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Lumbalni spinalni stenéza (LSS) je definovana jako nediskogenni komprese kaudy equiny zptisobena spondyloznimi zménami,
pricemz v nékterych pripadech se podili i terén vrozené uzkého pateiniho kanalu. Jedna se tedy o zuzeni pateiniho nebo korenového
kanalu osteoligamentozniho puvodu v bedernim useku patere. Pievazujicim vékem zacatku potizi je 6. dekada. Lumbalni stenozu
klasifikujeme podle etiologie na kongenitalni a ziskanou, podle anatomického hlediska na centralni a lateralni. Klinicky se velmi
¢asto manifestuje neurogennimi klaudikacemi (NK), pro néz je charakteristicky vznik parestézii, bolesti a nasledné slabosti dol-
nich konéetin (DKK) ve stoji ¢i pii chuzi. K piesné diagnostice je nezbytné provedeni zobrazovacich technik, pricemz za zlaty
standard je dosud povazovana kontrastni perimyelografie. V soucasné dobé se vsak stale vice prosazuji neinvazivni metody - po-
¢itacova tomografie (CT), magneticka rezonance (MR) ¢i MR myelografie. Lécba u lehkych a stiednich forem bez progrese je
konzervativni, u tézkych forem s progresi je lé¢bou volby operace.
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Uvod a definice Anatomicka klasifikace lumbdalni stenozy - modifikovano
Lumbalni spinalni stenoza je definovana jako nediskogen- dle Anderssona a McNeilla (4) a Zinreicha a spol. (21) (obra-

ni komprese kaudy equiny zptsobena spondyléznimi zména- zek la, 1b):

mi, pfiCemZ v né€kterych pfipadech se podili i terén vrozené 1. centrdlni

uzkého paterniho kanalu (12). Jedna se tedy o zuzeni patef- 1.1  anteroposteriorni (obvykle kongenitalni)

niho nebo korenového kanalu osteoligamentozniho pivodu 1.2 transverzalni (vzacné kongenitalni)

v bedernim useku patefe. Za lumbalni stenozu se nepovazuje 2. lateralni (ziuZeni tzv. korenového kandlu)

zUzeni paterniho kanalu na podklad€ akutniho vyhfezu mezi- 2.1  stenoza lateralniho recesu (medialné od pediklu, vstup
obratlového disku. Typickym pfiznakem pro LSS jsou neuro- do korenového kanalu); v této oblasti je lateralni steno-
genni klaudikace. Nékdy se LSS a NK povazuji za synonyma, za nejcastéjsi

nicméné termin LSS je vhodné spiSe rezervovat pro oznaceni 2.2 stenoza kofenového kanalu (distalné od pediklu)
morfologickych zmén. Pokud je paterni kanal zazen, ale posti- 2.3  stenoza foramina (lateralné€ od pediklu, vystup z kore-
zeni se klinicky nemanifestuje, je 1épe pouzivat termin ,uzky nového kanalu).

paterni kanal“ nez ,lumbalni spinalni stenoza“ (16). Zuzeni

paterniho kanalu jako pricinu NK poprvé popsal Verbiest v r. Etiologicka klasifikace - dle Arnoldiho (5)

1954 (17). Dle vlastnich zkuSenosti byva LSS poddiagnostiko- 1. kongenitdlni - vyvojovd

vana. 1.1  idiopaticka
1.2 achondroplasticka
Epidemiologie 2 ziskand

Incidence onemocnéni v Evrop€ je asi 11,5/100000 obyva- 2.1  degenerativni
tel/rok (6). Frekvence vyskytu stoupa s vékem, typicky posti- 2.2  degenerativni spondylolistéza (vede k centralni steno-

huje osoby starsi 50 let, prevazuji muzi (14). ze), spondylolyticka (istmicka) spondylolistéza (vede
k lateralni stendze)
Klasifikace 2.3 iatrogenni
Lumbalni stenozu 1ze klasifikovat podle anatomické loka-  2.3.1 postlaminektomicka
lizace a etiologie. 2.3.2 po fazi
Obrazek 1a. Schéma zén lumbélini stenézy — transverzaini rovina Obrazek 1b. Schéma z6n lateralni lumbalini stenézy - frontéini rovina
Zone 1

1 stendza laterdlniho recesu
2 stendza kofenového kanélu
3 stendza foramina

4 ‘a
A centralni stenéza

B laterélni stenéza (stendza

clel A c lateralniho recesu)
C laterélni stendza (stendza
5 . . Zone 3
~ kofenového kanalu)
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2.3.3 po chemonukleolyze

2.4 potraumaticka

2.5 metabolicka

2.5.1 Pagetova choroba

3. kombinace kongenitalni a degenerativni stenozy

Ziskana stenoza predstavuje asi 75 % vSech pripadd. Vroze-
na stenoza je pri¢inou potizi pouze ve 3-13 %, u ostatnich ne-
mocnych se jedna o kombinaci ziskané a vrozené stenozy (3).

Klinicky obraz

Lumbalni spinalni sten6za se miZe manifestovat radiku-
larnim syndromem, syndromem kaudy equiny, neurogennimi
klaudikacemi, ale mtze byt i klinicky néma. Nebyla naleze-
na jasna asociace mezi stupném zuzZeni patefniho kanalu a
klinickymi potiZemi (3). Prevalence subklinické stenozy se
zvySuje s vékem Boden a spol. nasli u 20 % asymptomatickych
jedincli nad 60 let znamky lumbalni stenozy na MR (7).

Neurogenni klaudikace jsou pro LSS typické a vyznacuji
se tim, zZe po urcité dobé stani ¢i chlize ve vzpiimené poloze
vznikaji bolesti, parestézie a nasledné i slabost v dolnich kon-
Cetinach, ktera maze vést az k padim. Stav je zhorSovan za-
klonem, naopak piedklon, leh a sed pacientim pfinasi ulevu
a postupné vymizeni potizi do né€kolika minut. VEtsi potize
zpusobuje nemocnym chiize z kopce (pfi které dojde k retrof-
lexi a dalSimu zuZeni patefniho kanalu) nez chiize do kopce.
Jizda na kole necini potize. Néktefi nemocni zaujimaji typic-
ky ulevovy postoj v piedklonu se semiflexi v kolenou.

Experimentalni prace uvadi, Ze ke vzniku neurogennich
klaudikaci je tfeba, aby stenoza byla pfitomna alespon ve 2
urovnich (viceetazova centralni stendza nebo kombinace cen-
tralni a lateralni stenozy) (13).

Patofyziologickym zakladem neurogennich klaudikaci je
intermitentni hypoxie vlaken kaudy equiny, ktera je zptisobe-
na poruchou venézni drenaze.

Bolesti v zadech u LSS byvaji leh¢iho stupné, t€Zké boles-
ti ukazuji na moznost pritomnosti instability lumbalnich seg-
mentd.

Sfinkterové potize se vyskytuji ziidka, ale néktefi muzi
mohou mit problémy s moc¢enim ve stoje.

Neurologicky nalez na koncetinach v klidu byva variabil-
ni: mize byt zcela normalni, mohou byt pfitomny reflexolo-
gické zmény, asi tfetina nemocnych ma parézy. Napinaci ma-
névry byvaji negativni, jejich pozitivita spolu s klidovymi bo-
lestmi ukazuje na hernii disku. Vyrazné byva omezena exten-
ze bederni patefe, flexe zlistava volna.

Diagnostika

K podezieni na diagnozu LSS nas mliZe vést jiZ anamnéza,
zejména pokud pacient popisuje typické neurogenni klaudika-
ce. Subjektivni potiZe 1ze kvantifikovat pomoci Oswestry do-
tazniku (8). Standardni neurologické vysetieni mize odhalit
permanentni neurologicky deficit v distribuci jednoho ¢i vi-
ce kofenl. Cenné je vySetfeni na umélém chodniku, které ob-
jektivizuje vzdalenost, kterou nemocny ujde do vzniku potiZzi.
Pfi tomto vySetfeni se mohou rovnéz manifestovat reflexolo-
gické zmény Ci parézy (18).

Piinosné je i elektrofyziologické vysetieni, a to zejména
elektromyografie (EMG). Nejcasté&ji (asi u 50 % nemocnych)
se naléza oboustranna lumbosakralni radikulopatie (vicekore-
nové postiZzeni), u 20 % se vyskytuji znamky monoradikulopa-
tie. Asi ve 20 % byvaji EMG abnormality neinstruktivni. Cas-
ta je oboustranna absence H-reflexu m. soleus s normalnim
senzitivnim neurogramem (20). Nazory na vyznam vySetie-
ni somatosenzitivnich a motorickych evokovanych potencialt
nejsou dosud ustaleny. V literatufe se objevuji i prace o vyu-
Ziti pozatézového elektrofyziologického vysetieni. Princip vy-
Setfeni spociva ve zjiSténi, zda bezprostfedné po zatézi chizi
dochazi k reverzibilnim zménam elektrofyziologickych para-
metrd, které by odrazely ischemicky konduk¢ni blok vlaken
kaudy equiny vznikajici pfi chlizi. Pfinosem tohoto vySetfeni
by mélo byt zejména odliSeni od polyneuropatie, u které v né-
kterych pripadech miize byt ,klidovy“ elektrofyziologicky na-
lez obdobny jako u LSS.

K definitivnimu potvrzeni diagnozy LSS je nezbytné pro-
vést radiologické vysetieni. Vidy maji byt jako prvni provede-
ny nativni RTG snimky bederni patefe (16), které prinasi infor-
mace zejména o pritomnosti spondylartrozy, dorzalnich oste-
ofytll, spondylolistézy a skolidézy. Pfi podezieni na instabilitu
se doplnuji funkéni snimky bederni patefe ve flexi a extenzi.
K presnému posouzeni situace v patefnim kanalu vSak nativ-
ni rtg nestaci. Velmi cenné je provedeni nativniho CT bederni
pdtere (obrazek 2a, 2b), v literatufe se udava senzitivita toho-
to vysetieni 70-100 %, faleSna pozitivita 3,4 % (19). Pfednosti
CT vysetfeni je dobré zobrazeni kosténych struktur, nevyho-
dou je zobrazeni omezeného poctu etazi s moznosti ,,prehléd-
nuti“ stendzy zvlasté ve vyssich etazich, méné kvalitni zobra-
zeni stendzy zpusobené meékkymi tkanémi a obtizné odliSeni
jizevnaté tkané od hernie (1). Za zlaty standard je stale pova-
zovana kontrastni perimyelografie (PMG), u které je udavana
senzitivita 67-78 % (obrazek 3). Cenné je provedeni perimye-
lografie ve flexi a extenzi ke zhodnoceni dynamického aspek-
tu LSS (pfi extenzi mize dojit ke zvyraznéni dorzalniho posu-
nu ploténky, k nafaseni ligamentum flavum, zuzeni foramin,

Obrézek 2a. Transverzalni CT scan bederni pétefe ve vysi L4/5 bez zndmek
lumbalini spindlni stenézy — normalini nélez
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Obrazek 2b. Transverzalni CT scan bederni patefe ve vysi L4/5, pfitomna tézka
degenerativni lumbalni spindlni stendza, a to centralni transverzalni a lateralni
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a tim ke zvyraznéni LSS). S vyhodou se nasledné provadi CT
vySetieni (myelo-CT), které umoznuje detekovat plochu dural-
niho vaku. Velmi cennym vySetfenim je rovnézZ MR bederni
pitere, u kterého je senzitivita 81-97 %, faleSna pozitivita lum-
balni stenozy u asymptomatickych osob dosahuje od 7 do
21% (12). Vyhodou tohoto vySetfeni je piresné zhodnoceni
mékkych tkani (vazivové zmény, hernie, hypertrofie ligamen-
tum flavum) a zobrazeni celého rozsahu bederni patere, a te-
dy vétsi citlivost v detekci viceetaZové lumbalni stendzy. Ne-
vyhodou je nedostatecné zobrazeni kosténych struktur a ome-
zené hodnoceni dynamického aspektu LSS. Novou metodou
je MR myelografie, ktera nevyzaduje podani kontrastni latky.

Velmi dulezité je opatrné hodnoceni zobrazovacich technik,
protoze i kdyzZ je pfitomna strukturalni abnormita, nemusi to
znamenat, Ze je odpovédna za bolest, jak je to patrné z vysokého
poctu abnormalnich nalezd u asymptomatickych jedinci.

Pacienti by méli mit rovnéz provedeno sonografické vyset-
Feni tepenného systéemu DKK k vylouceni cévnich klaudikaci
u ischemické choroby DKK.

Diferencialni diagnostika
Diferencialni diagnostika neurogennich klaudikaci zahr-
nuje (14):
1. Klaudikace cévniho ptivodu piiischemické chorobé DKK
- odliSeni viz tabulka 1.
2. Tzv. klaudikace sedaciho nervu zpisobené insuficienci ar-
teria glutealis inferior.
3. Prenesené bolesti z lumbalni krajiny (pseudoradikularni
bolesti).

Obrazek 3. Kontrastni PMG bederni pétefe — Uplny stop kontrastni napiné, na
kterém se vyrazné podili degenerativni spondylolistéza L4

6. Artrozu kolen nebo kycli.

7. Vzacné muze jit o klaudikace venozni po tromboze, klau-
dikace u myxedému i vzacn€ o klaudikace pri hluboké
arteriovenozni pistéli.

Neurogenni a vaskularni klaudikace se mohou vzhledem
k v€ku pacienta vyskytovat soucasné¢, stejné je tomu u kombi-
nace s artrézou kolen a kycli.

Prubéh a prognoza

Prirozeny pribéh choroby neni znam (nebyly provedeny
rozsahlejsi prospektivni studie), dostupné udaje u vétsiny ne-
mocnych ukazuji na spiSe stacionarni prib¢h (9, 10).

Lécba

U lehkych a stiednich forem bez progrese je doporucova-
na konzervativni 1é¢ba: cviceni, ortézy, pii bolestech analgeti-
ka, nesteroidni antiflogistika, myorelaxancia. Zkousi se také
podavani kalcitoninu, ktery vede ke zmirnéni bolesti a zlepSe-
ni chlize nejen u pacientli s Pagetovou chorobou, ale i u nékte-
rych nemocnych s klaudikacemi bez Pagetovy choroby. Me-
chanizmus efektu této 1€Cby neni znam (14).

Efekt epiduralni aplikace steroidd, které jsou Siroce pouzi-
vany, nebyl meta-analyzou publikovanych vysledk spolehlivé
prokazan (15).

U tézsich forem s progresi je 1éCebnou metodou operace:
posterolateralni dekomprese doplnéna v indikovanych pripa-

Tabulka 1. Diferencidini diagnostika neurogennich a vaskularnich klaudikaci

4. Neéktefi pacienti s kofenovymi bolestmi pfi vyhfezu disku neurogenni klaudikace vaskularni klaudikace
pocituji zhorseni potizi pfi stani nebo chizi, ale maji bo- Gleva sed, diep, predklon zastaveni, stoj
lesti i v klidu. Vyhfez disku se vyskytuje Cast&ji u osob chiize do kopce nebolestiva bolestiva
mladsich 55 let, neurogenni klaudikace jsou nejcastéjsipo ~ chize z kopce bolestiva (zvyraznéni lorddzy) nebolestiva
60. roce véku. jizda na kole nebolestiva bolestiva
5. Klaudikaéni bolesti mohou byt nékdy priznakem psycho-  Vzdalenost, kterou  ménliva konstantni
, nemocny ujde
gennim.
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dech stabilizaci bez Ci s instrumentaci. Pfi spravné indikaci
operace dosahuje az u 85 % osob zlepsSeni, 12 % se nezlepsi a
3% se zhorsi (11).

Nékteré prace vSak ukazuji na podstatné horsi vysledky
operaci: Airaksinen a spol. (2) prokazali v retrospektivni stu-
dii zlepSeni pouze u 62 % osob, Spatny nebo velmi Spatny vy-
sledek v 38 %. Prediktorem dobrého vysledku byly jasné znam-
ky stendzy dle perimyelografie, zadné predchozi chirurgické
intervence, nepritomnost diabetu a artrozy kycli a absence
predoperacnich fraktur bederni patere.
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