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Péče o velmi frekventní obtíže, jako jsou bolesti zad, má být strukturovaná a racionální. Bolest zad v bederní oblasti je sympto-
mem s vysokou incidencí i prevalencí a současně je zřídka příznakem závažné patologie. Postupy založené na systému varovných 
příznaků a psychosociálních faktorech splňují požadavky přesné diagnostiky nenáročné na čas i hmotné zdroje. Cílem práce bylo 
vytvořit oporu pro všeobecné praktické lékaře v péči o pacienty s akutní bolestí zad a současně předložit doklady o oprávněnosti 
a bezpečnosti tohoto způsobu léčby. Proto byl vytvořen souhrnný materiál popisující péči o pacienty s akutní bolestí zad. Text 
je strukturován do dvou částí. První, stručná, má formu takzvaného „desatera“. Popisuje heslovitě logický sled kroků diagnostiky 
a způsobu léčby. Umožňuje rychlou orientaci a měla by sloužit v každodenní praxi pro připomenutí a ujištění, že žádný z důležitých 
kroků nebyl vynechán. Druhá, podrobnější, obsahuje vysvětlující text opatřený odkazy, který slouží k upřesnění a bližšímu sezná-
mení čtenáře se stávajícími doporučeními. Chceme, aby materiál sloužil jako opora každodenní práce všeobecného praktického 
lékaře a spolupracujících specialistů v péči o pacienty s akutní bolestí zad.

Klíčová slova: akutní bolest zad, varovné příznaky, červené praporky, psychosociální faktory, žluté praporky, zainteresování 
pacienta, psychosociální léčba, nesteroidní protizánětlivé léky.

Czech Neurological Society ČLS JEP expert opinion for primary care management of acute low back pain

Care for common problems like low back pain needs to be structured and rational. Low back pain is a symptom with a high incidence 
and prevalence, yet is rarely a symptom of severe pathology. Procedures based on a system of warning signs and psychosocial factors 
meet the requirements of accurate diagnosis, saving time and material resources. The aim of the work was to provide support to general 
practitioners for caring for patients with acute low back pain, at the same time presenting evidence of the legitimacy and safety of this 
method of treatment. Accordingly, summary material describing how to care for patients with acute low back pain was created. The text 
is divided into two parts. The first part of the summary takes the form of the so-called “Ten Commandments”. It sets out a short logical 
sequence of diagnostic steps and treatment. It provides quick orientation and should be used in daily practice to remind and reassure 
that none of the important steps has been missed. The second, more detailed part of the summary contains an explanatory text with 
links which serves to clarify and acquaint the reader with existing recommendations. We want the material to serve as a support for the 
daily work of general practitioners and specialists co-operating in the care of patients with acute low back pain.
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Úvod

Akutní bolest zad (low back pain, LBP) patří 

všeobecně mezi časté důvody návštěvy léka-

ře. Vysoká incidence a prevalence znamená 

značnou ekonomickou zátěž zdravotnických 

systémů. Výskyt LBP je nejčastější v porovnání 

s bolestmi hrudní a krční páteře v poměru 4 : 2 : 

1. Proto je vypracována řada národních doporu-

čených postupů péče o tyto pacienty pro sféru 

primární péče (1–9). Česká lékařská společnost 

JEP vydala své doporučené postupy (10–13). Ve 

zmíněných doporučeních panuje všeobecná 

shoda, že úvodní management a péče o pa-

cienty s nekomplikovaným průběhem bolestí 

zad přísluší všeobecnému praktickému lékaři 

(VPL) (1–6, 8–14). 

Definice pojmu: Za „bolesti zad“ (LBP) jsou 

považovány bolesti a diskomfort mezi dolní hranicí 

žeber a gluteofemorální rýhou bez ohledu na pro-

pagaci do dolních končetin u dospělých pacientů 

(15). Za akutní jsou považovány bolesti zad trvající 

méně než 4, respektive 6 týdnů (7, 16–18). Dolní 

časová hranice pro chronické bolesti se uvádí 12 

týdnů (5, 6). (Dokument se nezabývá bolestmi 

hrudní a krční páteře, problematikou dětí, těhot-

ných žen, pooperačními, ani poúrazovými stavy).

Epidemiologie

Průměrná prevalence bolestí zad je 18,3 %, 

měsíční 30,8 % a roční 38,1 % (19, 20). Vrchol vý-

skytu je mezi 40–69 lety, u žen častěji (35,3 %), 

u mužů méně (29,4 %) (21). 39–58 % populace 

s LBP vyhledá lékařskou pomoc (20, 22, 23). To 

Desatero péče o pacienta s akutní bolestí zad
1. Lékař prvního kontaktu při bolestech zad je všeobecný praktický lékař (VPL). Vyšetření VPL spočívá v provedení vstupní triáže do 3 skupin: 1) nespecifické 

bolesti zad, 2) bolesti zad s neurogenní poruchou a 3) specifické bolesti zad. Vstupní triáž provádí VPL pomocí anamnézy (zaměřené na mechanismus a okolnosti 

vzniku bolestí a komorbidity), fyzikálního vyšetření a orientačního neurologického vyšetření (detekce parézy, poruch citlivosti a sfinkterových poruch). 

2. Při vstupní triáži identifikovat nemocné s podezřením na závažné specifické organické a progredující onemocnění páteře (charakteru nádoru, infekce, 

autoimunitního zánětu, úrazu, osteoporózy). Použít varovné příznaky (red-flags) (tabulka 1). Významné red-flags jsou pro malignitu, frakturu a zánět. 

3. Neurogenní porucha hrozí, když je rychle progredující nebo víceetážový neurologický deficit, nápadná paréza (nelze stoj na patě, nelze flexe v kyčli), náhlá 

močová retence (vysoce senzitivní pro syndrom kaudy). 

4. Pomýšlet na extraspinální příčinu bolestí při netypické lokalizaci bolestí nebo netypických příznacích (dušnost, bolesti břicha, bolesti Th/L přechodu, bolesti 

nezávislé na pohybu, apod.), změnách ve fyzikálním nálezu. 

5. Indikace zobrazovacího vyšetření je pouze selektivní: při podezření na závažnou patologii (red-flags) nebo když je podmínkou pro léčebnou proceduru, např.: 

manipulaci. 

6. Pátrat po psychosociálních faktorech (yellow-flags), ukazujících na riziko chronického průběhu. Zpřesnění pomocí prognostických screeningových dotazníků. 

7. Ujistit nemocného o nezávažnosti příčiny, poučit o podkladu obtíží, způsobu řešení, vybavit instruktážními materiály pro samoléčbu.

8. Neinvazivní léčba: Nefarmakologická: klid na lůžku nejvýše 2–3 dny, časná aktivizace, fyzioterapie, instruktáž, samoléčba, manuální terapie, časný návrat 

k pracovní činnosti. Farmakologická: NSAID, alternativou jsou krátkodobě slabé opioidy (obojí možné v kombinaci s paracetamolem). Kořenová bolest – 

pregabalin, gabapentin nebo SNRI. Prevence a řešení nežádoucích účinků.

9. Invazivní léčba: možno použít až po selhání neinvazivní terapie. Injekční: kaudální blokáda (mimo centrální bederní stenózu), nebo cílený transforaminální obstřik 

(PRT). Nepoužívat necílené obstřiky a radiofrekvenční ablace. Chirurgická: indikována při grafickém průkazu závažné patologie korelující s klinickými příznaky. 

10. Vyšetření specialistou je indikováno při podezření na závažnou patologii, neurologickém deficitu nebo při nedostatečné odezvě na úvodní léčbu trvající 1 měsíc.

Tab. 1. Přehled hlavních a souhlasně akceptovaných varovných příznaků (red-flags) pro závažnou patologii při bolestech zad (převzato a upraveno dle (6, 30))

Varovný příznak (red-flag)
Patologie

Malignita Fraktura Infekce Sy kaudy Nespecifické

Malignita v anamnéze za posledních < 15 let + +

Nevysvětlitelná ztráta hmotnosti + +

Bolest

klidová nebo se v klidu nezmírňuje + + +

noční nebo vzrůstající v noci (nezmírňuje se v leže na břiše) + + +

trvající > 1 měsíc (4 týdny) +

Věk
< 20 let +

> 50 let + +

teplota ≥ 38 °C + + +

Trauma
významné v anamnéze + +

lehké (a současně věk > 50 let, osteoporóza a kortikosteroidy) +

Celkové užívání kortikosteroidů nebo imunosuprese +

Abúzus i.v. drog +

Imunodeficience/HIV/AIDS +

Dysfunkce močového měchýře – náhle vzniklá (retence, paradoxní ischurie) + +

Akutní bolesti zad v bederní úrovni (dále jen bolesti dolních zad („low back pain“ – LBP), zkráceně bolesti zad), jsou považovány spíše za symptom než za 

onemocnění. Netýká se jiných etáží páteře: tj. krční, ani hrudní. Specifikem LBP je nemožnost stanovit přesnou příčinu včetně strukturálního korelátu, 

40–58 % bolestí během 4–6 týdnů plně odeznívá a všeobecně má dobrou prognózu. Závažný strukturální podklad bolestí zad je přítomen v < 1 %. 

Dle platných doporučených postupů je lékařem prvního kontaktu všeobecný praktický lékař (VPL). 

8.

9.

10.

3.

5.
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Tab. 2. Přehled varovných příznaků (red-flags) pro závažnou patologii při bolestech zad; souhrnný a úplný výčet doposud zveřejněných varovných příznaků 

užívaných v existujících v klinických doporučeních a guidelines (převzato a upraveno dle (30))

Varovný příznak (red-flag)
Patologie

Malignita Fraktura Infekce Sy kaudy Nespecifické

Malignita v anamnéze za posledních < 15 let + +

Nevysvětlitelná ztráta hmotnosti + +

Bolest klidová nebo se v klidu nezmírňuje + + +

noční nebo vzrůstající v noci (nezmírňuje se v leže na břiše) + + +

konstantní, neprogredující, nemechanická +

na více místech +

trvající > 1 měsíc +

náhlý začátek (a současně lehké trauma, kortikosteroidy, deformita) +

kostní citlivost proc. spinosus +

vyzařující do obou dolních končetin +

ischias +

v hrudníku nebo břišní bolest +

vzrůstá ve flexi +

vzrůstá navzdory léčbě +

Nezlepšení obtíží při léčbě (> 4–6 týdnů) +

Věk < 20 let +

> 50 let + +

> 60 let +

vysoký věk +

vysoký věk > 70 let + +

Zvýšená sedimentace (F/W) + +

Celková slabost + +

Vícečetné onkologické rizikové faktory +

Silné klinické podezření +

Snížená chuť k jídlu + +

Rychlá únavnost + +

Progresivní příznaky +

Teplota ≥ 38 °C + + +

Paraparéza +

Trauma významné v anamnéze + +

lehké (a současně věk > 50 let, osteoporóza a kortikosteroidy) +

Zlomenina(y) v anamnéze +

Osteoporóza + +

Ženské pohlaví +

Nízká hmotnost +

Zvýrazněná hrudní kyfóza +

Strukturální deformita + +

Celkové užívání kortikosteroidů nebo imunosuprese + +

Abúzus i. v. drog + +

Imunodeficience/HIV/AIDS + +

Předchozí operace zad/páteře +

Předcházející infekce +

Infekce močových cest +

Penetrující/nezhojená rána +

Jiné chronické onemocnění v pozadí +

Sedlovitá anestezie, perineální necitlivost + +

Dysfunkce močového měchýře – náhle vzniklá (retence, paradoxní ischurie) + +

Dysfunkce análního svěrače / snížení tonu +

Inkontinence stolice +

Progresivní chabá paréza dolních končetin + +

Rozsáhlejší porucha čití (na dolních končetinách) + +

Porucha/abnormita chůze + +

Významné omezení flexe v bederní etáži +

Absence flexe v úrovni 5. bederního obratle +

Ranní ztuhlost +
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tvoří 1,8–4,7 % z celkové klientely VPL (24). Obtíže 

spontánně rychle odeznívají. Během 4–6 týdnů 

dojde k úplné restituci bolestí u 40–58 %, a disa-

bility u 55–58 %. Za 6–12 měsíců dochází k úpravě 

bolestí u 72,5–85 %, disability u 83,3–86 % (18, 20, 

25). Přibližně u 1/3 osob přetrvávají významnější 

obtíže déle než rok. U 20 % jsou obtíže limitující, 

ve 2–7 % se bolesti zad stávají chronickými (18, 26). 

K recidivám dochází během 3 měsíců v 19–34 %, 

do 1 roku u 24–84 % (18, 19, 27).

Diagnostika

Hlavním cílem je odhalit strukturální příčinu 

bolestí zad. Panuje všeobecná shoda v úvodní 

triáži. 

Triáž se provádí na základě anamnézy, fyzi-

kálního vyšetření a orientačního neurologického 

vyšetření. Obsah orientačního neurologického 

vyšetření není striktně definován (5). Měl by ob-

sahovat: Laségeův manévr, vyšetření šlachově-

-okosticových reflexů, svalové síly a citlivosti na 

dolních končetinách a genitálu, ověření kontroly 

močení, zvláště močové retence. Cíleně se v triáži 

pátrá po varovných příznacích v podobě červe-

ných praporků, tzv. „red-flags“ (28–32).

Na základě triáže je pacient zařazen do jed-

né ze 3 skupin: 1) nespecifické bolesti zad, 2) 

bolesti zad s neurogenní poruchou (radikulo-

patie vč. bederní stenózy a syndromu kaudy) a 3) 

specifické bolesti zad (nemá nic společného se 

specifickými záněty). 

85–95 % akutních bolestí zad jsou nespeci-

fické bolesti zad (tj. nemají strukturální příčinu). 

Přibližně 5–10 % má příčinu degenerativně-spon-

dylogenní, méně než 1 % bolestí zad má jiný než 

degenerativní strukturální podklad (1, 33–36). 

Pro neurogenní poruchu svědčí rychle 

progredující nebo víceetážový neurologický 

deficit, nápadná paréza (nelze stoj na patě, 

nelze flexe v kyčli). Pro syndrom kaudy svědčí 

sfinkterové poruchy močení i stolice, sedlo-

vitá perianogenitální hypestezie/anestezie, 

oboustranný asymetrický neurologický deficit. 

Nejspolehlivějším příznakem je močová retence 

s 90% senzitivitou. Není-li retence, pak je syn-

drom kaudy krajně nepravděpodobný (výskyt 

jen u 0,1 ‰) (37). 

Za specifické patologie jsou považovány 

malignita, fraktura, zánět (včetně autoimunit-

ních). Celkem je evidováno 46 různých varov-

ných příznaků (red flags) (tabulka 2). Neexistuje 

jednotná terminologie, ani přesné vymezení 

termínů, jen ojediněle je spolehlivost příznaků 

ověřena (30).

Většinový souhlas je pouze u dvou příznaků 

pro malignitu (pozitivní onkologická anamnéza 

< 15 let, nevysvětlitelná ztráta tělesné hmotnos-

ti) a dvou příznaků pro frakturu (významné ne-

bo velké trauma a užívání kortikosteroidů nebo 

imunosuprese) (1, 30).

V případě pozitivní onkologické anamnézy 

vzrůstá relativní riziko metastatického postižení 

páteře 14,7krát, absolutně to znamená vzestup 

z 0,7 na 9–33 % (4, 17, 38).

Kumulativní nárůst rizika kompresivní frak-

tury byl prokázán u těchto příznaků: ženské 

pohlaví, věk > 70 let, významné trauma a chro-

nické užívání kortikosteroidů. Jsou-li přítomny tři 

z uvedených příznaků, pak relativní riziko komp-

resivní fraktury obratle vzrůstá 218×, absolutně 

to znamená vzestup ze 4 % na 52–90 % (30, 36).

Současně je doporučeno zohlednit možné mi-

mospinální příčiny, např. pankreatitidu, nefrolitiázu, 

akutní infarkt myokardu, aneurysma aorty, vředo-

vou chorobu, systémové onemocnění, apod. (4). 

Druhým cílem je stanovit prognózu, resp. 

předpoklad chronického průběhu. 

Psychosociální vlivy a postoje, tzv. „yellow-

-flags“, ztěžují rekonvalescenci, prodlužují dobu 

pracovní neschopnosti a spolu s bolestí a depre-

sí jsou hlavními faktory zvyšující riziko chronifi-

kace a recidiv obtíží. Upřednostňováno je časné 

a strukturované vyhledávání „yellow-flags“ (ta-

bulka 3) (39, 40), tzn. při prvním vyšetření každé 

ataky, kombinací rozhovoru a screeningových 

dotazníků (STarT Back, Örebro) (6, 41, 42). 

Nedoporučuje se paušální indikace zobrazo-

vacích vyšetření u nespecifických LBP, zvláště při 

Tab. 3. Přehled psychosociálních faktorů (yellow-flags) významných pro rozvoj chronicity a invalidity 

při bolestech zad; strukturováno dle příslušné související oblasti (převzato a upraveno dle (40))

Související s:

prací

a zaměstnáním

veškerá bolest musí být odstraněna před opětným nástupem do 

práce či návratem ke koníčkům

očekávání zvýšení bolestí při zvýšení pracovní aktivity

strach ze zvýšení bolesti během pracovní aktivity

práce je škodlivá pro záda

nepříznivá pracovní anamnéza

nepodporující a nestimulující pracovní prostředí

nezájem o práci nemocného z pozice zaměstnavatele

domněnkami

a pověrami

špatná interpretace tělesných symptomů

bolest je neovlivnitelná a nekontrolovatelná

nedostatečný a nekvalitní přístup ke cvičení

přehnaná snaha o využití technických fixačních systémů pro ovlivnění 

bolestí

nízká úroveň edukace

chováním

pasivní přístup k rehabilitaci a ke cvičení

nadužívání nadměrného klidu a nehybnosti

omezení aktivity, zejména obyčejných denních aktivit

vyloučení normální aktivity

zhoršení spánku pro bolest

zvýšená spotřeba alkoholu a podobných látek k odstranění bolesti, 

kouření

neúměrné nadhodnocení bolesti (VAS 10)

afektivitou

deprese

pocity neužitečnosti a nepotřebnosti

podrážděnost

znepokojení ze zvýšené tělesné citlivosti

omezení a nezajímání se o společenské aktivity

nadměrně a přehnaně se starající partner

sociálně a společensky omezující nebo o nemocného se nezajímající 

partner

nedostatek možností hovořit o svých problémech

finančními

otázkami

(kompenzace)

nedostatečné finanční podněty k návratu do práce

anamnéza již předcházejícího podobného chování (dlouhodobá 

pracovní neschopnost pro opakované bolesti zad či pro jiná postižení)

neustálé oddalování finanční podpory pro nemocného

diskuze až pře o způsobilosti nemocného k určité práci

(otázka pracovní neschopnosti)
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první návštěvě (5). Pacienta neujistí v tom, že se 

jedná o příznivý stav. Naopak prodlužuje pracovní 

neschopnost, neodůvodněně zvyšuje míru inva-

zivní a operační léčby a ve svém důsledku zhoršuje 

prognózu (1, 2, 4–6, 43–45). Např. asymptomatická 

protruze ploténky je častá, vzrůstá s věkem od 30 % 

ve 20 letech až k 84 % v 80 letech (46).

Zobrazovací vyšetření (rtg, CT, MR) je indi-

kováno v případě podezření na závažnou spe-

cifickou příčinu bolestí zad, jako podklad pro 

jinou léčbu (manipulaci) nebo když výsledek 

zásadně změní léčebný postup (2). Skiagrafie 

může odhalit změny pouze na skeletu. MRI je 

upřednostněna před CT. 

Léčba 

Farmakologická léčba

Souhlasná nebo převažující doporučení 

jsou pro podávání nesteroidních antirevmatik 

(NSAID) a myorelaxancií v nejnižší účinné dávce 

a v co nejkratší době podávání. Současně je tře-

ba zohlednit kontraindikace, rizika a nežádoucí 

účinky léčiv vyplývající z komorbidit (gastroin-

testinální, renální, kardiální, apod.) a mechanis-

mu účinků léčiv (1–3, 7, 47–49). COX-2 selektivní 

preparáty mají stejný analgetický účinek při niž-

ším výskytu nežádoucích účinků ve srovnání 

s neselektivními NSAID (50). 

Převažuje doporučení krátkodobého podá-

vání slabých opioidů (s paracetamolem nebo 

bez paracetamolu) v případě neúčinnosti, ne-

vhodnosti, nebo kontraindikace NSAID, případně 

při neúčinnosti jiných postupů (1, 2, 6, 9).

K ovlivnění kořenových bolestí lze použít 

amitriptilin, pregabalin, gabapentin, duloxetin, 

a případně venlafaxin. Při nedostatečném efektu 

možno zaměnit nebo vhodně kombinovat (ga-

bapentin s venlafaxinem nebo amitriptilinem) 

(51, 52, 53).

Pro nespecifické akutní LBP není doporu-

čeno podávání paracetamolu v monoterapii 

(nemá průkaz analgetického efektu), kortikoste-

roidů, benzodiazepinů, antidepresiv, antikonvul-

ziv, ani rutinní používání silných opiátů (nebyla 

dostatečně prokázána účinnost) (2, 7, 53, 54, 

55, 56). 

Nefarmakologická léčba

Všeobecný souhlas panuje v prospěšnos-

ti o ujištění a edukaci pacienta o příznivém 

charakteru a prognóze obtíží, instruktáže 

o svépomocných postupech a opatřeních 

sloužících k snížení a vymizení příznaků. Efekt 

není závislý na formě předání informací, včet-

ně letáků, manuálů, bulletinů, multimediálních 

spotů, podcastů apod. (1–3, 7); zainteresování 

pacienta do vlastního léčebného procesu (1); 

minimalizace klidu na lůžku (1, 3, 8); aktivizace 

a podpory obnovy běžných denních a pracov-

ních činností (1, 2). Pozitivní, avšak krátkodobý 

efekt, přináší fyzikální léčba (aplikace suchého 

tepla) (7). 

Manuální terapie, fyzioterapie, masáže, aku-

punktura nemají jasný průkaz účinnosti (7, 57–

60). Doporučeno je selektivní použití dle efektu 

předchozích opatření na základě prognostic-

kého screeningu dotazníků (STarT Back nebo 

Örebro) (20, 41, 42).

Doporučuje se individuálně přizpůsobená 

aktivní a multidisciplinární fyzioterapie před 

pasivním cvičením (2). Není však dostatek va-

lidních dat o jejím obsahu, délce a frekvenci 

cvičení (1).

Pozitivní vliv má individuálně přizpůsobe-

ná psychosociální léčba, zvláště kognitivně 

behavio rální terapie (2). Kombinace fyzio-

terapie a psychosociální léčby přináší další 

benefit (2).

Výslovně nedoporučeny jsou klid na lůžku 

přesahující 2–3 dny, elektroléčebné postupy, 

Obr. 1. Diagnosticko-terapeutický algoritmus akutních bolestí zad v lumbosakrální oblasti (převzato 

a upraveno dle (10)); o indikaci pomocných vyšetření (MRI, elektrofyziologická vyšetření) optimálně 

rozhoduje specialista (neurolog, neurochirurg, ortoped); důvodem pro urgentní konzultaci jsou příznaky 

dysfunkce kaudy (sfinkterové obtíže, perianogenitální porucha citlivosti, bolesti a paréza obou dolních 

končetin)

osteoporóza
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bederní a peroneální ortézy, stélky a balanční 

podrážky (2, 7).

Převažují doklady o neúčinnosti pasivní 

fyzioterapie, trakce (zvláště přístrojové) a nízko-

energetického laseru (2, 7).

Invazivní léčba

Pro invazivní léčbu lze použít epidurální 

aplikaci lokálních anestetik a steroidů (kaudální 

blokáda), kromě centrální spinální stenózy, pří-

padně cílený transforaminální obstřik (PRT) (2, 

9). Nedoporučují se necílené spinální injekce/

obstřiky, radiofrekvenční ablace ani chirurgická 

léčba (1, 2, 9).

Chirurgická léčba

Prosté bolesti zad nejsou indikací pro chi-

rurgickou léčbu (1, 2). Chirurgická léčba má 

být indikována na základě klinických příznaků, 

v souladu s grafickým nálezem a nedostateč-

ným dlouhodobým efektem správně vedené 

nefarmakologické, farmakologické a případně 

invazivní terapie (2). Je třeba zachovat uvedenou 

posloupnost od klinických příznaků, přes vysvět-

lující grafický nález a průkaz nedostatečného 

vlivu konzervativní léčby. Indikace chirurgické 

léčby by měla být stanovena na základě vyšet-

ření specialistou kromě syndromu kaudy, který 

by měl být zjištěn již při vstupní triáži.

Vyšetření specialistou

Doporučení pro indikaci vyšetření specia-

listou jsou:

 podezření na závažný podklad/příčinu 

bolestí zad na základě red-flags (případně 

podpořeno grafickým vyšetřením) nebo 

přítomnost kořenových příznaků (1, 2, 8, 9).

 nedostatečný efekt odpovídající kon-

zervativní léčby v intervalu 1–24 měsíců 

(1, 3, 8, 10). Interval přizpůsobit povaze 

příznaků.

Všichni autoři deklarují, že v souvislosti s předmě-

tem studie nemají žádné komerční zájmy.
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