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Úvod
Lumbální spinální stenóza (LSS) je definována 

jako zúžení páteřního nebo kořenového kanálu 

osteoligamentózního původu v bederním úseku 

páteře, které je klinicky manifestní (Postacchini, 

1996). LSS se vyznačuje zmenšením prostoru pro 

nervové a cévní struktury v bederní páteři, přičemž 

symptomy jsou způsobeny buď přímou mechanic-

kou kompresí nebo nepřímou vaskulární kompresí 

nervových kořenů nebo kaudy equiny (Epstein 

et al., 1998). Jedná se o častou chorobu vyššího 

věku, která přispívá k omezení mobility starších 

pacientů (Mičánková Adamová et Bednařík, 2012). 

Převažujícím věkem začátku potíží je 6. dekáda. LSS 

se může manifestovat neurogenními klaudikacemi, 

radikulárním syndromem, syndromem kaudy equi-

ny či kombinací uvedených syndromů (Voháňka 

et Mičánková Adamová, 2009).

V současné době neexistuje jednotný pohled 

na léčbu LSS, která by měla být zaměřena na zmír-

nění symptomů, které omezují aktivitu a ovlivňují 

kvalitu života nemocného. U pacienta s LSS stojí-

me před rozhodnutím, zda zvolit konzervativní či 

operační terapii. Bohužel stále víme relativně málo 

o efektivitě léčebných postupů u LSS. Vždy musí-

me zvažovat přirozený průběh onemocnění proti 

aktuálnímu riziku operace u staršího nemocného, 

která je vzhledem k vyššímu věku a komorbidi-

tám zatížena vždy větším rizikem než konzerva-

tivní péče (Benoist, 2002; Siebert et al., 2009). Při 

volbě léčebného postupu si musíme uvědomit, 

že efektivita chirurgického řešení u LSS je dosud 

kontroverzní a výsledky operací jsou relativně ne-

předvídatelné. Systematický přehled v Cochranově 

databázi z roku 2008 uzavírá svůj rozbor konsta-

továním, že zatím jsou omezené důkazy pro 

podporu jakéhokoliv typu operačního postupu, 

a vyzývá k provedení dalších randomizovaných 

kontrolovaných studií (Gibson et Waddell, 2008).

Dále budeme analyzovat fakta, která nás 

opravňují ke konzervativní a operační léčbě, 

a na závěr se pokusíme dát doporučení, jak po-

stupovat u konkrétního pacienta.

Zdůvodnění konzervativní terapie
Konzervativní (neoperační) terapie má ne-

zastupitelné místo v léčbě LSS a zahrnuje řadu 

možností a postupů; součástí konzervativního pří-

stupu je medikamentózní léčba (farmakoterapie), 

lokální aplikace kortikosteroidů a anestetik, nošení 

ortéz, cvičení a pohybový režim, fyzikální terapie, 

redukce hmotnosti a edukace pacientů. U paci-

entů s LSS jsou předepisovány různé typy léků 

zejména za účelem úlevy od bolesti. Léky jsou 

cenné při ovlivnění symptomů, neexistuje však 

důkaz, že farmakologická léčba změní dlouho-

dobý průběh LSS (Jayson, 2000). Dosud nebyla 

provedena studie, která by srovnávala výsledky 

u pacientů konzervativně léčených s pacienty 

neléčenými (kontrolní skupina), tato studie naráží 

na etické problémy (neléčení pacienti, u kterých 

by se hodnotil přirozený průběh nemocnění).

Časná konzervativní léčba bývá efektivní 

zejména při potlačení bolesti a pomáhá při po-

stupné adaptaci na chronické poškození ner-

vových kořenů.

Při rozhodování o léčebném postupu je 

velmi cenné znát přirozený vývoj onemocnění. 

Na rozdíl od řady studií, které se zabývají chirur-

gickou léčbou, existuje jen několik studií zabý-

vajících se přirozeným průběhem onemocnění. 

Velkým nedostatkem se jeví, že většina studií je 

retrospektivních s metodickými chybami a je ob-

tížné studie navzájem srovnávat. Na druhé stra-

ně je nutno říci, že studie s problematikou LSS je 

obtížné provádět s ohledem na to, že se jedná 

o starší populaci pacientů s velkým podílem 

komorbidit a mortality. Přirozený průběh LSS 

se také obtížně analyzuje, protože bychom mu-

seli sledovat pacienty neléčené, což není etické, 

většina pacientů tedy dostává nějakou léčbu, 

která teoreticky může průběh LSS ovlivňovat. 

Nicméně lze předpokládat, že přirozený prů-

běh LSS má velmi blízko k vývoji onemocnění 

u pacientů léčených konzervativně. Následující 

výsledky a závěry ze studií a jejich metaanalýz 

nás opravňují ke konzervativní léčbě u pacien-

tů 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 

et al., 2000; Micankova et al., 2012; Malmivaara et 

al., 2007; Slätis et al., 2011; Weinstein et al., 2008; 

2010; Kovacs et al., 2011; Adamová et al., 2014):
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 LSS je degenerativní onemocnění, které 

se vyvíjí pomalu a pro které je typická dlou-

hodobá klinická stabilita postižení.

 U pacientů s lehkou a střední formou LSS 

se rychlé a dramatické zhoršování neurolo-

gického stavu vyskytuje vzácně, přirozený 

průběh onemocnění je příznivý asi u 30–

50 % pacientů.

 Konzervativní léčba vede k dlouhodobému 

zlepšení (po dobu 2–10 let) u velkého pro-

centa pacientů s degenerativní LSS.

 Výsledky chirurgické léčby se zásadně neliší 

u pacientů operovaných až po selhání konzer-

vativní léčby a u pacientů operovaných dříve.

 Počáteční lepší výsledky operační léčby 

ve srovnání s konzervativní léčbou se ča-

sem vytrácejí.

Opakovaně je v  literatuře zdůrazňována 

potřeba realizovat studie, které hodnotí dlou-

hodobý přirozený průběh onemocnění. Z to-

hoto důvodu jsme provedli vlastní prospektivní 

observační studii, která hodnotila dlouhodobý 

vývoj u 71 pacientů s lehkou a střední formou 

LSS, kteří byli primárně léčeni konzervativně. 

Po 7 letech sledování byl uspokojivý vývoj (stej-

ný nebo lepší klinický stav) prokázán u 60,7 % 

pacientů (Micankova Adamova et al., 2012).

Stejný soubor pacientů byl analyzován po 12 

letech sledování, kdy uspokojivý objektivní kli-

nický vývoj (stejný či zlepšený klinický stav) byl 

prokázán u 54,7 % pacientů, uspokojivý sub-

jektivní klinický vývoj (dle názoru pacienta) byl 

zaznamenán u 50 % pacientů. Dále jsme analy-

zovali, zda koreluje objektivní a subjektivní kli-

nický vývoj. Zde jsme došli ke zjištění, že nebyla 

nalezena statisticky signifikantní korelace mezi 

objektivním a subjektivním klinickým vývojem 

(Spearmanův korelační koeficient = 0,225, p = 

0,132). Pacienti s pouze nepříznivým subjektiv-

ním vývojem prokazovali nejvyšší hodnoty in-

dexu komorbidit, lze tedy konstatovat, že počet 

komorbidit včetně psychiatrických onemocnění 

má nepříznivý efekt na subjektivní hodnocení 

klinického vývoje. Tento nález je ve shodě s ji-

nými studiemi, které prokázaly nepříznivý efekt 

komorbidit včetně deprese na výsledky chirur-

gické i konzervativní terapie (Katz et al., 1995; 

Aalto et al., 2006; Athiviraham et al., 2011). Svoji 

roli mohla hrát i nižší spolehlivost subjektivního 

hodnocení pacientem, protože doba sledování 

byla dlouhá a ne všichni pacienti jsou schopni 

si vzpomenout, jaký byl jejich stav při vstupu 

do studie.

Kromě klinického nálezu jsme posuzovali 

i elektrofyziologické a radiologické nálezy, kte-

ré nevykazovaly statisticky signifikantní změny 

po 12 letech sledování. Pokud jsme porovnali 

vývoj u pacientů mezi 7. a 12. rokem sledová-

ní, tak jsme došli k závěru, že 82,6 % pacientů 

mělo stejný trend klinického vývoje (uspokojivý 

či nepříznivý) (Adamová et al., 2014).

Souhrnně lze konstatovat, že dlouhodobý 

(horizont 7–12 let) uspokojivý vývoj byl proká-

zán v naší studii u 50–60 % pacientů s lehkou 

a střední formou LSS léčených konzervativně. 

Studie rovněž potvrzuje domněnku, že LSS je 

pomalu progresivní chronické onemocnění 

s dlouhodobou stabilitou (doloženou klinicky, 

radiologicky i elektrofyziologicky).

Zdůvodnění operační terapie
Nedílnou součástí léčby degenerativního 

onemocnění bederní páteře a s tím související 

stenózy je operační řešení. Operační léčba LSS 

je prováděna za účelem dekomprese nervových 

a cévních struktur, rozšíření páteřního kanálu 

a popřípadě korekce instability a deformity, tj. 

spondylolistézy a skoliózy. Operační léčba vět-

šinou spočívá v  posterolaterální dekompresi 

doplněné v indikovaných případech fúzí s in-

strumentací či bez ní. Základem je zasáhnout 

operačně dříve, než dojde k nevratným parézám 

a neurologickým změnám. Sporným cílem opera-

ce je však zábrana potenciální progrese choroby.

Je k dispozici řada studií a metaanalýz, je-

jichž výsledky nás opravňují k operaci u pacientů 

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

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

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

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

lze shrnout do následujících bodů:

 Je prokázáno, že dekompresivní operace 

zlepšují stav u pacientů se středními a těž-

kými symptomy LSS.

 Příznivý efekt operace je popisován u 40–90 % 

pacientů (je zde závislost na řadě faktorů, ja-

ko typ dekomprese, délka sledování pacientů, 

věk pacientů a přítomnost komorbidit).

 Operační řešení vykazuje lepší výsledky než 

konzervativní léčba, a to pro parametry bo-

lest, disabilita a kvalita života, nikoliv však 

pro chůzi.

 Operační léčba vede k  dlouhodobému 

zlepšení (více jak 4 roky) u pacientů s dege-

nerativní LSS, přičemž dobrý nebo výborný 

výsledek je popisován u 50–79 % pacientů.

U dekompresivních operací je však nutno 

počítat i s  komplikacemi, přičemž se udává, 

že se objevují u 14–35 % pacientů. Ještě vyšší 

riziko komplikací bývá popisováno u fúze, která 

je zákrokem invazivnějším než dekomprese a je 

užívána v případně instability.

Po operaci pro LSS určité procento pacientů 

prodělá reoperaci pro zhoršení stavu a opětovný 

výskyt stenózy. Poměr reoperací narůstá s časem, 

v literatuře jsou udávány následující údaje: 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 našem souboru během 12letého sledová-

ní 13,2 % pacientů prodělalo operaci pro selhání 

konzervativní terapie, což je méně než v jiných 

studiích, kde se udává, že 36–39 % konzervativně 

léčených pacientů podstoupí operaci při sledování 

10 let (Amundsen et al., 2000; Atlas et al., 2005). 

Nižší procento operovaných pacientů v naší studii 

lze vysvětlit i možnou vyšší motivací pacientů pro 

konzervativní terapii, protože vyšetřující lékař byl 

neurolog a nikoliv spinální chirurg. Z operovaných 

pacientů 42,8 % podstoupilo během 12 let i druhou 

operaci bederní páteře pro zhoršení symptomů. 

Ze 7 operovaných pacientů 3 pacienti hodno-

tili svůj stav jako uspokojivý a 4 jako nepříznivý 

(Adamová et al., 2014).

Prediktory vývoje
Velmi cenné je stanovení prediktorů úspě-

chu či selhání konzervativní a operační léčby, 

které napomáhají při výběru optimální terapie. 

Bohužel jednotlivé studie se značně liší ve stano-

vených prediktorech. Řada studií se zabývá pre-

diktory pooperačního klinického stavu (Aalto et 

al., 2006; Athiviraham et al., 2011; Katz et al., 1995; 

Sigmundsson et al., 2012), prediktory konzervativ-

ní léčby či přirozeného vývoje jsou analyzovány 

jen v několika studiích (Micankova Adamova et 

al., 2012; Adamová et al., 2014; Amundsen et al., 

2000; Atlas et al., 2000; Simotas et al., 2000; Hurri 

et al., 1998). V rámci studie SPORT (Spine Patient 

Outcomes Research Trial) byla provedena rozsáh-

lá analýza faktorů ovlivňující výsledek operace 

za účelem vytipování pacientů, kteří se zlepší více 

po operaci ve srovnání s konzervativní léčbou. 

Bylo zjištěno, že vstupní Oswestry index menší 

než 56, nekuřáctví, přítomnost neuroforaminální 

stenózy, převažující bolest v dolní končetině, ne-

zvedání břemen v práci a přítomnost vstupního 

neurologického deficitu predikují větší léčebný 

efekt operace u pacientů s LSS (Pearson et al., 

2012). (Pozn.: Oswestry index hodnotí omezení 

běžných denních aktivit v důsledku bolestí dolní 

části zad, kvantifikuje subjektivní potíže pacienta 

a vyjadřuje míru disability, může nabývat hodnot 

od 0 do 100 %, přičemž 100 % znamená maximální 

disabilita (Mičánková Adamová et al., 2012).)

Další výsledky studií ukazují, že pacienti s těž-

kými symptomy na počátku, s blokovou stenózou 
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a spondylolistézou mají tendenci ke zhoršování 

postupem času a většinou vyžadují chirurgickou 

dekompresi. Mezi faktory, které predikují úspěšný 

výsledek chirurgické léčby, patří mladý věk, vyšší 

příjmy, absence sfinkterové dysfunkce, kratší trvání 

potíží, přítomnost výrazné centrální stenózy a malá 

komorbidita. Horší výsledek chirurgické léčby pre-

dikuje přítomnost deprese, obezity, vyšší funkční 

disability, větší kardiovaskulární komorbidita a pří-

tomnost sko liózy. Počet komorbidit má rovněž 

nepříznivý vliv na výsledek konzervativní léčby.

V námi provedené studii po 7 letech sledování 

bylo prokázáno, že prognostickou hodnotu u pa-

cientů s LSS mají elektrofyziologické parametry, 

konkrétně přítomnost vícekořenového postižení 

při EMG vyšetření a abnormity H-reflexu m. so-

leus, které predikovaly progresi klinického stavu 

u pacientů s lehkou a střední formou LSS léčených 

konzervativně (Micankova Adamova et al., 2012). Při 

analýze po 12 letech sledování bylo zjištěno, že ne-

závislým prediktorem nepříznivého klinického vý-

voje je nejmenší transverzální rozměr páteřního 

kanálu v bederní oblasti, přičemž optimální mezní 

hodnota (cut-off hodnota) je 13,6 mm (senzitivita je 

75,0 % a specificita je 65,5 %) (Adamová et al., 2014).

Atlas a kolektiv popsali faktory predikující 

výsledek chirurgicky i konzervativně léčených 

pacientů. Nezávislými prediktory spokojenosti 

po 4 letech byly unilaterální symptomy na dolní 

končetině a méně než 1 rok od první návštěvy 

lékaře pro nějakou epizodu bolestí. Naopak, bo-

lesti zad větší než bolesti v dolních končetinách 

a horší funkční stav byly spojeny s poklesem 

spokojenosti (Atlas et al., 2000).

Jak postupovat?
Z výše uvedeného vyplývá, že u pacientů 

s LSS má své nezastupitelné místo v léčbě jak 

operace, tak i konzervativní postup. Dosud ne-

jsou stanovena jednoznačná kritéria pro volbu 

optimálního postupu. Pokusíme se vytvořit 

vlastní orientační doporučení, které vycháze-

jí z výsledků citovaných studií s přihlédnutím 

i k naší dlouhodobé zkušenosti s  léčbou paci-

entů s touto chorobou.

Při rozhodování o výběru terapeutického 

postupu pro konkrétního pacienta je nutno 

zohlednit více faktorů, a to věk pacienta, jeho 

celkový zdravotní stav a z něho vyplývající rizika 

operace, pacientovy preference při výběru te-

rapie a jeho očekávání od léčby a v neposlední 

řadě je nutné stanovit tíži lumbální spinální 

stenózy. Zhodnocení tíže LSS by mělo vycházet 

ze stupně klinického postižení a jeho dopadu 

na disabilitu pacienta, nemělo by vycházet 

z posuzování tíže radiologických změn, protože 

je známo, že radiologické nálezy nemusí kore-

lovat s tíží klinického postižení. Dále musíme 

mít jistotu, že klinické obtíže pacienta korelují 

s morfologickým nálezem (asymptomatické 

zúžení páteřního kanálu je možno prokázat 

až u 20 % lidí).

Pro zhodnocení stupně klinického postiže-

ní také nejsou stanovena jasná kritéria.

Tíži LSS navrhujeme hodnotit podle třech pa-

rametrů (Mičánková Adamová et Voháňka, 2013):

 intenzita bolesti stanovená pomocí nume-

rické škály intenzity bolesti (lehká bolest: 

0–3, střední bolest: 4–6, těžká bolest: 7–10),

 disabilita stanovená dle Oswestry dotazníku 

(lehké postižení: 0–40 %, střední postižení: 

41–60 %, těžké postižení: 61–100 %),

 ušlá vzdálenost do vzniku neurogenních klau-

dikací hodnocená na mechanickém chodní-

ku (těžké postižení: 0–20 m, střední postižení 

21–200 m, lehké postižení nad 201 m).

Tíže LSS (lehká, střední, těžká) je následně 

odvozena podle převažující kategorizace jedno-

tlivých parametrů (u každého parametru je kate-

gorie lehká – střední – těžká). Pokud každý ze 3 

parametrů vykazuje jinou kategorii, tak se řídíme 

dle kategorie, do které spadá ušlá vzdálenost 

(tj. vzdálenost, kterou nemocný ujde do vzniku 

neurogenních klaudikací).

U pacientů s lehkou formou LSS volíme kon-

zervativní postup. U pacientů se střední formou 

LSS doporučujeme v první fázi konzervativní po-

stup, při jeho neúspěchu (zhruba po době 3–6 

měsíců) a progresi potíží pak zvažujeme operační 

léčbu. Operační řešení je indikováno u pacientů 

s těžkou formou LSS a dále u těch, kde se rozvinul 

syndrom kaudy equiny či jsou přítomny progre-

dující parézy. Naopak u pacientů vysokého věku 

s četnými komorbiditami se přikláníme ke kon-

zervativnímu postupu (obrázek 1). Pacienty s LSS 

doporučujeme pravidelně sledovat (z vlastní zku-

šenosti se jeví dostatečné kontroly s odstupem 

6 měsíců, pokud dojde k výraznějšímu zhoršení 

stavu, tak je indikována kontrola dříve) a terapeu-

tický postup přehodnocovat.
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