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Postižení ThL páteře a míchy má v urolo-
gické praxi širokou diferenciální diagnostiku, 
zahrnující postižení páteře a míchy i projekci 
z vnitřních orgánů. Pro diagnózu je podstat-
ná anamnéza, klinické vyšetření i pomocné 
metody. Je nutné zjistit začátek a průběh 
onemocnění (ataky – remise), spouštěcí 
faktory, doprovodné příznaky i účinky léč-
by. Neurologické vyšetření je nutno provést 
vždy u postižení míchy, při poruchách moče-
ní, klidových a nočních bolestech (nad dva 
týdny), postižení více kořenů (9). Nativní rtg 
je vhodné u degenerativních změn obratlů, 
u traumat a vrozených vad. Funkční snímky 
zobrazují dynamiku úseku páteře. Výpočet-
ní tomografie (CT) je indikována u traumat 
a strukturálních změn páteře, které nativní rtg 
nevysvětlí, lze jím diagnostikovat i degenera-
tivní postižení. U myeloCT se po intratékální 
aplikaci kontrastní látky odliší mícha. Domi-
nantním vyšetřením při podezření na postiže-
ní míchy je magnetická rezonance (MR), kte-
rá zobrazuje kostní dřeň i měkké tkáně (vazy, 
disky, míchu). První výsledky přináší i MR 
spektroskopie (9, 10, 11, 15). Perimyelografie 
zobrazuje durální vak, současně je možno 
odebrat likvor. Vyšetření likvoru je nutné při 
míšní infekci či systémovém postižení. Vy-
šetření EMG a evokovaných potenciálů odliší 
postižení svalů, nervů, kořenů, míšních rohů 
apod. U nádorů se uplatňuje PET a scintigra-
fie skeletu.

1. Funkční postižení páteře
Funkční poruchy ThL páteře jsou reverzi-

bilní, vycházejí ze svalové dysbalance. Jsou 
častější u hypermobilní páteře, při rozdílné dél-
ce končetin apod. Diagnostika vychází z klinic-
kého vyšetření. Bolesti se objevují při statické 
zátěži (sezení, stání) i při pohybu (předklon) 
v rámci špatných pohybových stereotypů. Ob-
vykle rozlišujeme (9, 10, 11): 
a) blokády v LS segmentech vznikají nej-

více v ThL a LS přechodu; vedou k bo-
lestivému pružení se zvýšeným odporem; 
u ThL blokád je hmatný spazmus psoatu 
(paramediálně zpředu), u blokád L seg-
mentů spazmus m. piriformis, u LS blokád 
bývá omezení rotace trupu k jedné nebo 
oběma stranám, je hmatný spazmus m. 
iliacus nad lig. inguinale;

b) poruchy v sakroiliakálním skloubení 
(SI) vedou k pseudoradikulární poruše 
nejčastěji v dermatomu S1; je přítomna 
bolestivost v SI, pozitivní Lasségueův test 
a hyperalgetické zóny v dermatomu S1; SI 
posun je posun sakra proti kyčelní kosti 
dorzálně; bolest je paramediální, šíří se 
do třísla, podbřišku a dermatomu L5, S1. 
Spina iliaca anterior superior je výše, spi-
na iliaca posterior superior na téže straně 
níže, bývá spazmus m. iliacus;

c) spazmy kokcygeálního svalstva a pá-
nevního dna bývají posttraumatické (mi-
krotraumata u řidičů, porodní poranění); 

často jsou sekundární při postižení malé 
pánve (zánět, nádor); projevují se bolest-
mi v kříži s propagací do hýždí a ztuhlostí 
při sezení; léčbou je prevence: cvičení 
oslabených svalů; v akutním stadiu se po 
aplikaci tepla (Solux) provádějí mobilizace 
s postizometrickou relaxací, obstřiky (1% 
Mesocain) i fyzikální léčba (elektro léčba 
aj.). Je nutné změnit chybné pohybové ná-
vyky, upravit denní režim. Fixace korzetem 
není vhodná. 

2. Vrozené vady páteře a míchy
a) Rozštěpy páteře a míchy jsou nejčastější 

v LS oblasti. Spina bifida occulta je roz-
štěp oblouku sakra či L5, obvykle klinicky 
němý. Meningokéla značí rozštěp ob-
louku, z nějž se vyklenuje vak s měkkými 
plenami obsahujícími likvor. Je kryta kůží, 
hrozí infekce či perforace. U meningo-
myelokély je do stěny vaku vrostlá mícha 
s kořeny. Klinicky se objevují parézy kon-
četin a inkontinence. Diastematomyelie 
znamená rozštěp části míchy s vmezeře-
ným septem. Může být klinicky němá. Indi-
kací k operaci je útlak nervových struktur, 
u meningokél výskyt pouze paréz, nikoliv 
přítomnost úplné paraplegie končetin ne-
bo svěračů;

b) hydromyelie, syringomyelie se projevují 
dutinami v míše. Hydromyelie značí vro-
zené rozšíření centrálního kanálku v míše. M
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LUMBALGIE – NEJČASTĚJŠÍ DIAGNÓZA LUMBALGIE – NEJČASTĚJŠÍ DIAGNÓZA 
V PRAXIV PRAXI
MUDr. Věra Peterová
MR oddělení Radiodiagnostické kliniky, 1. LF UK, 
Neurologická ambulance, Poliklinika Centromed, s. r. o., Praha

Vzhledem k tomu, že postižení bederní páteře a míchy představuje i v urologické praxi širokou diferenciální diagnostiku, 
byly v této práci přehledně rozebrány jejich nejdůležitější typy. Jsou zmíněny indikace klinického neurologického vyšetření 
i specifikace klinického nálezu i anamnestických údajů. Dále jsou rozebrány jednotlivé pomocné vyšetřovací metody, kte-
ré se u postižení páteře používají a jsou specifikovány jejich indikace. Jednotlivé kapitoly se věnují funkčním poruchám, 
vrozeným vadám, degenerativním a systémovým nemocem a traumatům páteře a míchy, kde jsou rozebrány i jednotlivé 
syndromy. 
Klíčová slova: lumbalgie, dif. dg. v urologii.

LOW BACK PAIN – THE MOST COMMON DIAGNOSIS IN THE PRAXIS
The affection of lumbar spinal column and cord represent the broad differential diagnosis in the urological praxis 
and therefore the main important types of those affections were analyzed in details. The indications of the clinical 
neurological investigations and specification of clinical dat and anamnestic data are mentioned. Particular auxiliary 
investigational modalities used in spinal column affections are further introduced and their indications are specified. 
Particular chapters including treatment are addressed to a high degree to functional disorders, to inherited disorders, 
degenerative and systemic affection and traumatic lesions of spinal column and cord, where the particular syndromes 
are depicted. 
Key words: low back pain, urological differential diagnosis.
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U syringomyelie jsou zevně od centrální-
ho kanálku podélné dutiny s tekutinou. 
Projevuje se syringomyelickou disociací 
čití na trupu a končetině, parézou kon-
četiny, trofickými změnami. Diagnostika 
je pomocí MR, kde se porucha nazývá 
souhrnně hydrosyringomyelie. Léčba: 
rtg ozařování ani zkratové operace se ne-
osvědčily

c) sakralizace L5 či lumbalizace S1 obrat-
le vede k časné spondylartróze či disko-
patii;

d) vrozená spondylolistéza vzniká v oblas-
ti L4-L5. Obratel klouže ventrálně, je nor-
mální nebo hypoplastický. Příčinou bývá 
spondylolýza obratle (přerušení oblou-
ku). Projevuje se lumbalgiemi, omezením 
předklonu, pocity ztuhlosti, bez poruch 
močení. Páteř je zkrácena s hmatným 
schůdkem. Léčba: nestabilní posuny s kli-
nickou symptomatologií se operují;

e) vrozená spinální stenóza je zúžení pře-
dozadního rozměru kanálu, nejčastěji v LS 
páteři. Drobný výhřez disku, spondylóza 
se u stenózy může projevit neúměrně vý-
raznými příznaky; 

f) skolióza je trvalá úchylka páteře do stra-
ny, spojená s rotací obratlů. V nativním rtg 
lze změřit Cobbův úhel. Léčba: cvičení 
paravertebrálních svalů, u těžších skolióz 
korzet, operace. 

3. Degenerativní změny páteře
Degenerativní změny mohou vyvolávat 

osteoproduktivní změny, a tím kořenové syn-
dromy, myelopatii, změnu zakřivení úseku 
páteře s bolestmi. Mezi degenerativní změny 
řadíme (4, 8): 
a) degenerace ploténky (chondróza), tj. 

propagaci nucleus pulposus mimo mezi-
obratlový prostor; není-li porušen anulus 
fibrosus, jde o protruzi; při výhřezu (her-
niaci) je porušen anulus a ploténka se 
propaguje mediálně, laterálně do kanálu 
nebo až foraminálně a stlačuje odstupující 
kořen nebo míchu; difuzní vyklenování ce-
lé ploténky s povolením anulu je bulging. 
Pokud se část ploténky oddělí, vzniká sek-
vestr, jenž se v kanálu může posunovat; 
vyklenování ploténky zužující kanál se 
nazývá centrální stenóza (4, 9, 10, 11);

b) změny krycích destiček obratlů přilé-
hajících k poškozené ploténce (end plate 
disease) zahrnují fibrotizaci, sklerotizaci 
s  dorzálními osteofyty, které prominují do 
kanálu (16);

c) zesílení žlutého vazu vzniká reaktivně lo-
kalizovaně v místě přetěžování segmentu 
a zužuje kanál zezadu. Podobně mohou 
zbytnět facetové klouby, které se vyklenují 
do kanálu ze stran a podmiňují laterální 

stenózu; kombinací centrální a laterální 
stenózy vzniká stenóza smíšená;

d) degenerativní spondylolistéza (čili dor-
zální nebo ventrální posun obratle proti 
kaudálně uloženému obratli) obvykle není 
spojena se spondylolýzou (přerušením 
oblouku obratle) (11);

e) degenerativní cysty v páteřním kanálu 
mohou svým zvětšováním stlačovat koře-
ny i míchu.
Osteoproduktivní změny prominující do 

předního epidurálního prostoru nad obratlem 
L1 mohou vyvolat útlak míchy a tím myelopa-
tii. Rozhodující je šíře a velikost páteřního ka-
nálu (tabulka 1). Při záklonu dochází k vykle-
nování žlutého vazu do kanálu a při předklonu 
se mícha natahuje přes prominující osteofyty. 
Uplatňují se vaskulární změny z cévní kom-
prese. Příznaky se rozvíjejí obvykle pomalu: 
slabost dolních končetin (DK) a nejistá chůze, 
tupé lokální bolesti. Bývá přítomna spastická 
paraparéza DK s hyperreflexií a poruchou hlu-
bokého čití. Léčba: u lehčích forem a u pomalé 
progrese imobilizace (krční límec), při progresi 

nebo těžším klinickém nálezu je nutná operace 
(9, 10, 11).

4. Traumata páteře a míchy
Poranění páteře vzniká přímým úrazem 

i nepřímo působením síly podélně v nejpo-
hyblivějších úsecích. Flekční mechanizmus 
vede ke klínovité kompresivní zlomenině, flexe 
s rotací vede k luxaci, dislokaci či zlomenině 
s dislokací či k přechodnému posunu disku. 
Hyperextenze tlačí obratlová těla vpřed (ex-
tenzní subluxace), vede ke zlomenině oblouků, 
ruptuře předního podélného vazu či fibrózního 
anulu. V páteři rozlišujeme následující typy 
zlomenin (2, 11):
a) kominutivní zlomeniny (tříštivé): častěji 

v Th oblasti, vznikají prudkým nárazem 
zezadu nebo pádem těžkého předmětu 
na ramena s úhlovitým ohnutím páteře; 
kraniální obratel svou přední dolní hra-
nou rozlomí kaudálně uložený obratel – je 
obvykle stabilní; zadní úlomek může při 
posunu utlačit míchu; léčba: u stabilních 
konzervativní, u nestabilních operace;

Tabulka 1. Vybrané rozměry a některé důležité nálezy v páteři z CT a MR nálezů Vybrané 
rozměry a některé důležité nálezy v páteři z CT a MR nálezů

Th páteř: předozadní rozměr páteřního kanálu

ve výši Th1–Th11 13–14 mm

ve výši Th12 15 mm

transverzální rozměr páteřního kanálu v úrovni pediklů > 20–21 mm

LS páteř: předozadní rozměr páteřního kanálu

ve výši L1 – L5 16–18 mm

absolutní stenóza < 15 mm

transverzální rozměr kanálu v úrovni pediklů (L1–L4) > 20–21 mm

transverzální rozměr kanálu v úrovni pediklů (L5) > 24 mm

rozměr laterálních recessů  (L1–L5) > 4–5 mm

Tabulka 2. Nová mezinárodní diagnostická kritéria podle McDonalda 

klinické ataky objektivní léze další kroky k určení diagnózy

2 nebo více 2 nebo více
žádné, klinický průkaz stačí (event. další vyšetření musí 
být v souladu s dg. RS)

2 nebo více 1
diseminace v prostoru pomocí MR nebo pozitivní likvor 
a 2 a více lézí v MR nebo další klinická ataka v jiné loka-
lizaci CNS

1 2 nebo více diseminace v čase pomocí MR nebo druhá klinická ataka

1
monosymptomatická

1
• diseminace v prostoru pomocí MR nebo pozitivní likvor 
a 2 či více lézí v MR konzistentních s RS a 
• diseminace v čase pomocí MR nebo druhá klinická ataka

0
progrese od počátku

1

• pozitivní nález v likvoru
• diseminace v prostoru pomocí MR: průkaz 9 nebo více  
mozkových lézí v T2 vážených obrazech
nebo 2 či více míšních lézí nebo 4-8 mozkových a 1 míš-
ní léze
nebo pozitivní zrakové evokované potenciály se 4-8 léze-
mi v MR
nebo pozitivní zrakové evokované potenciály s méně než 
4 mozkovými lézemi plus 1 míšní léze v MR a 
• diseminace v čase v MR nebo trvalá progrese po do-
bu 1 roku
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b) klínovité kompresivní zlomeniny: pře-
važují, vznikají silou ve vertikální ose pů-
sobící na páteř ve flexi; obratel je klínovitě 
deformován, postižen je většinou přední 
sloupec obratlů, bývá stabilní; dále může-
me odlišit flekčně distrakční a translační 
zlomeniny; může být postiženo i více ob-
ratlů; léčba: u stabilních dva měsíce fixa-
ce, u nestabilních operace;

c) zlomeniny seat belt: postihují nejčastěji 
střední a zadní sloupec obratle;

d) zlomeniny příčných výběžků: vznikají 
přímou silou, typické v L páteři, kdy je po-
stižen jeden nebo oba výběžky; pozor na 
poranění ledvin, sleziny (CT); 

 léčba: klid po dobu akutní bolesti;
e) zlomeniny sakrální a kokcygeální: vzác-

ně, vznikají pádem či přímým nárazem, 
obvykle bez dislokace; klinicky je místní 
bolest; 

 léčba: u nekomplikovaných zlomenin kon-
zervativní. 

Až 50 % úrazů páteře vede k současné-
mu poranění míchy a míšních kořenů. Pora-
nění míchy vzniká i bez zjevného postižení 
páteře: otřesem, při prudké hyperextenzi, 
luxaci obratle nebo ploténky s repozicí. Nej-
těžším stupněm je traumatická transver-
zální míšní léze, mícha je rozdrcena me-
chanicky, ireverzibilně. Postižení v L oblasti 
vyvolá chabou paraplegii DK nebo syndrom 
kaudy. Kraniálnější postižení vyvolá spas-
tickou paraplegii DK. Výšku poranění určuje 

Obrázek 1. Sedmdesátiletá pacientka s meningeomem v páteřním kanálu (uložen extramedulárně ve výši obratle C7). Expanze je hyposignální 
v T1 i T2 vážených obrazech, výrazně komprimuje míchu zezadu. a, b, c) sagitální řezy; d, e) transverzální řezy

a b c

d e

T2W/TSE T1W/SE nativ T1W/SE po Gd

T2W/TSE T1W/SE 
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hranice poruchy čití na trupu – distálně od 
místa poškození. Určení poranění míchy 
vychází z postižení segmentů, kořenových 

zón čití a reflexů (7, 11). Je časná tvorba de-
kubitů a poruchy sfinkterů. Ve stadiu míš-
ního šoku (až 8 týdnů) bývá retence moče, 

následně s inkontinencí. Při větším krvácení 
progreduje míšní útlak. Do míšní traumato-
logie spadá: 

Obrázek 2. Devětašedesátiletý pacient s postižením obratlů Th6, Th11 a L3 s míšním útlakem v úrovni Th6 i útlakem durálního vaku i levo-
stranného kořene L4 v segmentu L3/4, metastáza karcinomu plic. Expanze je hypersignální v T2 vážených obrazech, v T1 vážených obrazech 
jsou patrná 3 hyposignální ložiska. Nejsou patrné změny signálu intramedulárně, propagace expanze do kanálu je patrná ve výši obratle 
L3 laterálně zleva. (Klinicky poruchy mikce a hranice čití od Th67 distálně.)
a, b, c) sagitální řezy; d) transverzální řez

a b c

d

T1W/SET2W/TSE

T2W/TSE

T2W/TSE

Obrázek 4. Sedmačtyřicetiletý pacient s masivní jizevnatou reakcí v okolí herniace disku L5/S1 v levém laterálním a ventrálním epidurálním 
prostoru, komprimující odstupující nervový kořen S1 vlevo, pooperační enhanující po podání kontrastu. Na transverzálních řezech je patrná 
dislokace kořene ventromediálně. 
a, b) sagitální řezy; c–f) transverzální řezy

a b c

e

d

f

T1W/SE T1W/SE po Gd

T1W/SE po Gd T1W/SE po GdT2W/TSE T1W/SE
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a) míšní komoce, tj. funkční reverzibilní 
zranění bez organických změn; zcela se 
upravuje do 24 hodin; přechodně vede 
k transverzální míšní lézi s míšním šokem 
pod úrovní poranění;

b) míšní kontuze, která představuje de-
strukci míchy s krvácením, nekrózami 
a edémem; je vyvolána dislokací úlomků, 
výhřezem disku; v akutním stadiu bývá 
chabá plegie s poruchou čití pod lézí s po-
ruchou sfinkterů; míšní šok přechází do 
spastické motorické poruchy;

c) míšní komprese, jež zniká útlakem míchy 
ploténkou, epidurálním hematomem; u osob 
léčených antikoagulancii může vzniknout 
spontánně; je snížena cirkulace krve i po-
rucha cirkulace likvoru; klinicky se projevuje 
obrazem transverzální míšní léze;

d) myelomalacie, je vyvolána sekundárně 
cirkulačními poruchami, klinická sympto-
matologie míšní léze vzniká někdy s laten-
cí po poranění míchy (hodiny až několik 
dní); projevuje se převážně v oblasti intu-
mescencí a obvykle má za následek hyd-
rosyringomyelickou dutinu;

e) hematomyelie, tj. krvácení do míchy, ob-
vykle postihuje několik míšních segmentů; 
míšní funkce se obvykle obnoví; klinicky se 
projevuje neúplným syndromem transver-
zální míšní léze, disociovanou poruchou 

čití syringomyelického typu či míšním he-
misyndromem.
Poruchy čití dělíme na:

• poruchy kořenové – z postižení zadních 
kořenů se segmentálním uspořádáním;

• syringomyelickou disociaci čití – (tj. 
porucha čití tepla a bolesti kaudálně od 
místa poškození při zachovaném vnímání 
dotykovém a hlubokém);

• syndrom kaudy – jde o postižení míšních 
kořenů kaudy pod úrovní obratle L2 s cha-
bou paraparézou DK a postižením sfinkterů;

• syndrom míšního konu (segmenty S3–S5) 
je postižení pánevních svalů a drobných nož-
ních svalů; rozvíjí se autonomní močový mě-
chýř s retencí nebo inkontinencí moče; hyp-
estézie je sedlovitého typu perianogenitálně;

• syndrom míšního epikonu (segmenty 
L4-S2) je postižení abdukce a extenze 
v kyčli a flexe v koleni. Hypestézie je na 
zadní straně dolní končetiny. Rozvíjí se 
automatický spinální močový měchýř, po-
rucha erekce i ejakulace.

5. Postižení míchy u roztroušené 
sklerózy (RS) 

Objevuje se nejčastěji u žen v mladším vě-
ku. Projevuje se ložiskovou demyelinizací s ná-
slednou axonální ztrátou. Onemocnění probíhá 
jako relaps – remitentní, chronicko – progresivní 

nebo relabující progresivní forma. Klinický ob-
raz imituje různá centrální postižení, nejčastěji 
začíná senzitivními, zrakovými nebo motorický-
mi příznaky. Může dominovat postižení míšní se 
spastickou para- nebo kvadruparézou a sfinkte-
rovými obtížemi nebo senzitivní symptomatikou 
s typickou hranicí čití na trupu. Diagnóza je dána 
McDonaldovými kritérii (tabulka 2). Základním 
vyšetřením je MR, která zobrazuje hyperintenzi-
ty v míše (příp. i v mozku), jež v době své aktivi-
ty zvýrazňují. Při kortikoterapii se i přes poruchu 
hematoencefalické bariéry „enhancement“ ne-
musí zobrazit. Nutné je stanovení syntézy IgG 
v likvoru (oligoklonální IgG proužky bez korelátu 
v séru). V evokovaných potenciálech mohou být 
axonálně demyelinizační léze (5, 11, 14).

6. Infekce v oblasti páteře a míchy
Zánětlivé projevy v oblasti páteře a míchy 

podle postižení jednotlivých částí dělíme na: 
• myelitidu, tj. lokalizovaný zánět míchy růz-

né etiologie (viry, bakterie, spirochety aj.);
• osteomyelitidy, tj. postižení dřeně ob-

ratle, u spondylitidy je postižen i oblouk 
a výběžky;

• discitidy, tj. postižení ploténky nebo spon-
dylodiscitidy, tj. postižení disku s přilehlý-
mi krycími destičkami sousedních obratlů; 

• epidurální, subdurální a intramedulární 
absces; akutní epidurální absces vzniká 

Obrázek 3. Třicetiletá pacientka s masivní paramediální herniací disku L5/S1 doprava s kompresí pravostranného odstupujícího kořene L5 
a s plošnou mediální protruzí disku L3/4 s hypertrofií facetových kloubů a žlutého vazu podmiňující smíšenou stenózu s převahou laterální.
a) sagitální řez, b–e) transverzální řezy
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hematogenně; nejčastějším patogenem 
je Staphylococcus aureus, zejména u dia-
betiků a imunosuprese; epidurální absces 
může vyvolat útlak míchy či kořenů, jde 
o extramedulární expanzi; diagnostika: 
MR. Subdurální a intramedulární abscesy 
jsou vzácné, hematogenní;

• arachnoiditidy, jež vznikají po infekcích, 
traumatech, operacích, subarachnoidál-
ním krvácení apod; arachnoiditida a intra-
medulární dutiny nejčastěji vznikají v Th 
míše (3, 6, 12).

Další členění se provádí podle původců 
onemocnění (11) 

Borrelióza je vyvolána Borrelií afzelii, 
B. burgdorferi nebo B. garinii přenášenými čle-
novci. Po erythema migrans se můze rozvinout 
encefalo-radikulomyelitida: ztuhlost šíje, poru-
chy citlivosti, obrny, bolesti v zádech. Pozdní 
stadium (za rok) se projevuje postižením kloubů, 
myeloencefalopatií nebo polyneuropatií. Dia-
gnostika: průkaz borrelií v séru či likvoru pomocí 
polymerázové řetězové reakce (PCR), elektro-
nové mikroskopie či kultivace. U 1/3 nemocných 
dochází za 3–6 týdnů k tvorbě IgM protilátek, 
které za několik měsíců vymizí. V likvoru jsou 
zvýšeny lymfocyty i hladina proteinů, protilátky 
proti borreliím, oligoklonální IgG proužky, je po-
rucha hematoencefalické bariéry. V MR je difuz-
ní myelopatie, bývá postižení mozku.

Tuberkulóza (TBC) je vyvolaná Mycobac-
teriem tuberculosis nebo M. bovis. Osteomyeliti-
da vzniká nejčastěji hematogenně a u 10–20 % 
osob dochází k útlaku míchy či kořenů. TBC 
začíná v přední části obratle, odkud se šíří 
přes ploténku do sousedního obratle, vzniká 
spondyloliscitida a následně srůst (synostóza) 
nebo destrukce obratlů (gibus), časná je tvor-
ba sběhlých paraspinálních abscesů. Kdekoliv 
v kanálu může vzniknout tuberkulom, radikulo-
myelitida se zesílením plen a tvorbou exsudátu 
či s edémem kořenů. 

Virové infekce (HSV, VZV, EBV, CMV, 
HIV, retroviry) často postihují míchu a koře-
ny, které se zobrazí při postkontrastním MRI. 
Herpetické viry i cytomegalovirus vyvolávají 
myelitidu, radikulitidy či vaskulitidu. EBV bývá 
spojen s Guillain Barrého syndromem a myeli-
tidou. Při HIV bývá myelitida či demyelinizace 
zadních a laterální míšních provazců.

Houby a plísně (nokardióza, blastomy-
kóza, aspergilóza, kandidiáza, histoplaz-
móza) většinou postihují páteř a míchu u osla-
bených nemocných (DM, leukemie, lymfomy, 
při dlouhodobé léčbě antibiotiky, kortikoidy či 
při infekci HIV). Zahrnují meningitidu, tvorbu 
abscesu a granulomů a při invazi do cévní stě-
ny trombózu, často s infarktem míšním. 

Záněty vyvolané parazity (cysticerkóza, 
kryptokokóza, schistozomiáza, echinokokó-

za, toxoplazmóza, sparganóza) vedou v páteři 
k polycystóze, meningitidě, vzácně spondylitidě. 

7. Metabolická onemocnění 
páteře a míchy
a) Osteoporóza je úbytek normálně minerali-

zované kosti buď zvýšeným odbouráváním 
nebo snížením její výstavby. Porotická pře-
stavba je výraznější ve spongióze s proříd-
nutím trámečků, rozvlákněním kompakty, 
kortikalis je dlouho kompaktní. Kompresí 
obratlů vzniká hyperkyfóza s vrcholem při 
Th7/8 či kyfoskolióza, v pozdním stadiu bo-
lestivá. Poróza může vést k frakturám kostí 
končetin, krčku femoru. Diagnostika: nativ-
ní rtg zobrazuje prořídnutí až „zarámování 
obratlů“ se Schmorlovými uzly, komprese 
obratlů vede k deformacím: klínovitým, 
oploštění nebo rybího tvaru se snížením 
disků. CT zobrazuje prořídnutí trámečků, 
dokonale zobrazí fraktury, tvar obratlů, šíři 
kortikalis, tvar plotének. Denzitometrie pří-
mo měří hutnotu kosti a tím i obsah minerálů 
v kosti. V MR nálezech je snížen signál, je 
patrné prolomení krycích destiček i atypický 
tvar obratlů. Kostní scintigrafie užívající 99Tc 
bývá normální, zobrazuje jen fraktury.

b) Osteomalacie představuje nedostateč-
nou mineralizaci nadměrně vytvořené 
kostní hmoty (osteoidu), typicky u hypovi-
taminózy D. Nemoc probíhá ve 4 stadiích: 
v prvních dvou jsou přítomné změny labo-
ratorní, ve 3. se tvoří zóny přestavby a ve 
4. dochází k deformacím kostí. Diagnosti-
ka: v nativním rtg má malatická kost zvý-
šenou transparenci, ohraničení trámečků 

spongiózy je neostré, typické jsou Loose-
rovy zóny přestavby. Rtg snímky měkkou 
technikou lépe zobrazí kostní strukturu 
a měkké tkáně. U těžkých forem dochází 
k deformaci skeletu (zvonovitý hrudník, 
kyfoskolióza, zakřivení dlouhých kostí). 

8. Tumory páteře a míchy
Nejčastějšími míšními tumory (95 %) jsou 

gliomy (astrocytom, ependymom), méně 
časté jsou hemangioblastomy (3,3 %), li-
pomy a metastázy. Mícha je v místě tumoru 
expanzivně rozšířena. Gliomy se objevují nej-
častěji v Th míše, ve 3.–6. dekádě. Častěji jsou 
benigní (grade I–II), rostou infiltrativně v dlou-
hé ose míchy, přesahují několik segmentů. 
Ependymomy jsou většinou lépe ohraničené, 
jsou častěji v míšním konu nebo kaudě. 

Tumory vycházející z míšních obalů a ko-
řenů v páteřním kanálu jsou: meningeomy, 
tumory z axonálních obalů (schwannomy, 
neurinomy a neurofibromy). Meningeomy 
bývají při odstupech míšních nervů, nejčastěji 
v Th páteři dorzálně od míchy, nejčastěji u žen 
ve 4.–5. dekádě, převážně solitárně. Mohou stla-
čit míchu a vést k myelopatii. Neurofibromy vy-
cházejí z dorzálních nervových kořenů, nemívají 
pouzdro. Schwannomy bývají solitární (11, 13).

Tumory obratlů (1) dělíme na: fokálně lytic-
ké, fokálně sklerotické, difuzně nehomogenní 
a difuzně homogenní. V diagnostice tumorů 
obratlů představuje metodu 1. volby nativní rtg, 
který obvykle určí povahu nádoru (benigní – ma-
ligní) a často již přímo určí vlastní diagnózu. Ve 
stanovení jejich stagingu se jako účinná metoda 
uplatňuje MR, při její nedostupnosti CT.
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