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XI

PŘEDMLUVA

Bolest bederní páteře je velmi častým steskem pa-
cientů v ordinacích praktických lékařů i specialis-
tů. Po onemocnění horních cest dýchacích zaujímá 
onemocnění bederní páteře druhé místo v žebříčku 
pacientské návštěvnosti u lékařů prvního kontaktu 
a představuje též vysoký podíl na žádostech o při-
znání invalidního důchodu. Jde o jednu z nejčastěj-
ších příčin pracovní neschopnosti, protože postihu-
je nemocné zejména v produktivním věku, přičemž 
ataky bolestí se velmi často vracejí. Finanční ná-
klady na léčbu chronických vertebropatů jsou pro-
to enormní. Jde o celosvětově významný nejen me-
dicínský, ale i sociálně-ekonomický problém, který 
je dnes nejen středem zájmu lékařů, ale i minister-
ských úředníků a zejména statistiků zdravotních 
pojišťoven, u nichž léčba bederní páteře představuje 
jednu z nejvyšších výdajových oblastí.

Degenerativní onemocnění bederní páteře se 
u člověka začíná rozvíjet často již ve druhé a třetí 
dekádě života. Nejčastěji degeneruje 4. a 5. mezi-
obratlová ploténka. Je to daň za vzpřímenou chů-
zi po dvou končetinách. U zvířat se s tímto posti-
žením páteře setkáváme velmi vzácně. Jen obtížně 
lze najít jedince, kterého by za celý život nezabole-
lo v zádech. U zaměstnané populace se zhoršují po-
tíže s bederní páteří v průměru po 10 až 12 letech 
pracovní činnosti. Přibližně dvě třetiny pracujícího 
obyvatelstva vyhledají alespoň jednou lékařskou po-
moc pro bolest v kříži. Potíže se vyskytují u obou 
pohlaví. Rychlejší je rozvoj degenerativních změn 
u obézních jedinců a u některých disciplín výkon-
nostního sportu, například u vzpěračů a hokejistů, 
zatímco u nesportující populace páteř degeneruje 
relativně pomaleji.

Výsledky léčby nebývají v případě bederní páteře 
tak jednoznačné jako u onemocnění většiny ostat-

ních anatomických oblastí pohybového aparátu 
a bývají též provázeny vyšším procentem komplika-
cí. Horší prognózu lze očekávat u pacientů psychic-
ky stigmatizovaných, nemotivovaných, obézních, 
u klientů algeziologických ambulancí, u osob fi-
nančně nezajištěných, u kuřáků, u lidí zvedajících 
v zaměstnání těžká břemena. Dnes je zdokumen-
továno přibližně padesát faktorů, které významně 
ovlivňují výsledek léčby onemocnění bederní pá-
teře. Dle důležitosti jsou označovány barvami, po-
dobně jako praporky na stanovištích vodních zá-
chranářů. Červená barva představuje pro chirurga 
často důvod, proč se vyvarovat indikace operačního 
řešení.

Výběr způsobu léčby degenerativního onemoc-
nění bederní páteře zůstává mnohdy stále kon-
troverzní. Konzervativní terapie by měla být vždy 
metodou první volby. Musí být vedena přísně indi-
viduálně, komplexně a dostatečně dlouho. Až při je-
jím selhání začínáme uvažovat o tom, že pacientovi 
navrhneme řešení operační, je-li indikováno. Ope-
rační léčba je při komplexním hodnocení ekono-
micky o málo nákladnější než dlouhodobá terapie 
konzervativní, ale její efekt bývá v průměru statis-
ticky významně lepší, více pacientů se vrací do pů-
vodního zaměstnání. Dá se tedy všeobecně říci, že 
operační léčba je v konečném důsledku pro společ-
nost výrazně efektivnější než léčba konzervativní, 
přičemž cenová náročnost jednotlivých operačních 
výkonů se vzájemně v celkovém souhrnu význam-
ně neliší. Ideální je dosahovat lepších výsledků při 
stejných nebo nižších nákladech na léčbu, což však 
není v době zavádění moderních technologií do 
léčebného procesu právě snadné. Klasickým ope-
račním řešením je dnes stále spondylodéza. Správ-
ně indikovaná spondylodéza prokazatelně zlepšu-
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je kvalitu života pacientů, aniž by se její jednotlivé 
techniky výrazně lišily, pokud jde o náklady či vý-
sledky. I přesto při celkovém hodnocení úspěšnos-
ti tyto výkony nedosahují zcela úrovně efektu, jaký 
jsme v dnešní době zvyklí běžně vídat po náhradách 
velkých kloubů, zejména kyčlí.

Z výše uvedeného jasně vyplývá, že pacienti s bo-
lestmi bederní páteře jsou závažným problémem 
nejen pro své okolí a pro společnost, ale především 
pro nás, lékaře. Tito nemocní nezřídka postup-
ně navštíví řadu kolegů různých oborů v naději, že 
dojdou trvalého vyřešení svého problému. Pomoc, 
která by je natrvalo zbavila obtíží, ale dosud zná-
ma není. Cílem předkládané publikace proto bylo 

problematiku degenerativního onemocnění beder-
ní páteře komplexně zpracovat tak, aby si v ní každý 
mohl najít to, co ho právě zajímá, co potřebuje ke své 
práci. Publikace je tedy věnována nejen ortopedům, 
ale i lékařům řady dalších oborů, s nimiž ortopedie 
při léčbě těchto pacientů každodenně spolupracu-
je. V neposlední řadě mohou knihu využít k získání 
vědomostí i studenti lékařských fakult a středních 
zdravotních škol. Autory jednotlivých kapitol jsou 
zkušení odborníci, kteří se dané problematice dlou-
hodobě věnují. Právě jim patří můj velký dík za to, 
že se o své zkušenosti byli ochotni s odbornou ve-
řejností podělit.

Radek Hart
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1  ANATOMIE A BIOMECHANIKA
Petr Šmíd

Páteř tvoří spolu s kostrou hrudníku a lebky osovou 
kostru těla. Skládá se z obratlů, které jsou pomocí 
vazů, svalů a šlach spojeny ve funkční celek. Páteř 
poskytuje jednak ochranu nervovým strukturám, 
jednak se podílí na udržení tělesné postury.

Kostra páteře

Lidská páteř je tvořena 33 obratli, z toho je 7 obrat-
lů krčních (vertebrae cervicales C1–C7), 12 obratlů 
hrudních (vertebrae thoracicae Th1–Th12), 5 obrat-
lů bederních (vertebrae lumbales L1–L5), 5 obratlů 
křížových, které vzájemně srůstají v kost křížovou 
(os sacrum), a 4–5 obratlů kostrčních, které vzájem-
ně srůstají v kost kostrční (os coccygis).

Základní stavba obratle

Každý obratel můžeme rozdělit na tři hlavní části. 
Nejmohutnější část uložená ventrálně, tělo obratle, 
corpus vertebrae, na něj zezadu připojený a doza-
du vybíhající oblouk obratle chránící míchu a ostat-
ní nervové struktury, arcus vertebrae, a konečně 
výběžky obratle připojené k arcus vertebrae: doza-
du vybíhající výběžek trnový, processus spinosus, 
párové postranní výběžky, processus transversi, 
v případě bederních obratlů nazývané processus 
costales, a opět párové výběžky kloubní, processus 
articulares superiores et inferiores, připojené těs-
ně za pediklem a sloužící ke spojení se sousedním 
horním a dolním obratlem. Tělo obratle je kraniál-
ně i kaudálně zakončeno meziobratlovou ploškou, 
facies intervertebralis, k níž je připojen discus 
intervertebralis, meziobratlová ploténka. Oblouk 

obratle, arcus vertebrae, je na obou stranách ze-
zadu připojen k obratlovému tělu zúžením, pedi-
culus arcus vertebrae, poté pokračuje jako vlastní 
oblouk, složený z párových laminae arcus verte-
brae, které obepínají po stranách míchu a spojují se 
ve střední čáře vzadu. Spojení corpus vertebrae a ar-
cus vertebrae dohromady tvoří foramen vertebra-
le, foramina vertebralia všech obratlů tvoří páteřní 
kanál, canalis vertebralis. Pediculus arcus verte-
brae vytváří na svém horním okraji zářez, incisura 
vertebralis superior, na dolním okraji obdobnou 
incisura vertebralis inferior. Incisura vertebralis 
superior dolního obratle a incisura vertebralis in-
ferior sousedního horního obratle spolu s meziob-
ratlovou destičkou ventrálně a processus articulares 

Obr. 1.1. Základní stavba obratle. 1 – discus inter-
vertebralis, 2 – corpus vertebrae, 3 – discus interver-
tebralis, 4 – incisura vertebralis superior, 5 – incisura 
vertebralis inferior, 6 – processus articularis superior, 
7 – processus articularis inferior, 8 – pediculus arcus 
vertebrae, 9 – lamina arcus vertebrae, 10 – processus 
transversus, 11 – foramen vertebrale, 12 – processus 
spinosus
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sousedních obratlů dorzálně vytvářejí foramina in-
tervertebralia (obr. 1.1.).

Obratle bederní, vertebrae lumbales 
(L1–L5)

Bederní páteř se skládá z pěti bederních obratlů, 
značených L1–L5 (obr. 1.2.–1.4.). Každý z bederních 
obratlů má typické znaky, které jej odlišují od be-
derních obratlů ostatních. Jedná se o největší části 
pohyblivé bederní páteře. Pro bederní obratle je ty-
pická absence otvoru v příčném výběžku a také ab-
sence artikulačních ploch po stranách obratlového 
těla.(1) Tělo bederního obratle je mohutné, rozměr-
nější je transverzálně nežli předozadně, lehce širší 
ventrálně než dorzálně. Horní a dolní krycí plocha 
je rovná až lehce konkávní, perforovaná drobnými 
otvory pro prostup cév, má ledvinovitý tvar, zadní 
plocha obratlového těla je konkávní, na přední ploše 
a po stranách je obratlové tělo vmáčknuté, s mohut-
ně vyčnívajícími vyvýšenými okraji. Na zadní ploše 
obratlového těla se nachází jeden nebo více otvorů, 
které fungují jako foramina pro nutritivní arterie 
a bazivertebrální žíly. Předozadní plochy jsou rov-
něž opatřeny otvory, avšak menšími, které slouží 
jako foramina pro aditivní intraoseální arterie.(1–4) 

Pedikly bederních obratlů jsou mohutné, směřu-
jí dorzálně, k tělu bederního obratle jsou připoje-
ny v jeho horní části. Lamina arcus vertebrae je 
široká, krátká a silná, horní okraj je ostrý, laterální 
okraj zaoblený a hladký. Z dolního předního okraje 
každé laminy vychází processus articularis inferi-
or, stejně tak z oblasti spojení pedikl–lamina vychá-
zí kraniálně processus articularis superior. Horní 
artikulační výběžky se svými konkávními kloubní-
mi ploškami směřují dozadu a navnitř, dolní jsou 
konvexní a směřují dopředu a zevně. Processus 
spinosi bederních obratlů jsou široké, čtyřhranné, 
uložené horizontálně, jsou širší ve spodní části, je-
jich zakončení je rozšířené a zdrsnělé. Příčné vý-
běžky (v oblasti bederní páteře nazývané processus 
costales, protože se jedná o rudimentární žebra) 
vycházejí laterálně z junkce pediklu a laminy, vent-
rálně od artikulačních výběžků, jsou dlouhé a štíhlé, 
příčné výběžky horních tří bederních obratlů smě-
řují zevně příčně, u dolních dvou se vyklápějí leh-
ce kraniálně.(1,4) Na zadní ploše každého processus 
costalis v místě jeho odstupu od pediklu se nachází 
variabilní výběžek, někdy charakteru pouhého vy-
výšení, jindy se jedná o regulérní výběžek.(5) Proces-
sus transversi u bederních obratlů nenalezneme, 
neboť tyto zanikly a jako pozůstatek po nich může-
me na zadním okraji processus articularis superior 
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Obr. 1.2. Bederní obratel – pohled z boku. 1 – pro-
cessus articularis superior, 2 – processus costalis, 3 – 
pediculus arcus vertebrae, 4 – processus spinosus, 
5 – processus articularis inferior, 6 – corpus verte-
brae

Obr. 1.3. Bederní obratel – pohled zezadu. 1 – pro-
cessus articularis superior, 2 – processus articularis 
inferior, 3 – corpus vertebrae, 4 – lamina arcus verte-
brae, 5 – processus costalis, 6 – processus spinosus, 
7 – processus mammillaris, 8 – processus accessorius
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Obr. 1.4. Bederní obratel – pohled shora. 1 – pro-
cessus costalis, 2 – processus spinosus, 3 – processus 
articularis superior, 4 – corpus vertebrae, 5 – lamina 
arcus vertebrae, 6 – pediculus arcus vertebrae, 
7 – foramen vertebrale 
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nalézt rudimentární výše uložený a větší processus 
mammillaris a menší níže uložený processus acces-
sorius. Tělo pátého bederního obratle je mohutné, je 
v přední části vyšší než v zadní části, což korespon-
duje s výrazným zalomením lumbosakrálního pře-
chodu zvaným promontorium.

Při pohledu ze strany je incisura vertebralis su-
perior poměrně malá, incisura vertebralis inferior je 
díky připojení pediklu k horní části těla bederního 
obratle rozměrná. Foramen vertebrale je v beder-
ním úseku páteře trojhranné.

Tělo bederního obratle je velmi dobře přizpů-
sobeno své váhonosné funkci. Je složeno z lehké 
spongiózní kosti, která je obklopena pevnou slup-
kou z kompakty. Odolnost bederního obratle proti 
kolapsu při axiálním násilí spočívá v síti vertikál-
ně uložených lamel spongiózy, které fungují jako 
vzpěry, tyto pilíře jsou proti deformaci chráněny 
sítí trámců transverzálních. Další výhoda této sítě 
trabekul spongiózy je v tom, že krev v ní obsažená 
může být další strukturou pohlcující násilí vyvíjené 
na obratlové tělo.(6)

Processus articularis inferior horního obratle 
a processus articularis superior sousedního dolní-
ho obratle vytváří synoviální kloub s funkcí zám-
ku, který chrání sousední obratle před předozadním 
posunem a skluzem do strany. Spinózní výběžky, 
kostální výběžky a akcesorní výběžky slouží jako 
místa úponu svalů. Laminae arcus vertebrae slouží 
jednak jako ochrana pro nervové struktury, jednak 
je na ně převáděna značná část sil vyvíjená na příč-
né a spinální výběžky. Část oblouku obratle, která 
je uložená mezi horním a dolním artikulačním vý-
běžkem, je někdy nazývána jako pars interarticu-
laris.(4) Je to oblast extrémně namáhaná, neboť se 
zde stýkají síly převáděné vertikálním směrem přes 
artikulační výběžky se silami převáděnými mezi la-
minou a pediklem ve směru horizontálním. Proto je 
v této oblasti kortikální kost zesílena. Pedikly před-
stavují spojení mezi zadními strukturami obratle 
a obratlovým tělem a jsou kanálem sloužícím k pře-
vodu energie vyvíjené na obratlový oblouk a výběž-
ky při vzájemných rotačních a skluzných pohybech 
obratlů. Pro tuto činnost jsou pedikly přizpůsobeny 
svojí strukturou. Zevně jsou tvořeny silnou vrstvou 
kortikalis, na příčném řezu cylindrického tvaru. 
Centrální částí pediklů prochází síť trabekul, smě-
řující z obratlového těla do obratlového oblouku 
a výběžků. Tato síť je uspořádána tak, aby tyto části 
byly odolné vůči silám na ně vyvíjeným.

Spojení na páteři

Vzájemné spojení obratlů je realizováno třemi způ-
soby. Prvním z nich je chrupavčité spojení mezi těly 
obratlů (synchondrosis columnae vertebralis) 
představované meziobratlovou destičkou (discus in-
tervertebralis). Další druh spojení představují krát-
ké a dlouhé vazy páteře (syndesmoses columnae 
vertebralis). Posledním druhem spojení jsou spo-
jení mezi artikulačními výběžky sousedních obratlů 
(articulationes columnae vertebralis).

Synchondrosis columnae vertebralis, 
discus intervertebralis

Základ chrupavčitého spojení mezi sousedními ob-
ratlovými těly představuje chrupavčitá meziobratlo-
vá destička (ploténka), discus intervertebralis (obr. 
1.5.–1.7.). Každá meziobratlová ploténka se sklá-
dá ze dvou hlavních částí: centrálně uložené vod-
naté jadérko, nucleus pulposus, obklopené zevně 
vazivově-chrupavčitým obalem, anulus fibrosus. 
Na okrajích přilehlých k obratlovému tělu je anulus 
fibrosus opatřen vrstvičkou hyalinní chrupavky, kte-
rá je v anglické nomenklatuře nazývána endplate.
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Obr. 1.5. Discus intervertebralis – pohled z boku. 
1 – endplate, 2 – anulus fibrosus, 3 – nucleus pulpo-
sus 
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Obr. 1.6. Discus intervertebralis – pohled shora. 
1 – anulus fibrosus, 2 – nucleus pulposus
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