndromem kaudy equiny, ¢asto

se vyskytujf i bolesti dolnich zad. V diagnostice
a diferencidlni diagnostice lumbalni spindlni
stendzy ma kromé anamnézy a klinického vy-
setfeni nezastupitelné misto radiologické vy-
setfeni, a to zejména prosté snimky bederni
patefe vcetné funkcnich (dynamickych) snimkd
a magnetickd rezonance bedernf patefe, pfinos-
né byva i vysetfeni pacienta na mechanickém
chodniku a elektromyografické vysetfeni dol-
nich koncetin. Pfi volbé terapeutického postupu
(konzervativni versus operacnilécba) vychdzime
z tize klinického postizeni a jeho dopadu na di-
sabilitu pacienta, pficemZ je nutno zohlednit
i dalsi faktory, jako je vék pacienta, jeho celkovy
zdravotni stav a z ného vyplyvajici rizika operace,
pacientovy preference pfi vybéru terapie a jeho
ocekavani od Iécby.
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