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Lumbadlni spindlni stenoza - poddiagnostikované
onemocneéni vyssiho véku
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Lumbalni spinalni stendza (LSS) je definovana jako osteoligamentézni zuzeni patefniho nebo kofenového kanalu v bedernim tseku
patefre, které je klinicky manifestni. Pfevazujicim vékem zacatku potiZi je 6. dekada. Podle vlastnich zkusenosti byva onemocnéni pod-
diagnostikovano, pficemz pfispiva k omezeni mobility starsich pacienti. Onemocnéni se mlize manifestovat neurogennimi klaudikacemi,
radikularnim syndromem ¢i syndromem kaudy ekviny, ¢asto se vyskytuji i bolesti dolnich zad. Je popsana diagnostika a diferencialni
diagnostika této nemoci.

Klicova slova: lumbalni spinalni stenéza, bolesti v zadech, neurogenni klaudikace.

Lumbar spinal stenosis - the underdiagnosed disease in older age

Lumbar spinal stenosis (LSS) is defined as an osteoligamentous narrowing of the spinal or nerve root canal in the lumbar spine that is
clinically symptomatic. The symptoms and signs usually begin in the 6" decade. The LSS contributes to impaired mobility in older age,
but, according to our experience, it is often underdiagnosed. Clinical picture includes neurogenic claudication, radicular syndrome,

cauda equina syndrome and low back pain is often present. This article is focused on diagnostics and differential diagnostics of LSS.
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Pouzité zkratky

CT - pocita¢ovad tomografie
DKK - dolnf koncetiny

LSS - lumbalni spindlni stendza
MR — magnetickd rezonance
NK — neurogenni klaudikace

Uvod a definice

Lumbalni spindlni stendza (LSS) je defino-
vana jako osteoligamentdzni zizeni patefniho
nebo kofenového kandlu v bedernim Useku pa-
tefe, které je klinicky manifestni (1). Jedna se tedy
o nediskogenni kompresi kaudy ekviny, ktera je
zpUlsobena spondyldznimi zménami, pficemz
v nékterych pfipadech se podili i terén vrozené
Uzkého péatefniho kandlu (2). Za LSS se nepo-
vazuje zuzeni patefniho kandlu na podkladé
akutniho vyhfezu meziobratlového disku. Pokud
je patefni kandl zuzen, ale postizeni se klinicky
nemanifestuje, je lépe pouZivat termin ,Uzky
paterni kanal” nez ,lumbalni spinalni stendza” (3).

Epidemiologie

Presné Udaje o incidenci LSS nejsou znamy.
Vétsina autorl se domniva a klinickd praxe to
potvrzuje, Ze se jednd o ¢astou chorobu vyssiho
veku. Berney (4) udava incidenci LSS v Evropé
11,5/100 tis. obyvatel/rok. Degenerativni spindIni
stendza je nejcastéjsi diagnodza v chirurgii beder-
ni patefe u osob stardich 65 let (5). Frekvence
vyskytu stoupd s vekem, typicky postihuje osoby

starsi 50 let, pfevazuji muZi (6). Starnuti populace
ve vyspélych zemich vede k vzestupu celkové
prevalence LSS. Rovnéz zlepsovani dostupnosti
radiologickych vysetieni, zejména magnetické
rezonance, vede ktomu, Ze diagndza LSS je u pa-
cientl stanovovéna Castéji, nez tomu bylo dfive.

Klinicky obraz

LSS se vyznacuje zmendenim prostoru pro
nervové a cévni struktury v bederni patefi, pfi-
¢emz symptomy jsou zplsobeny bud' pfimou
mechanickou kompresi, nebo nepfimou vas-
kuldrni kompresf nervovych kofenl nebo kaudy
ekviny (7).

Lumbalni spinaini stendza se mize mani-
festovat neurogennimi klaudikacemi, radikular-
nim syndromem ¢i syndromem kaudy ekviny.
Tradi¢né jsou do obrazu LSS fazeny i bolesti dol-
ni ¢asti zad, nejde vsak o projev stendzy jako ta-
kové, ale o projev spondylézy a spondylartrézy,
které jsou hlavni pficinou stendzujictho procesu.
Neurogenni klaudikace jsou pro LSS charakteris-
tickym pfiznakem a vyznacujf se tim, Ze po urcité
dobé stani ¢i chlze ve vzpifmené poloze vznikaj
bolesti, parestezie a nasledné i slabost dolnich
koncetin, kterd maze vést az k padlm. Nékterf
nemocni li¢i potize jako necharakteristické nepfi-
jemné pocity ve stehnech, lytkach i chodidlech
pfi chdzi. Stav je zhorsovan zaklonem, naopak
predklon, leh a sed pacientdm pfindsi Ulevu
a postupné vymizen{ potizf do nékolika minut.
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Vétsi potize zplsobuje nemocnym chiize z kop-
ce (pfi které dojde k retroflexi a dalsimu zdzenti
paterniho kandlu) nez chdze do kopce. Jizda
na kole zpravidla necini potize. Néktefi nemocnf
zaujimajf typicky ulevovy postoj v pfedklonu
se semiflexi v kolenou (podoba se semifle¢ni-
mu drzenf pfi Parkinsonové chorobé). Pacienti
pfi chzi preferuji pomUcky jako ndkupni vozik
nebo kolo, o které se mohou v predklonu opfit
a uvolnit tak patefni kandl. Vyskyt NK je udavan
mezi 11-100% nemocnych s LSS, prameér z 32
studif je 62% (5). V nasem souboru 132 pacientd
s LSS se NK vyskytovaly u 58 % pacient(.

Pacienti ¢asto udavaji chronické nebo reci-
divujici ataky bolesti dolni ¢asti zad a recidivujici
kofenové syndromy.

U pacientd s LSS se také setkavame s poru-
chami moceni, néktefi muzi mohou mit problé-
my s mocenim ve stoje, kdy dochazf k lordotizaci
pdtefe a zUZeni patefniho kandlu. Vzacné byla
popsana nechténa erekce pfi chizi, kterd se ob-
jevuje u nékterych pacientl soucasné s NKa ne-
ni doprovazena libidem (priapizmus), soucasné
jsou pfitomny bolesti vyzatujici do kycli, stehen
a lytek, brnénfa tupost DKK. Po posazeni dojde
k Ustupu potizi a erekce béhem nékolika minut
mizi (8). Vyskyt sfinkterovych potizi a poruch
erekce je pravdépodobné mezi nemocnymi
s LSS vzhledem k vys$simu véku podhodnocen.

Neurologicky nélez na koncetinach v klidu
byva variabilnf: mdze byt zcela normalni, mohou



Tabulka 1. Diferencidlni diagnostika neurogennich a vaskuldrnich klaudikacf

neurogenni klaudikace

vaskularni klaudikace

Uleva sed, dep, predklon zastaveni, stoj
chlize do kopce nebolestiva bolestiva
chiize z kopce bolestiva (zvyraznéni lorddzy) nebolestiva
jizda na kole nebolestiva bolestiva
vzdalenost, kterou nemocny ujde  ménliva konstantni
lokalizace bolesti stehna, lytka, zada, zfidka hyzdé hyzdé, lytka
charakter bolesti paliva, kiecovita krecovitd

kozni zmény vetsinou chybi

Casto pfitomny (dystrofie nehtd,
bledost ¢i cyandza aker DKK)

pulzace na DKK normalni

snizené nebo vymizelé

byt pfftomny reflexologické zmény, ¢ast nemoc-
nych ma trvalé parézy ¢i poruchy it v kofenové
distribuci. Neurologicky deficit se vétSinou vyvijf
pomalu a postupné, vzacnéji mize dojit k na-
hlé dekompenzaci se vznikem komprese vice
nervovych kofent (syndrom kaudy). Napinacf
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

Nezastupitelné misto v diagnostice LSS ma
anamnéza, a to zejména pokud pacient popisu-
je typické NK. Standardni neurologické vysetieni
mUze odhalit permanentni neurologicky deficit
v distribuci jednoho ¢i vice lumbosakralnich ko-
fend. Pokud nejsou anamnestické Udaje o klau-
dikacich spolehlivé nebo existuje podezfeni
na jinou pricinu poruchy mobility, je vhodné
otestovat uslou vzdalenost a dlvody jejiho
zkrdceni na pohyblivém chodniku (,treadmill”).
Pfi vysetfeni na treadmillu se mohou rovnéz
manifestovat reflexologické zmény ¢i parézy (6).

K definitivnimu potvrzeni diagnozy LSS je
nezbytné provést radiologické vysetfeni. Vzdy
maji byt jako prvni provedeny rentgenové snim-
ky bederni pétefe (skiagrafie), standardné zhoto-
vujeme snimky v pfedozadnf a bo¢né projekci.
Doporucuje se provadét i dynamické snimky
bederni pétefe, ato v predklonu a zaklonu,
pfipadné iv Uklonu, které umozni hodnoce-
ni pfftomnosti mozné nestability. K pfesnému
posouzeni situace v patefnim kanalu viak rent-
genové snimky nestacf. V soucasné dobé platf,
Ze u pacientl s LSS je indikovano MR vysetfeni
bederni patefe (obrazky 1, 2, 3). CT patefe je
provadéno pouze ve vyjimecnych pfipadech
predevsim u kontraindikaci k MR. Kontrastni pe-
rimyelografie, ktera vyuzivala aplikace jodové
kontrastni latky intraduralné cestou lumbalni
punkce, se jiz stala obsoletnf, resp. je vyuZiva-

na jen vzacné u pacientl s kontraindikaci k MR
vysetteni, kdy je posléze kombinovéna s CT
myelografii (tedy CT pétefe po aplikaci jodové
kontrastni latky intradurdiné), nebo u slozitéjsich
pfipadd, napfiklad u nemocnych se skolidzou
nebo s poopera¢nimi zménami.

Pfinosné je i elektrofyziologické vysetre-
ni, zejména elektromyografie (EMG) z dolnich
koncetin. Nejcastéji (asi u 50% nemocnych)
se nalézd oboustranna vicecetnd lumbosakralni
radikulopatie (vicekofenové postizeni), pfibliz-
né u 20% pacientd se vyskytuji zndmky mo-
noradikulopatie, vétsinou L5 nebo S1. U ¢asti
pacientl byvaji EMG abnormality neinstruktiv-
ni, u nékterych pacientd maze byt EMG nélez
normalnf (9).

Pacienti by méli mit rovnéz provedeno so-
nografické vysetieni tepenného systému dol-
nich koncetin k vylouceni cévnich klaudikacf
u ischemické choroby DKK.

Diferencialni diagnostika
Vzhledem k pestrému klinickému obrazu je

i diferencialni diagnostika LSS siroka.
Diferenciadlni diagnostika neurogennich

klaudikaci zahrnuje (6):

m  Klaudikace cévniho plvodu pfi ischemické
chorobé dolnich koncetin. Cévni a neuro-
genni klaudikace ¢asto mUzeme odlidit jiz
zanamnestickych dat ziskanych od pacienta.
Podrobny popis neurogennich klaudikacf
je uveden v tomto ¢lanku v ¢asti zabyvajici
se klinickym obrazem LSS, odlisnosti cévnich
a neurogennich klaudikacf jsou uvedeny
v tabulce 1. Nékdy vsak mize byt obtizné
odlisit cévni a neurogenni klaudikace, pro-
to je nutné doplnit vy3etfeni arteridlniho
systému DKK (palpacni vysetfeni pulzaci
a doplnéni sonografického vysetfeni te-
penného systému DKK). Situace se mze
komplikovat tim, Ze se nezfidka setkdvdme
s koincidencf LSS a ischemické choroby DKK.

Mezioborové prehledy

Obrdzek 1. T2 vazeny MR obraz v sagitaIni roviné
prokazuje sekundarni stendzu pétefniho kanalu
v etdzich L3/4 a L4/5 na kombinovaném pod-
kladé - vyhtez ploténky, zmény spondylotické
a spondylartrotické

Obrdzek 2. T2 viZzeny MR obraz v transverzalni
roviné v Urovni meziobratlové ploténky L3/4 uka-
zuje vyraznou stenézu s omezenim durdlniho vaku
az na 6mm v sagitalni roviné

Obrdzek 3. MR myelografie v bo¢ni rekonstrukci
potvrzuje omezeni patefniho kandlu v etdzich
L3/4 a L4/5

m  Klaudikace sedaciho nervu zpUsobené insufi-
cienci arteria glutea inferior, kdy dochézi k isch-
emii n. ischiadicus a klaudikacim v jeho distri-
buci. Toto je nutno zvazit v pipadé, Ze nejsou
znamky LSS a periferni cirkulace je pofadku.

B Pfenesené bolesti zlumbalni krajiny
do hyzdé a stehna mohou imitovat neuro-
genni klaudikace v pfipadé, ze se symptomy
zhorsuji pfi chzi.
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B Neékteff pacienti s kofenovymi bolestmi pfi
vyhtezu disku pocituji zhorseni potiZi pfi
stanf nebo chlizi, ale majf bolesti i v klidu.

m  Klaudika¢ni bolest pfi chlzi se maze
vyskytnouti u nemocnych, u kterych neod-
povidd organickému postizeni. U téchto
pacientd jde o obtize psychogenniho
plvodu, pficemz byvaji pfitomny idalsi
diskrepantni pfiznaky a abnormalni vzorec
chovani. S psychogennim podilem se set-
kdvédme casto u pacientl s dlouhodobou
anamnézou bolesti dolnf ¢asti zad.

B Artroza kolen nebo kycli mize zpUsobovat
symptomy podobné s NK.

B Vzicné mize jit ovendzni klaudikace
po trombdze, klaudikace u myxedému pfi
hypotyredze se snizenou schopnosti svall
zvysit metabolizmus pfi zatézi ¢i klaudikace
pfi hluboké arteriovendzni pistéli.

Sohledem na to, Ze se LSS mUze manifesto-
vat i bolestmi dolni ¢asti zad, kofenovymi bolest-
mi ¢i chronickym syndromem kaudy ekviny, tak
diferencidlni diagnostika LSS zahrnuje i nasledu-
jict onemocnéni (10, 11):

B Vyhtez meziobratlové ploténky, nej¢astéjsf
je hernie v etdZi L5/S1, kranidIné frekvence
vyhtezl klesa az k L1/2.

m  Spondylitida a spondylodiscitida — diagnéza
je obvykle stanovena s prodlevou, nebot
choroba nenf ¢astd, radiologické zmény jsou
pozdni a klinické pfiznaky necharakteristické.
Je nutno stale pomyslet i na moznost tuber-
kulézni spondylitidy.

m SpindIni epiduréini absces - typicky-
mi pfiznaky jsou bolesti patefe, ¢asto
mimorfadné intenzity, a rozvoj slabosti dol-
nich koncetin.

B Intraspindlni nadory (tj. nddory uvnitf
pétefniho kanalu) zplsobuji méné nez 1%
vsech epizod bolesti zad. Nejcastéjsi skupinou
spinalnich tumorl jsou extraduralni nédory
(55%), které jsou lokalizovany v epiduralnim
prostoru patefniho kanalu ¢i uvnitf v obrat-
lovych télech. Vétsinou se jednd o sekundarnf
nadorovy proces (metastazy), nejcastéji jde
o karcinom prostaty, prsu, plic, ledvin, stitné
Zldzy a tlustého streva ¢&i lymfom.

B QOsteopordza byva pficinou lokélnich bolestf
v kiZi, pomyslime na ni zejména u Zen
po menopauze, ve vyssich vékovych sku-
pindch (zejména vék nad 70 let), u imobil-
nich pacientd, pfi dlouhodobé kortikoterapii
a u nékterych endokrinopati.

B Lumbalnf adhezivni arachnoiditida, ktera
se nejcastéji vyskytuje po operacich patefe,

zejména opakovanych. Dalsi pficinou
arachnoiditidy mUze byt probéhly zanét,
poranéni, aplikace steroidl a anestetik
do duréiniho vaku.

B Revmatologickd onemocnéni mohou
vyvolat bolest v kfizi. Patfi sem napfiklad
ankylozujici spondylartritida (Bechtérevova
choroba), revmatoidnf artritida, Reiter(v syn-
drom, psoriatickd artritida.

m  Sakroiliakdlni blokada.

m  Spondylolistéza istmickd s lyzou je vyvojova
porucha, postihuje nejcasté&ji obratel L5.

B Spindini epidurdinilipomatéza se vyznacuje
abnormalnim ukladanim tukové tkdné v epi-
durdinim prostoru patefniho kanalu, coz
mUze vést ke kompresi nervovych struktur.

m  Synovidlni cysta bederni patefe patfi mezi
méné Casté priciny komprese v bedernim
Useku patefe, jedna se o cystickou expanzi,
kterd vychdzi ze synovidlni tkdné facetovych
(intervertebrélnich) kloubd.

m  Afekce kycelniho kloubu mUze byt provaze-
na pfenesenou bolesti v dermatomu L4 na-
podobujici pfislusny kofenovy syndrom.

B Pfenesend bolest zvnitinich orgdnd -
onemocnéni vnitfnich organt bficha
se mUze projikovat do bederni a sakralnf
patefe.

B Psychogenni (neorganické) pficiny —
na bolesti v zddech si stézuji i nemocni
s depresemi, hysterii a simulacf.

®  Epidurdini hematom - klinicky byva pfitomen
obraz akutniho kofenového syndromu.

B Lumbdlni plexopatie — nejcastéji jde
o diabetickou plexopatii, vzacnéjsi je id-
iopaticka lumbalni plexopatie, plexopatie
muUze byt zpUsobena i kompresi nddorem
¢i postiradiacné.

B Mononeuropatie n. ischiadicus, n. tibialis
a n. peroneus necini obvykle potize v akut-
nim stadiu, ale pouze ve stadiu chronickém,
kdy dominuje paretické postizenia je nutna
diferenciace oproti chronické radikulopatii
po odeznéni bolesti.

®  Polyneuropatie zejména diabetickd — kl-
inické odliseni mezi lumbosakralnim

vicekofenovym postizenim (typickym pro

LSS) a distaIni axonalni symetrickou poly-

neuropatif (typickou pro diabetes mellitus)

mUZe byt nékdy obtizné.

S LSS se soucasné vyskytuji ¢asteji néz v béz-
né populaci nékteré choroby, které nazyvame
asociovanymi chorobami. Tyto choroby ¢asto
zpUsobuji problémy v diagnostice a diferenci-
aInf diagnostice LSS, protoZe svymi symptomy
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mohou pfekryt symptomy LSS, navic u jednoho
pacienta se soucasné muze vyskytovat dvé i vi-
ce takovych onemocnéni. K asociovanym cho-
robam s LSS patfi ischemickéd choroba dolnich
koncetin, koxartréza a gonartréza, diabeticka
polyneuropatie a spondylogenni cervikalni
myelopatie.

Pribéh a prognéza

Pfirozeny prdbéh LSS neni dosud presné
znam (nebyly provedeny rozsahlejsi prospektivni
studie), nicméné u pacientl s klinicky lehkou
a stfedni formou LSS je povazovan za pfiznivy
u jedné tfetiny aZ jedné poloviny pacientt (kon-
senzus expertd) (12).

Lécba

Konzervativni (neoperacni) |é¢ba LSS zahr-
nuje fadu moznosti a postupU; soucasti kon-
zervativniho pfistupu je medikamentdzni lé¢ba
(farmakoterapie), lokalni aplikace kortikosteroidd
a anestetik, noseni ortéz, cviceni a pohybovy
rezim, fyzikaIni terapie, neuromodulace, redukce
hmotnosti a edukace pacientl. Lokalni aplikace
kortikosteroidU a anestetik a neuromodulace
patif k postuptm invazivnim. Medikamentéznf
|é¢ba zahrnuje zejména podavani analgetik
a pfipadné myorelaxancii. Operac¢ni lé¢ba vét-
sinou spocivéa v posterolateraini dekompresi
doplnéné v indikovanych pfipadech stabilizaci
sinstrumentaci ¢i bez ni.

Konzervativn{ Ié¢ba je Ié¢bou volby u star-
sich a polymorbidnich pacientl a u téch, kde
symptomy nejsou dostatecne tézké, aby oprav-
novaly k chirurgické intervenci. Konzervativni
|é¢ba je tedy doporucovana u pacientd s lehky-
mi a stfednimi symptomy. Indikace pro operacni
[é¢bu zahrnuji neustupujici omezujici bolesti
dolnich koncetin a v kfizi, progresivni zkraco-
vani uslé vzdalenosti a/nebo pfitomnost vy-
razného nebo progresivniho neurologického
deficitu — tedy jde o tézsi formy LSS s progresi.
Operace je také indikovana v pfipadé akutniho
syndromu kaudy ekviny.
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