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Lumbalni spinalni stenéza (LSS) je povaZovana za pomalu progredujici onemocnéni vyznacujici se dlouhodobou klinickou stabilitou,
nicméné piirozeny pribéh onemocnéni stale neni dobie znam. Pfi Ié¢bé pacientd mame na vybér ze dvou moznosti - konzervativni

postup a operace. V sou¢asné dobé neexistuje jednotny pohled na léébu LSS. Clanek shrnuje argumenty pro i proti obéma lééebnym

postupim, seznamuje s prediktory vyvoje a na zavér je sestaveno doporuceni pro volbu terapeutického postupu u pacientt s LSS.
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Lumbar spinal stenosis - surgery or conservative treatment?

Lumbar spinal stenosis (LSS) is considered a slowly progressive disease with long-term clinical stability. However, its natural course remains
largely unknown. Two therapeutic options present themselves - conservative treatment or surgical treatment. At the current time, there is no
general agreement about approaches to LSS therapy. This article summarizes the pros and cons the two therapeutic methods and presents
certain outcome predictors; the authors also draw up recommendations that may assist choice of optimal therapy for patients with LSS.
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Uvod

Lumbdlini spindini stendza (LSS) je definovéna
jako zuzeni patefniho nebo kofenového kandlu
osteoligamentdzniho plvodu v bedernim Useku
pétefe, které je klinicky manifestni (Postacchini,
1996). LSS se vyznacuje zmensenim prostoru pro
nervové a cévni struktury v bedernf patefi, pficemz
symptomy jsou zplsobeny bud pfimou mechanic-
kou kompresi nebo neprimou vaskularni kompresi
nervovych kofent nebo kaudy equiny (Epstein
et al, 1998). Jedna se o ¢astou chorobu vyssiho
veku, kterd pfispiva k omezeni mobility starsich
pacientl (Mi¢ankova Adamova et Bednaifk, 2012).
Prevazujicim vékem zacatku potiZ je 6. dekada. LSS
se mUze manifestovat neurogennimi klaudikacem,
radikuldrnim syndromem, syndromem kaudy equi-
ny ¢i kombinaci uvedenych syndromd (Vohanka
et Mi¢ankova Adamovd, 2009).

V soucasné dobé neexistuje jednotny pohled
na lécbu LSS, kterd by méla byt zaméfena na zmir-
néni symptomd, které omezuji aktivitu a ovliviujf
kvalitu Zivota nemocného. U pacienta s LSS stoji-
me pred rozhodnutim, zda zvolit konzervativni ¢i
operacni terapii. Bohuzel stéle vime relativné malo
o efektivité lé¢ebnych postupl u LSS. Vzdy musi-
me zvazovat pfirozeny prabéh onemocnéni proti
aktudlnimu riziku operace u starsiho nemocného,
kterd je vzhledem k vyssimu véku a komorbidi-
tdm zatizena vzdy vétsim rizikem nez konzerva-
tivni péce (Benoist, 2002; Siebert et al,, 2009). Pri
volbé lécebného postupu si musime uvédomit,

e efektivita chirurgického feseni u LSS je dosud
kontroverzni a vysledky operacijsou relativné ne-
predvidatelné. Systematicky prehled v Cochranové
databazi z roku 2008 uzavird sv{j rozbor konsta-
tovanim, Ze zatim jsou omezené ddkazy pro
podporu jakéhokoliv typu operacniho postupu,
avyzyva k provedeni dalsich randomizovanych
kontrolovanych studif (Gibson et Waddell, 2008).

Déle budeme analyzovat fakta, kterd nas
opravnuji ke konzervativni a opera¢ni 1é¢bé,
a na zavér se pokusime dat doporucenti, jak po-
stupovat u konkrétniho pacienta.

Zduvodnéni konzervativni terapie
Konzervativni (neoperacni) terapie ma ne-
zastupitelné misto v 1é¢bé LSS a zahrnuje fadu
moznosti a postupy; soucast konzervativniho pfi-
stupu je medikamentdzni lé¢ba (farmakoterapie),
lokalnf aplikace kortikosteroidd a anestetik, nosenf
ortéz, cviceni a pohybovy rezim, fyzikalni terapie,
redukce hmotnosti a edukace pacientd. U paci-
entd s LSS jsou predepisovany rlizné typy lékd
zejména za Ucelem ulevy od bolesti. Léky jsou
cenné pfi ovlivnéni symptomU, neexistuje vsak
ddkaz, ze farmakologicka lé¢ba zméni dlouho-
doby pribéh LSS (Jayson, 2000). Dosud nebyla
provedena studie, kterd by srovnavala vysledky
u pacientd konzervativné lécenych s pacienty
nelécenymi (kontrolnf skupina), tato studie narazf
na etické problémy (nelécenf pacienti, u kterych
by se hodnotil pfirozeny prlibéh nemocnént).
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Casna konzervativni lé¢ba byva efektivni
zejména pfi potlaceni bolestia pomaha pfi po-
stupné adaptaci na chronické poskozeni ner-
vovych koren(.

Pfi rozhodovani o lé¢ebném postupu je
velmi cenné zndt pfirozeny vyvoj onemocnén.
Na rozdil od fady studif, které se zabyvaji chirur-
gickou lé¢bou, existuje jen nekolik studif zaby-
vajicich se pfirozenym prlibéhem onemocnén.
Velkym nedostatkem se jevi, ze vétsina studii je
retrospektivnich s metodickymi chybami a je ob-
tiZzné studie navzajem srovndavat. Na druhé stra-
né je nutno fici, Ze studie s problematikou LSS je
obtiZzné provadét s ohledem na to, Ze se jedna
o starsi populaci pacientl s velkym podilem
komorbidit a mortality. Pfirozeny prébéh LSS
se také obtizné analyzuje, protoZe bychom mu-
seli sledovat pacienty nelécené, coz nenf eticke,
vétsina pacientl tedy dostava néjakou lécbu,
kterd teoreticky mtze prdbéh LSS ovliviiovat.
Nicméné Ize predpokladat, ze prirozeny pri-
béh LSS ma velmi blizko k vyvoji onemocnéni
u pacientl lécenych konzervativné. Nasledujici
vysledky a zavéry ze studif a jejich metaanalyz
nas opravnuji ke konzervativni 1é¢bé u pacien-
td s LSS (NASS, 2011; Benoist, 2002; Johnsson
et al, 1991; 1992; Atlas et al., 1996; 2000; 2005;
Amundsen et al., 2000; Hurri et al., 1998; Simotas
etal, 2000; Micankova et al,, 2012; Malmivaara et
al, 2007; Slatis et al., 2011; Weinstein et al., 2008;
2010; Kovacs et al., 2011; Adamova et al., 2014):



m | SS je degenerativni onemocnéni, které
se vyviji pomalu a pro které je typicka dlou-
hodoba klinicka stabilita postizeni.

m U pacientl s lehkou a stfedni formou LSS
se rychlé a dramatické zhorSovani neurolo-
gického stavu vyskytuje vzacné, pfirozeny
prlbéh onemocnénf je pfiznivy asi u 30—
50% pacientd.

m  Konzervativnilécba vede k dlouhodobému
zlepseni (po dobu 2-10 let) u velkého pro-
centa pacientl s degenerativni LSS.

B \Vysledky chirurgické léCby se zésadné nelisi
u pacientt operovanych az po selhani konzer-
vativnilécby a u pacientl operovanych dfive.

B Pocatecni lepsi vysledky operacni Ié¢by
ve srovndni s konzervativni |é¢bou se ¢a-
sem vytracejf.

Opakované je v literatufe zdUrazriovana
potfeba realizovat studie, které hodnoti dlou-
hodoby pfirozeny pribéh onemocnéni. Z to-
hoto dlvodu jsme provedli vlastni prospektivni
observacni studii, kterd hodnotila dlouhodoby
vyvoj u 71 pacientl s lehkou a stfedni formou
LSS, ktefi byli primarné Iéceni konzervativné.
Po 7 letech sledovéni byl uspokojivy vyvoj (stej-
ny nebo lepsi klinicky stav) prokdzén u 60,7 %
pacientd (Micankova Adamova et al,, 2012).

Stejny soubor pacientl byl analyzovan po 12
letech sledovani, kdy uspokojivy objektivni kli-
nicky vyvoj (stejny ¢i zlepseny klinicky stav) byl
prokazan u 54,7 % pacientl, uspokojivy sub-
jektivn{ klinicky vyvoj (dle ndzoru pacienta) byl
zaznamendn u 50 % pacientl. Déle jsme analy-
zovali, zda koreluje objektivni a subjektivni kli-
nicky vyvoj. Zde jsme dosli ke zjisténi, ze nebyla
nalezena statisticky signifikantni korelace mezi
objektivnim a subjektivnim klinickym vyvojem
(Spearmantv korela¢ni koeficient = 0,225, p =
0,132). Pacienti s pouze nepfiznivym subjektiv-
nim vyvojem prokazovali nejvyssi hodnoty in-
dexu komorbidit, Ize tedy konstatovat, Ze pocet
komorbidit v¢etné psychiatrickych onemocnéni
ma nepfiznivy efekt na subjektivni hodnocenti
klinického vyvoje. Tento nélez je ve shodé s ji-
nymi studiemi, které prokazaly nepfiznivy efekt
komorbidit v¢etné deprese na vysledky chirur-
gické i konzervativni terapie (Katz et al., 1995;
Aalto et al,, 2006; Athiviraham et al., 2011). Svoji
roli mohla hrat i nizsf spolehlivost subjektivniho
hodnoceni pacientem, protoze doba sledovani
byla dlouhd a ne vsichni pacienti jsou schopni
si vzpomenout, jaky byl jejich stav pfi vstupu
do studie.

Kromé klinického nélezu jsme posuzovali
i elektrofyziologické a radiologické nalezy, kte-

ré nevykazovaly statisticky signifikantni zmény
po 12 letech sledovani. Pokud jsme porovnali
Vyvoj u pacientll mezi 7. a 12. rokem sledova-
ni, tak jsme dosli k zaveéru, ze 82,6 % pacientd
mélo stejny trend klinického vyvoje (uspokojivy
¢i nepfiznivy) (Adamova et al,, 2014).

Souhrnné Ize konstatovat, Ze dlouhodoby
(horizont 7-12 let) uspokojivy vyvoj byl proka-
zan v nasi studii u 50-60% pacientl s lehkou
a stfedni formou LSS lé¢enych konzervativné.
Studie rovnéz potvrzuje domnénku, ze LSS je
pomalu progresivni chronické onemocnéni
s dlouhodobou stabilitou (dolozenou klinicky,
radiologicky i elektrofyziologicky).

Zduvodnéni operacni terapie
Nedilnou soucasti lé¢by degenerativniho

onemocnén({ bederni patefe a s tim souvisejicf

stendzy je operacni feseni. Operalni lé¢ba LSS
je provadéna za Ucelem dekomprese nervovych

a cévnich struktur, rozsiteni patefniho kanalu

a popfipadé korekce instability a deformity, tj.

spondylolistézy a skolidzy. Operacni 1é¢ba vét-

sinou spociva v posterolateralni dekompresi
doplnéné v indikovanych pripadech fuzf s in-
strumentaci ¢i bez ni. Zékladem je zasdhnout
operacné dfive, nez dojde k nevratnym parézdm

a neurologickym zméndm. Spornym cilem opera-

ce je viak zdbrana potencidini progrese choroby.
Je k dispozici fada studif a metaanalyz, je-

jichz vysledky nas opravriuji k operaci u pacient(

s LSS (NASS, 2011; Atlas et al,, 1996; 2000; 2005;

Amundsen et al., 2000; Malmivaara et al., 2007;

Slatis et al,, 2011; Weinstein et al., 2008; 2010;

Kovacs et al.,, 2011; Siebert et al,, 2009). Zavéry

Ize shrnout do nésledujicich bodu:

B Je prokdzéno, Ze dekompresivni operace
zlepSujf stav u pacientd se stfednimi a téz-
kymi symptomy LSS.

W Priznivy efekt operace je popisovan u 40-90%
pacientd (je zde zavislost na fadé faktord, ja-
ko typ dekomprese, délka sledovani pacientd,
vek pacientl a pfitomnost komorbidit).

B QOperacnifedenivykazuje lepsi vysledky nez
konzervativni lé¢ba, a to pro parametry bo-
lest, disabilita a kvalita Zivota, nikoliv vsak
pro chizi.

B Operacni 1é¢ba vede k dlouhodobému
zlepseni (vice jak 4 roky) u pacientl s dege-
nerativni LSS, pficemZ dobry nebo vyborny
vysledek je popisovén u 50-79 % pacientd.

U dekompresivnich operacf je viak nutno
pocitat i s komplikacemi, pficemz se udava,
Ze se objevujf u 14-35% pacientl. Jesté vyssi
riziko komplikaci byva popisovéno u fuze, kterd

Prehledové éldnky

je zakrokem invazivnéjsim nez dekomprese a je
uzivdna v pfipadné instability.

Po operaci pro LSS ur¢ité procento pacientd
prodéld reoperaci pro zhorseni stavu a opétovny
vyskyt stendzy. Pomér reoperaci narlistd s casem,
v literatufe jsou udavany nasledujici idaje: 1,3-2%
do 1 roku, 6-11% do 2 let, 15% do 4 let a 23%
do 10 let (Atlas et al,, 2005; Kovasc et al,, 2011).

V nasem souboru béhem 12letého sledova-
ni 13,2% pacientl prodélalo operaci pro selhani
konzervativni terapie, coz je méné nez v jinych
studiich, kde se udavé, Ze 36-39% konzervativné
|é¢enych pacientl podstoupi operadi pfi sledovanf
10 let (Amundsen et al., 2000; Atlas et al, 2005).
Niz3i procento operovanych pacientd v nasi studii
Ize vysvétlit i moznou vyssi motivaci pacientl pro
konzervativni terapii, protoze vysettujici ékar byl
neurolog a nikoliv spinalni chirurg. Z operovanych
pacientl 42,8% podstoupilo béhem 12 leti druhou
operaci bederni patefe pro zhorsenf symptomd.
Ze 7 operovanych pacientl 3 pacienti hodno-
tili sv{j stav jako uspokojivy a 4 jako nepfiznivy
(Adamové et al, 2014).

Prediktory vyvoje

Velmi cenné je stanoven( prediktor’ Uspé-
chu ¢&i selhani konzervativni a operacnf 1écby,
které napomahaji pfi vybéru optimalni terapie.
Bohuzel jednotlivé studie se zna¢né lisi ve stano-
venych prediktorech. Rada studif se zabyvé pre-
diktory poopera¢niho klinického stavu (Aalto et
al, 2006; Athiviraham et al, 2011; Katz et al, 1995;
Sigmundsson et al,, 2012), prediktory konzervativ-
ni 1é¢by ¢i pfirozeného vyvoje jsou analyzovany
jen v nékolika studiich (Micankova Adamova et
al, 2012; Adamova et al., 2014; Amundsen et al,
2000; Atlas et al, 2000; Simotas et al., 2000; Hurri
et al, 1998). V rdmci studie SPORT (Spine Patient
Outcomes Research Trial) byla provedena rozséh-
1& analyza faktor( ovliviujici vysledek operace
za Ucelem vytipovani pacientd, kteff se zlepsi vice
po operaci ve srovnani s konzervativnf Iécbou.
Bylo zjisténo, Ze vstupni Oswestry index mensf
nez 56, nekuractvi, piitomnost neuroforaminalni
stendzy, prevazujici bolest v dolni konceting, ne-
zvedani bfemen v praci a pfitomnost vstupniho
neurologického deficitu predikuji vétsi lécebny
efekt operace u pacientd s LSS (Pearson et al,
2012). (Pozn.: Oswestry index hodnoti omezenf
béznych dennich aktivit v ddsledku bolesti doInf
¢asti zad, kvantifikuje subjektivni potiZe pacienta
a vyjadfuje miru disability, mUze nabyvat hodnot
od 0do 100%, pficemz 100% znamena maximalni
disabilita (Mi¢ankova Adamova et al, 2012))

Dalsi vysledky studif ukazuiji, ze pacienti s téz-
kymi symptomy na pocatku, s blokovou stendzou
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Obrdzek 1. Algoritmus volby terapeutického postupu u pacientl s lumbalni spinaini stenézou
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a spondylolistézou maji tendenci ke zhorsovani
postupem casu a vétsinou vyzaduji chirurgickou
dekompresi. Mezi faktory, které predikuji Uspésny
vysledek chirurgické 1écby, patfi mlady vék, vys3si
pifjmy, absence sfinkterové dysfunkce, kratsi trvani
potizi, pfitomnost vyrazné centraini stendzy a mala
komorbidita. Horsi vysledek chirurgické 1é¢by pre-
dikuje piftomnost deprese, obezity, vyssi funkeni
disability, vétsi kardiovaskularni komorbidita a pfi-
tomnost skoliézy. Pocet komorbidit ma rovnéz
nepfiznivy vliv na vysledek konzervativni lécby.

V ndmi provedené studii po 7 letech sledovani
bylo prokézano, ze prognostickou hodnotu u pa-
cientll s LSS maji elektrofyziologické parametry,
konkrétné pfitomnost vicekofenového postizenf
pii EMG vysetfeni a abnormity H-reflexu m. so-
leus, které predikovaly progresi klinického stavu
u pacientt s lehkou a stfedni formou LSS lé¢enych
konzervativné (Micankova Adamova et al, 2012). Pri
analyze po 12 letech sledovani bylo zjisténo, ze ne-
zavislym prediktorem nepfiznivého klinického vy-
voje je nejmensi transverzalni rozmér patefniho
kanalu v bederni oblasti, pficemz optimalni meznf
hodnota (cut-off hodnota) je 13,6 mm (senzitivita je
75,0% a specificita je 65,5 %) (Adamova et al., 2014).

Atlas a kolektiv popsali faktory predikujici
vysledek chirurgicky i konzervativné Ié¢enych
pacientl. Nezavislymi prediktory spokojenosti
po 4 letech byly unilaterdini symptomy na dolni
koncetiné a méné nez 1 rok od prvni ndvstévy
|ékare pro néjakou epizodu bolesti. Naopak, bo-
lesti zad vétsi nez bolesti v dolnich koncetinach
a horsi funkenfi stav byly spojeny s poklesem
spokojenosti (Atlas et al., 2000).

Jak postupovat?

Z vyse uvedeného vyplyvé, Ze u pacientd
s LSS ma své nezastupitelné misto v 1é¢bé jak
operace, tak i konzervativni postup. Dosud ne-
jsou stanovena jednoznacna kritéria pro volbu
optimalniho postupu. Pokusime se vytvorit
vlastni orienta¢ni doporuceni, které vychéze-
ji z vysledkl citovanych studif s prihlédnutim
i k nasi dlouhodobé zkusenosti s [é¢bou paci-
entl s touto chorobou.

Pfi rozhodovani o vybéru terapeutického
postupu pro konkrétniho pacienta je nutno
zohlednit vice faktor(, a to vék pacienta, jeho
celkovy zdravotni stav a z ného vyplyvajici rizika
operace, pacientovy preference pfi vybéru te-
rapie a jeho ocekavani od |é¢by a v neposlednf
fadé je nutné stanovit tizi lumbdalni spinalnf
stendzy. Zhodnoceni tize LSS by mélo vychéazet
ze stupné klinického postizeni a jeho dopadu
na disabilitu pacienta, nemélo by vychazet
z posuzovan( tize radiologickych zmén, protoze
jezndmo, Ze radiologické nalezy nemusi kore-
lovat s tizi klinického postizeni. Dale musime
mit jistotu, ze klinické obtize pacienta korelujf
s morfologickym nédlezem (asymptomatické
zUZeni patefniho kanalu je mozno prokézat
az u 20% lidi).

Pro zhodnoceni stupné klinického postize-
ni také nejsou stanovena jasna kritéria.

Tizi LSS navrhujeme hodnotit podle tfech pa-
rametrd (Micadnkovad Adamova et Voharika, 2013):
B intenzita bolesti stanovena pomoci nume-

rické Skaly intenzity bolesti (lehkd bolest:

0-3, stfedni bolest: 4-6, t67ka bolest: 7-10),
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B disabilita stanovena dle Oswestry dotazniku
(lehké postizeni: 0-40%, stfedni postiZent:
41-60%, tézké postizeni: 61-100 %),

m  udld vzdalenost do vzniku neurogennich klau-
dikaci hodnocend na mechanickém chodni-
ku (tézké postizeni: 0-20 m, stfedni postizeni
21-200 m, lehké postizeni nad 201 m).

Tize LSS (lehkd, stfedni, t87kd) je nasledné
odvozena podle prevazujici kategorizace jedno-
tlivych parametrd (u kazdého parametru je kate-
gorie lehka — stfednf — té7ka). Pokud kazdy ze 3
parametrl vykazuje jinou kategorii, tak se fidime
dle kategorie, do které spada usla vzdalenost
(tj. vzdalenost, kterou nemocny ujde do vzniku
neurogennich klaudikaci).

U pacientd s lehkou formou LSS volime kon-
zervativni postup. U pacientd se stfedni formou
LSS doporucujeme v prvni fazi konzervativni po-
stup, pfi jeho nedspéchu (zhruba po dobé 3-6
mésicll) a progresi potiZi pak zvazujeme operacni
|é¢bu. Operacni fesenf je indikovano u pacientd
s tézkou formou LSS a déle u téch, kde se rozvinul
syndrom kaudy equiny ¢i jsou pfitomny progre-
dujici parézy. Naopak u pacientt vysokého veéku
s Cetnymi komorbiditami se pfiklanime ke kon-
zervativnimu postupu (obrazek 1). Pacienty s LSS
doporucujeme pravidelné sledovat (z vlastni zku-
Senosti se jevi dostate¢né kontroly s odstupem
6 mésic, pokud dojde k vyraznéjsimu zhorseni
stavu, tak je indikovana kontrola dfive) a terapeu-
ticky postup pfehodnocovat.
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