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ABSTRAKT

Nézev: Tvarové zmény pateiniho kanélu kréni patefe u degenerativniho onemocnéni
Title: Shape changes of cervical spinal canal in degenerative disease

Uvod: Jednou z degenerativnich zm&n kréni patefe je stendza patetniho kandlu. Toto
degenerativni onemocnéni zplisobuje &etnou klinickou symptomatologii, pfedeviim
neurologickou. Kromé& neurologické symptomatologie lze onemocnéni diagnostikovat
pomoci MRI vySetfeni. Nasledkem degenerativniho procesu pateintho kanalu dochézi ke
zmé&né toku likvoru v subarachnoidalnich prostorich.

Cil prace: Cilem price je popsat tvarové zmény stenotického pateiniho kanalu a nalézt
souvislosti stupn€¢ degenerativniho postiZeni s klinickymi nalezy. Déle diskutovat moZné
zmény v toku mozkomi¥niho moku v subarachnoidélnich prostorach stenotického patefniho
kanalu.

Metoda: Diplomova prace je zhotovena formou kasuistického zpracovani dat pacientd,
kteti podstoupili neurochirurgickou 1é€bu cervikélni stendzy.

Vysledky: Statistické hodnoceni vysledkii prokdzalo vyznamné zm&ny tvaru patefniho
kanalu kréni pétefe v celém jeho pribéhu vlivem chirurgického zdkroku. K vyraznym
zméndm dochézi pfedeviim u parametrii vyjadfujici subarachnoidélni prostor, ale rovnéz
parametry vyjadfujici kosténny kanal dosahovaly vyznamnych zmén. Vztah klinického
obrazu pacienta s tvarem pateinfho kanalu se neprojevil jako statisicky vyznamny.
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1. UVOD

V posledni dobé se Casto setkdvame prave s degenerativnimi zmé&nami patefniho kanélu
v oblasti kréni patefe. Pfedev§im jsou ale degenerativni zmény patefniho kandlu dany
zménou Zivotniho stylu populace, kdy prevazuje zat€Z statickd nad dynamickou. Ta
zapfififiuje zménu rozloZeni sil plisobicich na m&kké struktury kréni patefe a t€lo se ,,brani
a reaguje pravé degenerativnim procesem. Diky dne§nim modernim zobrazovacim

metodam jsou degenerativni zmé&ny péatefniho kanalu snadno prokazatelné. (Lewit, 2003)

Jednou zdegenerativnich zmén kréni pétefe je stendza patefniho kandlu, a timto
degenerativnim onemocnénim se budu v diplomové prici zabyvat. V roce 1954 byla
Verbiestem poprvé definovana stenéza jako ziZeni péatefniho kandlu zpiisobené
neadekvatnim vyvojem oblouku obratlového téla. S touto teorif se dnes jiZ ned4 souhlasit.
Stendzou patefniho kandlu rozumime jeho ztZeni, nejéastéji zplisobené degenerativnim
procesem. U kréni patefe se za stenoticky kandl povaZuje zGZeni na 13 mm sagitélniho
rozméru kandlu a ménég, fyziologicky rozmér je 17-18 mm. ZuZeni zpiisobuje utlak
nervovych struktur (michy a nervovych kofenti) a zm&nu proudéni likvoru v patefnim
kanélu. (Debois, 1999)

Tvar pateiniho kandlu a jeho sagitdlni rozméry jsou jedny z faktorG ovlivitujicich
klinicky stav u osob s cervikalni stenézou pateiniho kanalu. Je téeba viak zdiiraznit, Ze neni
pfim4d Uméra mezi klinickym obrazem a degenerativnimi zmé&nami. Jsou nemocni
s vyraznymi klinickymi projevy a normalnim RTG nélezem, a naopak jini, s vyraznymi
degenerativnimi zmé&nami na RTG, mohou byt zcela bez obtiZi. Vyznam maji pfedevsim ty
degenerativni zmé&ny, které se dostivaji do kontaktu s nervovymi strukturami. Problémem
tohoto degenerativntho onemocnéni je jak diagnostika, zaloZena pfedeviim na
neurologickém vySetfeni a zobrazovaci metodé, tak je i problémem spravna indikace
chirurgicke 1écby. (Nevsimalova a kol. 2002)

Sagitalni rozmér patefniho kanalu neni ovlivnén jen degenerativnim procesem, ale také
dynamickym faktorem - pohyb kréni pétefe. Byly popsdny funkéni rozméry patefniho
kanalu, které jsou urleny pohybem kréni patefe ve smyslu flexe a extenze. U lidi s
degenerativnim procesem v pateinim kandlu proto pohyb kréni patefe miliZze vyvolat

progresi symptomi, nebo naopak pfinést ilevu. (Muhle et al., 1998)



Dalsi zménou, ktera nastidva u degenerativniho procesu pétefniho kanalu, je zména toku
likvoru v subarachnoidélnich prostorach. V souéasnosti probihd fada vyzkumt zaméfenych
na objasnéni toku likvoru v patefnim kandlu za fyziologickych podminek i za riiznych
patologii pateiniho kanalu. ProtoZe na tyto zmény ma vliv zplsob zéit€Ze kr&ni patete,
naopak tyto zmé&ny maji vliv na biomechanické vlastnosti toku likvoru a biomechanické
vlastnosti subarachnoidlnich prostor. Zjistilo se, Ze jiz pfi malych degenerativnich
zménach pétefniho kandlu dochézi ke zmé&ndm toku mozkomi¥niho moku. Ten mé vliv na
vyZivu nervovych struktur péatefniho kandlu, jako je micha a miSni kofeny. Pokud tedy
dojde ke zméné€ vyzivy téchto struktur & kjejich utladeni rliznymi degenerativnimi
procesy, je tedy ziejmé, Ze nutné dojde k urfitému neurologickému deficitu. (Parkkola et
al., 2000; Schroth a Klose, 1991)

Z fyzioterapeutického hlediska je nutné se timto problémem zabyvat. Jednak je dileZité
védét, jak degenerativnim zmé&ndm predchazet — kompenzaci statické zatéZe, najit vhodnou
ergonomickou stranku problému. Déle je potfeba znat, jak s takovym pacientem zachazet
z hlediska 1é¢ebné rehabilitace.

Tato prace ukazuje kazuistické zpracovani dat pacientd, ktefi byli indikovani k
chirurgickému feSeni stenotickych degenerativnich zmén patefniho kanalu kréni pétete.
Prace by méla slouZit jako ndhled do problematiky degenerativniho onemocnéni kréni

patefe.



2. HYPOTEZY

Vlivem degenerativniho postiZeni pateiniho kandlu dochézi ke klinickym projevim
onemocnéni, pfedeviim neurologickym a s mirou tvarovych zmén se zvysuje
klinicky nélez.

Pfi vhodné dekompresni 16¢bé cervikdlni stenézy dojde k tipravé tvaru pétefniho

kanalu. Nésledn& se obnovi tok CSF a vyZiva mini tkané a miSnich kofen, ktera

se projevi na spravné funkci nervové tkané.

3. CiLE

Popsat tvarové zmé&ny pétefntho kandlu postizeného stenézou a najit zavislost

degenerativniho postiZeni s klinickym obrazem pacienta.
Porovnat ziskané vysledky zobrazovacich metod s vysledky klinického vySetfeni.

Diskutovat tokové zmény CSF a likvorovou dynamiku v patefnim stenotickém
kanalu.
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4. ANATOMICKA VYCHODISKA
Cervikdlni stenéza pateiniho kanalu jiZz podle ndzvu zasahuje pfevazné do struktur

patefniho kanalu a v ném uloZenych struktur. Uvadim zde nékolik anatomickych poznamek
pravé k témto strukturdm, ze kterych se p#i klinické diagnostice vychazi a jejich znalost je
tedy nepostradateln4.

4.1. Piteini kandl

Patefni kanal — canalis vertebralis — je ohranieny prostor tvofeny vertebralnimi foraminy
spolu s vazy a zadnimi plochami mezioratlovych diskii. Saha od foramen magnum po
hiatus sacralis. V kréni a bederni ¢dsti ma na transversédlnim fezu tvar trojihelniku
s vrcholem vzadu. V hrudnim tseku je ovalny a v canalis sacralis je ventrodorsalng
oplostély. Predni ohranieni tvofi obratlova téla a meziobratlové ploténky, na kterych
probihd lig. longitudinale posterius. Zadni ohraniteni tvoii obratlové oblouky, jejich
laminae a lig. flava. V drovni S4 se patefni kanal otevird do hiatus sakralis. (Peterova a
kol., 2005; Bland, 1994)

Obr. & 1 Struktury
patefniho kandlu v Cp.
Pievzato z: Peterova a
kol, 2005

Slesus veaosle
vesiabrais intaanye

V oblasti Cp je pateini kanal trychtyfovitého tvaru — nej§ir$i v oblasti atlantoaxialni a
postupné se zuZuje aZ do oblasti segmentu t€la C5/6. Pomé&meé prostomy je patefni kanal do
useku obratle C3. Od C3 — Th2 se patefni micha roz$ifuje v cervikalni intumescenci (vice

nasledujici kapitola) a pateini kandl se zuzuje. (Bland, 1994)

Sagitélni rozmér patefniho kanélu v urovni C1-C3 se pohybuje v rozmezi 16 — 30mm,

11



primeér je 21,4 mm; v tiseku C4-C7 se pohybuje v rozmezi 14,2 — 23 mm, primém¢é 18,5
mm. Panjabi a White uvadi podobné hodnoty sagitalnich rozméri pétefniho kanalu.
Hodnoty jsou zaznamenédny na obr. &. 2. Sagitdlni rozméry michy se pohybuji od 11 mm

v tirovni C1, 10 mm v tirovni C2 a C6 a distaln& od C6 se sagitalni rozmér pohybuje od 7

do 9 mm. (Bland, 1994)

g Obr. & 2 Piteini kostény kanal a sagitdlni rozméry jednotlivych
iif"'\\~ g segmentl v AP projekci. Pfevzato z White, Panjabi, 1990

4.2. Piteini micha

Péatefnim kandlem prostupuje patefni micha - medulla spinalis. Micha za¢ina v urovni
foramen magnum a kon¢i v trovni L1/L2. Kaudalng leZi v patefnim kandlu misni kofeny a
filum terminale. Celkové délka pateini michy je 40 — 45 cm. ( Dylevsky a kol., 2000)

Vkréni a bederni ¢asti michy se micha vietenovité rozSifuje — tzv. infumescentia
cervicalis (C3 — Th2) a intumescentia lumbalis (Th10 — L2). Z téchto intumescenci
vystupuji motorické a senzitivni nervy zdsobujici horni a dolni konéetiny. (Dylevsky a kol.,
2000)

Vnitfni stavba michy je podobné jako mozek tvofeni ¥edou a bilou hmotou. Sedou

hmotu ve tvaru motyla obklopuje hmota bila.
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4.2.1. Misni obaly
Zevnim obalem michy je saccus durae matris spinalis, ktery kaudaln€ kon¢i ve vysi S2.
Jde o vazivovy mi¥ni obal nazyvany téz dura mater spinalis. Podél spindlnich nervii
rukavovité vybiha do kofenovych pochev, které konéi v urovni foramen intervertebrale, a
déle pokracuji jiz jako epineuria jednotlivych nervii. V kréni oblasti jsou tyto duralni
vyb&Zky kratké a velmi pevn&€ adheruji k periostu meziobratlovych otvorli, kaudaln¢ se
postupné prodluzuji a sesikuji. (Peterova a kol., 2005; Stingl a kol., 2000)

Prostor mezi durdlnim vakem a sténou patefniho kanalu se nazyva epiduralni prostor —
spatium epidurale. Vpfedu je obvykle méné prostorny neZ vzadu. V epidurdlnim prostoru
se naléza plexus venosi vertebrales interni anteriores et posteriores a variabilni mnoZstvi
tukového vaziva. V sakrilnim kandlu pfevaZuje objemov& nad Zilnimi pletenémi.
Epiduralni prostor se z praktického hlediska déle ¢leni na pfedni, lateralni a zadni &ast,
pfi¢emz piedni a zadni &ast obsahuji Zilni pletené. (Peterova a kol., 2005; Stingl a kol.,
2000)

Z vnitini plochy naléhé na durdlni vak arachnoidea — arachnoidea spinalis a je s durou
v kontaktu. Subdurélni prostor je tedy proto zanedbatelny. V trovni foramen intervertebrale
jsou periferni useky kofenovych vldken a zalatky znich vznikajicich spindlnich nervii
kryty arachnoideou, ktera zde p¥echazi v perineurdlni obaly. (Stingl a kol., 2000)

Na vlastni povrch michy nasedd pia mater — pia mater spinalis. Je siln&j§i a méné
vaskularizovand neZ mozkovd pia mater. Laterdlnim smérem kryje pia mater povrch
kofenovych vldken a znich vznikajicich spindlnich nervii az do urovné foramina
intervertebralia, kde postupné& pfechdzi ve vnitini vrstvy vazivovych obald nervil. (Stingl a
kol., 2000)

Spinalni subarachnoidalni prostor (SAS) mezi arachnoideou a pia mater je vyplnény

mozkomi$nim mokem.
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Obr. & 3 Misni obaly. Prevzato
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Od pia mater k arachnooidei odstupuje mezi jednotlivymi pfednimi a zadnimi kofeny

lateralné 20 — 23 cipovitych vyb&zkli vaziva, které tvofi lig. denticulatum. Tyto jemné vazy

wrwr

predstavuji zavésny aparat michy, ktery zajist'uje spravné postaveni michy pfi nejriznéjsich

pohybech a postaveni pétete. (Peterova a kol., 2005; Stingl a kol., 2000)
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4.2.2. Cévni zasobeni misni tkané

CNS je vyZivovana skrz vnitini cévni systém a pomoci diflize cerebrospindlniho moku.
(Harrison et al., 1999, part III) Z 62 embryondlnich kofenovych artérii zbyva po narozeni
jen 6 — 8 tepen, které vytvafeji bohaté anastomozujici sit. Lze v ni rozli§it hlavni tepenné
osy — jednu ventralni, zadsobujici 4/5 michy vpfedu, a dv& dorsolateralni, vyZivujici zadni

rohy mi$ni a zadni provazce. (Nev§imalova a kol., 2002)

Obr. & 5 Vaskuldmi sif zasobujici
misni tkafl. Pfevzato z: Harrison et al.,
1999¢

Vaskularni systém michy zahmuje arteria spinalis anterior, 2 arterie spinalis posterior,
transversédlni a circumflexidlni plexus a centrdlni arterii. Nervové kofeny jsou vyzivovany
anteriorni a posteriorni medularni arterii a anteriomi a posteriorni radikularni arteri. Obg
artérie jsou doprovazeny pfidruZenymi vénami. (Harrison et al., 1999c) U skoliézy, kdy je
pozménéna konfigurace patefniho sloupce a tedy i michy, je pfimo zmé&nén pritok krve
michou. (Harrison et al., 1999¢) RovnéZ tak tomu je i u stendzy patefniho kandlu. Uzavér
n&které z artérii miZe zpisobit rozsdhlou mi$ni 1ézi, syndrom lumbalni intumescence
s paraplegii DKK a anestezii pro vSechny kvality €iti pod urovni 1éze a lze ji zobrazit
angiograficky. (Nev§imalova a kol., 2002)
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Vyziva nervové tkang ma pfimy vliv na funkci senzorickou, motorickou a vegetativni
dané nervové struktury. B&éhem pohybu Cp plisobi na nervovou tkai tlakové a tahové sily.
Tyto sily jsou pfenafeny na vaskulami tkaii. Béhem pohybu miZze tedy dochazet ke

zmé&nam pritoku krve vaskuldmim systémem michy. (Harrison et al., 1999¢)

Jinou pfitinou cévni nedostateCnosti miZe byt ateroskleroticky proces aorty ¢&i cév
vyZzivujicich michu, trauma nebo nador v patefnim kandle. Vzacny syndrom arteria spinalis
anterior je zpisoben insuficienci st€ny cévni tepny. Klinicky jsou pEitomné parestézie,
bolesti a periferni paréza HKK, spastickd paréza DKK, poruchy sfinkterti, sniZena citlivost
pro teplo a bolest v postizeném segmentu (syringomielick4 disociace &itf). (Nev§imalova a
kol., 2002)
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5. KINEZIOLOGIE

Kineziologii jako nauce o pohybu se budu zabyvat v této kapitole. Pohyb je jeden ze
zakladnich projevil Zivota. Pokud dojde k mechanickému poskozeni pohybového aparétu,
jako je tomu u cervikalni stendzy, dojde zakonit® i k porue fyziologického pohybu. Je
tomu ovSem v mnohych pfipadech i opa¢ng, kdy zména pohybového chovani vyvola
poruchu né&které ze slozek pohybového aparatu. Proto uvedu v jednotlivych kapitolach
poznatky jak kineziologie Cp, tak patokineziologie tykajici se cervikalni stenézy patefniho
kanélu.

Kineziologie vychdzi zpoznatki fyzikdlnich zikonfi a hmotné struktury téla a
z poznatkli kybernetiky (nauky o fizeni pohybové funkce). Poznatky kineziologie jsou déle
aplikoviny v oboru ergonomie, aby se pfedchizelo pofkozeni organismu monoténnim
pfetéZovanim pfi pracovnim procesu. Poznatky kineziologie a biomechaniky se pak
vyuZzivaji ke studiu lidského pohybu nutného k udrZeni optiméalni kondice a harmonického
vyvoje organismu. (Véle, 2006)

3.1. Axidlni systém
Axidlni systém je tvofen zfady stavebnich komponent, soustfedénych kolem patefe,
které maji funkci nosnou, protektivni a hybnou. Systém je tedy tvofen osovym skeletem
(patef), spoji na pétefi (ligamenta), svaly pohybujici osovym skeletem, a také kosterni
zaklad hrudniku a dychaci svalstvo. (Dylevsky a kol., 2000)

Zékladni slozkou axidlniho systému je péatef. Pfi analyze stavby patefe je vhodné
vychézet z koncepce pohybového segmentu. Jde spiSe o funkéni pojem, ale umoziiuje velmi

dynamické pojeti stavby patefe (Dylevsky a kol., 2000)

5.1.1. Pohybovy segment a jeho funkce

Jako zéakladni funkéni prvek axidlniho systému je jiz vySe jmenovan pohybovy
segment, hlavné jeho skladebné komponenty. Skupiny segmentd tvoii vys§i funkéni
jednotky — sektory pdtere. Tudiz anatomické a funk&ni déleni patefe se lidi. (Dylevsky a
kol., 2000)
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Segment se sklid4 ze sousedicich polovin obratlovych t&l, paru meziobratlovych kloubt,
meziobratlové desti¢ky, fixaéniho vaziva a svalii.(Otahal a kol., 2003)

Meziobratlova destitka ma svoji specifickou funkci. Velmi vyznamné se podili na
presakralni délce patefe a tedy i na vySce téla. Patef je dlouha asi 70 - 75 cm pti vyhlazeni
pateinich obloukil v sagitilni roving. Z toho meziobratlové desti¢ky se na této délce podili
az z 25%. Tyto destiCky funguji jako intervertebralni tlumice. Pfi statickém zatizeni se
desti¢ka chové jako sloZena z pruznych koncentrickych prstencli, v jejichz stiedu je
prakticky nestlaCitelny nucleus pulposus, prstence se napinaji a dstitka se rovnomémné
oplostuje, dojde tedy ke sniZeni vysky. Pfi dynamickém zatiZeni se obratle naklané&ji a
destitka je zatéZovana nerovnomérné. Anulus fibrosus je na jedné strané natahovén, na
druhé stlacovan. Pfi dynamickém zatiZeni spolu s meziobratlovymi desti¢kami tvoii
funkéni jednotku intervertebralni klouby. (Otéhal a kol., 2003)

Z funk&niho hlediska mé pohybovy segment pétefe tfi zakladni komponenty: nosnou,
hydrodynamickou a kinetickou.(Otéhal a kol., 2003)

e Nosnou a pasivng fixaéni komponentu tvofi obratle a patefni vazy

e Hydrodynamickou komponentu piedstavuje meziobratlova desti¢ka a cévni systém
patefe

¢ Kinetickou a aktivné fixa¢ni komponentu tvofi klouby a svaly

5.1.1.1. Stabilita pdtere

Tti vySe zmifiované komponenty jsou prvky podilejici se na udrZeni stability patete.
Stabilita je v mnoha oborech a publikacich riizn¢ definovana. V této praci jako stabilitou
patefe rozumim dle Otéhala (2003) schopnost fixovat klidovou konfiguraci danou tvarem
obratli i zakfivenim pétefe jako celku a toto zdkladni postaveni udrZet i pti fyziologickém
rozsahu pohybu.

Vzhledem ke klidovému postaveni a pohybu mluvime o stabilit®:

a) Statické — podminna tfemi stabilizalnimi pilifi patefe, tvofici obratlova t&la
s meziobratlovymi desti¢kami spolu s podélnymi vazy a zbylé dva pilife tvofi postranni
kloubni vyb&Zky, pouzdra intervertebralnich kloubd a vazy spojujici sousedici obratle.
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Z funkéniho hlediska je staticky stabilizani systém hlavné ochranou miSnich struktur a
pruznym tlumiem nérazi vznikajicich pfi chiizi, skocich apod. na struktury centralniho
nervového systému.

b) Dynamické — zabezpetovéana pruZnosti axialnich vazivovych struktur a svali. Vazivo
tvofi pruzny ,skelet” svald, jejich fascidlni obaly i Gponové Slachy. Ve vazivu se
akumuluje &ast energie, kterou generuji svaly pfi své aktivaci, a vazivo svou pruznosti
piisobi jako brzda — tlumié narazti vznikajicich pfi ndhlych pohybech. Vazivo také
zaji$tuje pfenos svalového stahu na Casto velmi vzdélené struktury. Ploché a silné
fascie jsou i misty mechanické opory tzv. svalovych fetézcti. (Dylevsky a kol., 2000)

3.1.1.2. Pohyby pdtere
Pohyblivost jednotlivych tsekii patefe je dana soudtem drobnych pohybii
meziobratlovych kloubli a mirou stladitelnosti meziobratlovych desti¢ek. Patef vykonava
¢étyfi zakladni pohyby.

e V sagitilni roving pfedklon (anteflexe) a zdklon (retroflexe)
e Ve frontalni roviné uklon (lateroflexe)
e V transversalni roving otdgeni (rotace, torze)

e Pérovaci pohyby
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5.2. Kineziologie Cp

5.2.1. Rozsah pohybu Cp

Pohyby cel€ kréni patefe se daji méfit jak podle RTG snimkil, tak goniometrickym

méfenim. Kazdy autor vychazi z jiného mé&feni a hodnoty jednotlivych pohybii se 1isi.

Nasledujici tabulka uvadi piehled t¥i autord, ktefi se rozsahy Cp zabyvali.

Autor: Brunner Jirout Kapandji
(Brunner, In: Vdéle, | (Jirout, In: Lewit, | (Kapandji, 2002)
2006) 2003)

Metoda Goniometricky Dle RTG snimkil Dle RTG snimkti

méieni:

Flexe: 35°-45° 40° Flexe + extenze

Extenze: 35°-45° 75° 130°

Lateroflexe: 45° na kazdou str. 35° na kazdou str. 45° na kazdou str.

Rotace: 60°- 80°na kazdou str. 80°- 90° na kazdou | 80°- 90° na kazdou

str. str.

Tab. & 1 Rozsahy pohybii Cp na podklad® méfeni goniometrického &i na podkladé RTG snimki dle

jednotlivych autorii

5.2.2. Sektory kréni patefe, jejich funkce
Z funk¢niho hlediska 1ze kr&ni pétef rozdélit na dva tiseky - horni kréni patef zahrnujici
segmenty od atlantooccpitélntho skloubeni aZ po obratel C3 nazyvanou téZ kraniocervikalni

prechod a dolni kréni patef zahrnujici segmenty C4 - C7. (Véle, 2006)

5.2.2. 1. Kraniocervikadlni sektor Cp

Jde o sektor sloZeny ze tfi funk&nich segmentfi - occipitdlni kondyly- atlas, atlas - axis a

axis - C3. V tomto mist€ dochazi ke spojeni pevné a hmotné hlavy s flexibilni a lehkou

kréni patefi. Je proto toto misto znadn& namahdno a lze jej proto oznalit jako misto

o sniZzené odolnosti proti pfetiZeni - locus minoris resistentiae. (Véle, 2006)
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Homni kréni sektor ma vyznamny vztah k nékterym strukturdm CNS piedevsim
k vestibularnim jadrim prodlouZené michy a k mozecku — tedy je zde vztah kfidici
motorické funkci. To vSe je zprostfedkovano hlavné cévnim zasobenim v zadni jamé lebni.
Arteria vertebralis, kterda prochazi otvory v pfi¢nych vybéZcich obratli, je vlastné
anatomickou soutasti AO spojeni a je velmi citliva na postaveni vSech komponent horniho
kréniho sektoru. Pohyblivost hommiho kréniho sektoru tedy ovliviiuje prokrveni v zadni
jamé lebni. (Dylevsky a kol., 2000)

5.2.2.1.1.8valy kraniocervikalniho sektory

Pohyb v této oblasti je zajistén svalovou aktivitou t&chto svaldi: na pfedni strané kratké
subokcipitdlni svaly palpa¢n& nesnadno pfistupné - m. rectis capitis lateralis a m. rectus
capitis anterior. Na zadni strané jsou to subokcipitalni svaly palpaén& snadno pfistupné.
Patfi sem m. rectus capitis posrterior major a minor a m. obliquus capitis superior a

inferior.

Uvedené svaly iniciuji nastaveni polohy hlavy vi¢i horni kréni patefi. Pohyby hlavy
proti horni kréni patefi vykonané t€mito svaly se nazyvaji dle Lewita kyvy. (Véle, 2006)

Obr.&. 6 Subokcipitalni svaly kraniocetvikdlniho
sektoru Cp. Pfevzato z: Véle, 2006

5.2.2.1.2. Pohyby kraniocervikalniho sektoru

Kyv hlavy dopfedu: jde o pohyb hlavy proti §iji ve smyslu flexe. Je zajistén aktivitou mm.

recti capitis anteriores, oviem jeho rozsah je pro svalovou slabost velmi maly.

Kyv hlavy dozadu: jde o pohyb hlavy proti §iji ve smyslu extenze. Tento pohyb je zajistén
symetrickou aktivitou zadnich kritkych Sijovych svald a spoluprace delSich zadnich
S§fjovych svall. Dle Lewita (2003) dosahuje kyv hlavy dopfedu a dozadu (anteflexe a
retroflexe hlavy) pfiblizné 16°. Kapandji (2002) uvadi, Ze p¥i soutasné trakci Cp dochazi
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k nartistu rozsahu téchto pohybi a hodnoty se pohybuji okolo 20-30°.

Laterokyv hlavy proti §iji: tento pohyb vznikd asymetrickou aktivaci zadnich ${jovych

svalli, pfedev&im m. obliquus superior a poméh4 m. rectus capitis lateralis. Rozsah pohybu

je velice maly, Kapandji (2002) uvadi 8° na kazdou stranu.

Rotace hlavy: jde o azimutilni pohyb hlavy, nejCastéji aktivovany pii sledovani okoli.
Inicia¢nim pohybem je pohyb ofi, nasleduje pohyb hlavy a segmentli proximodistalnim
smérem. Za provedeni pohybu zodpovidaji m. obliquus capitis superior kontralateralni
strany. Za derotaci jsou zodpov€dné m. rectus capitis posterior minor a m. obliquus
inferior. (Véle, 2006)

Rotace atlas - axis: tento segment se povaZuje za rotatni segment horni Cp. Rozsah rotace
v tomto segmentu je z oblasti nejvétsi. Za rotaci zodpovidaji svoji aktivitou m. rectus
capitis posterior major a m. obliquus capitis inferior ipsilateraln€ a kontralaterdlné m. rectus
capitis posterior major derotuje. Oviem dochézi i k dal§i aktivaci povrchovych svald.
(Véle, 2006) Rozsah pohybu je velice variabilni, Lewit (2003) uvadi hodnoty 25° na
kaZdou stranu, ov§em miZe se rotace pohybovat az ke 40°. Pom&mé odli$né hodnoty uvadi
Kapandji (2002). Uvadi, ze z celkové rotace hlavy a Cp dochazi k 12° rotaci v AO

skloubeni a 12° rotaci v C1/2.

V praxi je nutno poéitat vZdy i s participaci okolnich svalli, které se rizné podili na
priibéhu pohybu. Proto je tfeba povazovat uvedené hlavni anatomické funkce svalii pouze

za orientalni idaje.

5.2.2.2. Dolni kréni sektor

Dolni kréni pétef pfedstavuje segmenty C4-C7. Kli€ovou zénu zde piedstavuje znaéné
mechanicky pfetéZzovany usek C5/C6. V segmentu &asto dochdzi v permanentnimu zatiZeni
diky zvySené svalové aktivit€ pfi pfedsunutém drZeni hlavy. Dochazi k flexi dolni Cp,
v segmentu C5/6 dochdzi ke zlomu a kranidln¢ dochazi k extenzi Cp. Nejvétsi tlak a tah je
potom pravé v dolni Cp. (Véle, 2006; Shedid, Benzel, 2007)

V tomto sektoru jsou tzv. pfechodové oblasti s riiznou pohyblivosti axidlniho systému.

Tato mista jsou né¢kdy oznaovéna jako locus minoris resistenciae. Jde o segmenty C5/6 a
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oblast C3. Vzhledem k nervovym kofentim dolni kréni patefe zsobujicich horni kondetiny
ma dolni Cp vztah k HKK. Poruchy vztahu se klinicky projevuji jako cervikobrachidlni
syndrom.(Véle, 2006)

5.2.2.2.1. Pohyby dolniho sektoru Cp
Extenze kréni pétere:

Béhem extenze Cp dochédzi v pohybovém segmentu k naklopeni a sklouznuti horniho
obratlového t&la posteriorné. Intervertebralni prostor je z posteriorni strany komprimovéan,
nukleus pulposus je tlalen lehce anteriom& a pfedni vldkna annulu fibrosus jsou
natahovana. Extenze je limitovana tenzi zavislou na pfednim podélném vazu a na dosahu
horniho kloubniho vyb&zku dolniho obratle, na transversalnim vyb&zku horniho obratle a
hlavné na dosahu zadniho oblouku a ligament. (Kapandji, 2002)

Flexe kréni patefe:

Bé&hem flexe Cp obratlové t&lo horntho obratle pohybového segmentu klouZe a klopi se
anteriorn€, dochazi ke kompresi pfedniho intervertebralniho prostoru a k vyklenuti a
vysunuti nuklen posteriom& a nataZeni zadnich vlaken annulu. Naklopeni horniho
obratlového téla poméha ,rampa“ horni plochy dolniho obratlového téla. Télo dolniho
obratlového t€la dovoli beak-like (,,zobakovitou*) projekci horniho obratlového téla (jeho
dolniho plata) (viz. obr. €.7). Rozsah pohybu pfi flexi je fyziologicky limitovan pouze tenzi
a tahem zadniho podélného vazu, kapsuldrnimi ligamenty kloubh mezi artikulujicicmi
processi, ligamenty flava ligamentem nuchae a posteriornim cervikdlnim ligamentem.
(Kapandji, 2002)

Obr. & 7 Znazomné&ni klopeni obratle
pohybového segmentu béhem flexe Cp a
vyklenovani nukleus posteriorné.
Prevzato z Kapandji, 2002
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K pohybu béhem flexe a extenze dochazi kromé& pohybu v intervertebralnich
skloubenich a intervertebralnch discich také k pohybu v unco-vertebralnich kloubech (tzv.
Luschkeho kloubech). Pfi flexi a extenzi, kdyz té€lo horniho obratle sklouzéva anteriorné
nebo posteriomé, artikulujici facety unco-vertebrilnich kloublt se pohybuji stejnym
smérem. Tento proces uvadi vertebrdlni t€lo do anteroposteriomiho pohybu. Hodnoty
rozsahu pohybu do flexe a extenze v dolnim krénim sektoru se pohybuji od 100-110°.
(Kapandji, 2002)

Rotace a laterofexe kréni patefe:

Rotace v jednotlivych segmentech dolniho sektoru Cp je vZdy spojena s lateroflexi.
Budeme-li dile uvaZzovat o pohybu jako celku sektoru dolni Cp, je zde dale pfitomna
extenze. Pokud pohyb za&ina od Thl, ktery leZi osové pfimo pod C2, je pohyb mezi C7 a
Thl kombinovany - rotace s larerdlni flexi C7, o segment vy$e (C6-C7) dochazi kromé
rotace s laterdlni flexi jesté k extenzi. Tato kombinace pohybli nastava hlavné pfi pohybu
od dolnich segmentii smérem kranidlng.

Béhem lateroflexe se prostor mezi unco-vertebralnimi klouby otvird na strané opa¢né
lateroflexe. Na stran¢ lateroflexe dochdzi ke kompresi nucleus fibrosus a na kontralateralni

stran& k nataZeni kapsuly unco-vertebralniho kloubu.(Kapandji, 2002)

Jiz na konci minulého stoleti byly popsany Fickem a Weberem rota¢ni a lateroflek&ni
pohyby v Cp na podkladé radiologickych snimki. Bylo dohodnuto, Z¢ na jedné stran&
dochézi vZdy pfi lateroflexi k rotaci v suboccipitalnim regionu. Na druhé stran& (popséno
Penningem a Bruggerem), lateroflexe dolni Cp je kompenzovana lehkou rotaci
v suboccipitalnim regionu. Tedy rotace dolniho sektoru je kompenzovana suboccipitalnim
segmentem k vytvofeni lehké lateroflexe. (Kapandji, 2002)

5.2.2.2.2. Svaly dolniho sektoru Cp

Svalové je tento isek zastoupen tfemi svalovymi skupinami (pfedni, zadni a postranni),
kdy v predni a zadni skupiné 1ze svaly rozdélit na svalové vrstvy, které se funk&né lisi.
(Véle, 2006)
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Pfedni hlubokou vrstvu svalovou zastupuji svaly m. lungus colli a m. longus capitis,
jejichZ funkci je flexe hlavy a flexe celé kréni pétefe proti hrudniku. Nejhloubégji ulozenym
svalem pfedni hluboké vrstvy je m. longus cervicis. Funkci m.longus cervicis je flexe Cp
pfi oboustranné kontrakci. Jednostrannd kontrakce m. longus cervicis zpisobi pfedsun a
lateroflexi ipsilateralng. Dal§imi hluboko uloZenymi svaly pfedni strany Cp je m. rectus
capitis anterior a lateralis. Oboustranna kontrakce m. rectus capitis ant. a lat. zptsobi flexi
hlavy, pfi jednostranné kontrakci flexi, rotaci a lateroflexi ipsilaterilngé v AO skloubeni.
(Kapandji, 2002) Stfedni pfedni vrstvu tvofi svaly spojujici jazylku s dolni &elisti, se
sternem a lopatkou. Lze je rozd€lit na svaly suprahyoiddlni (m. digastricus, m.
stylohyoideus a m. mylohyoideus) a infrahyoidalni (m. stemohyoideus, m. thyrohyoideus,
m. omohyoideus a m. sternothyroideus). Funkci téchto svalli je otevirdni ust a fixace
jazylky tahem za dolni &elist (suprahyoidalni svaly) a fixace jazylky ze spodu pfi polykani
a fonaci (infrahyoidalni svaly). Povrchovou vrstvu pfedni skupiny svald tvofi m. platysma.
Tento sval napoméha otvirani st a patfi do skupiny mimickych svalii. (Véle, 2006)

7 ksl Obr. &. 8 Stfedni vrstva svaldl na

%) - mylo yoideus  Lredni stran $je (mm. supra- a

m. digastricus infrahyodélnf). Pfevzato z: Véle,
2006

m. stylohyoideus
m. sternocleido- it

mastoideus
m. scalenus Al m. omohyoideus
medius el

m. stemohyoideus

Zadni skupina svalli je daleko mohutnéj$i neZ svaly na pfedni stran€. Hlubokou vrstvu
zadni skupiny svalil tvofi n€kolik sloZitych systému kratkych svali, které spojuji sousedni
segmenty. V téchto svalech je silné zastoupena vazivové slozka, proto byvaji nazyvany
~dynamickymi ligamenty“. Patfi sem mm. interspinales, mm. intertansversarii,

mm.transversospinalis a mm. multifidi. (Véle, 2006) Obecné funkci hluboké vrstvy je
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extenze, rotace a lateroflexe na stranu kontrakce. (Kapandji, 2002) St¥edni vrstvu tvofi
svaly spojujici hlavu s krénimi az hrudnimi obratli a se Zebernimi tihly a svaly spojujici
jednotlivé obratle mezi sebou. Patfi sem m. semispinalis cervicis, m. splenius capitis, m.
splenius cervicis, m. longisimus capitis, m.longisimus cervicis a m. iliocostalis cervicis.
Lze sem zafadit i m. levator scapulae. Svaly m. longissimius a iliocostalis jsou soudasti
m. erector spinae. (Véle, 2006) Do povrchové vrstvy zadni skupiny svald Fadime
m. trapezius. M. trapezius je rozdélen do t# funkénich ¢asti (horni, stfedni a dolni), které
tvofi jeden plosny ttvar trapézového svalu. St¥edni a dolni ¢ast tohoto svalu a jejich aktivita
braji dulezitou roli v postaveni lopatky a ramenniho pletence. Horni &ast svalu je
synergistou m. sternocleidomastoideus. (Véle, 2006) Funkci povrchové vrstvy svalové je
stejné jako u hluboké vrstvy extenze a lateroflexe ipsilaterdlni strany, ale oproti hluboké
vrstvé délaji rotaci strany kontralateralni. Mluvi se tak o agonistické a antagonistické funkci
hluboké a povrchové vrstvy. (Kapandji, 2002) Paradoxné svoji polohou do zadni povrchové
vrstvy patfl m. sternocleidomastoideus. Jeho lokalizace svalového biika je sice na piedni
¢asti, ale svoji funkci je fazen do skupiny zadnich svall. Pfi jednostranné aktivaci otaci
hlavu kontralateraln€, uklani ji homolaterdlné a provadi extensi Cp. Pfi oboustranné
aktivaci klopi hlavu nazad a zveda obli¢ej vzhiiru. (Véle, 2006)

Obr. & 9 Stfedni vrstva svali na zadni stran€ §ije.
Pfevzato z: Véle, 2006
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Postranni skupinu svald §ije tvofi paravertebralni svaly spojujici kr&ni pétef s prvnima
dv&ma Zebry: m. sclenus anterior, medius, posterior a minimus. Pfi oboustranné aktivaci
provadi scalenové svaly flexi Cp. PH jednostranné aktivit¢ provad&ji Sikmou laterdlni flexi
hlavy a Cp vzhledem k hrudniku s rotaci ke stejné strang.

Vzhledem k funkci flexoril a extenzori Cp popisuje Kapandji stabilitu Cp v sagitélni

roving€. (Kapandji, 2002) Tato stabilita je zavisla na rovnovaze mezi:

a) extenzi vykonanou svaly zadni skupiny (m. splenius, ilio-costalis, longissimus thoracis a

trapezius). Tyto svaly kompletné ¢i ¢asteén& napinaji zak¥iveni Cp.

b) a funkci svalil pfedni a postranni skupiny (m. longus capitis flektuje Cp a napfimuje C
lordézu, scaleni, které flektuji Cp, ale akceptuji C lordézu bez kontrakce m. longus capitis a
supra- a infrahyoideélnich svald).

Souc¢asna kontrakce vSech téchto svall udrzuje Cp v neutralni pozici.

Tak jako bylo uvedeno v pfede§lé kapitole, ma i dolni sektor Cp svoje misto snizené
odolnosti proti zatéZzi-locus minoris resistentiae — segment C5/6, kde se také poruchy
vyskytuji nejéastéji (i studie zabyvajici se cervikalni sten6zou uvadi ¢asté poskozeni tohoto
segmentu). (Véle, 2006; Parkkola et al., 2000; Chen et al., 2003; Muhle, Metzner et al.,
1998; Schroth a Klose, 1991) Odleh&eni tohoto segmentu lze dosdhnout tim, Ze p¥i zdklonu
je omezeno pfetizeni z nadmérného pohybového rozsahu mezi C5/6 tim, Ze jeho &ast je
pfenesena do distilnich segmentii kréni a hrudni patefe a to tim, Ze je brada pfitladena ke
kréni pétefi a dochazi tak k napfimeni Cp. Zat&Z se tak rozloZi do vice segmentii a oblast
C5/6 se Setti. Proto je tento pohyb urlen pfi terapii jako preventivni opatieni proti pfetiZzeni
dolnich segmentti Cp. (Véle, 2006)

W

Tento segment je také zaroven nejpohyblivéj§im segmentem dolniho sektoru Cp. Pfi
nespravnych pohybovych vzorech flexe Cp dochazi v segmentu k tzv. pfedni dislokaci. V
takové pozici dochdzi ke kompresi michy v turovmi vertebridlniho oblouku C6 a
posterosuperiorniho okraje t€la C6. Vice v kapitole patokineziologie. (Kapandji, 2002)
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Obr.&. 10 Dislokace C5 anteriorné vii¢i C6 a z(Zeni pétefniho kanalu a
michy v Grovni C6. Pfevzato z: Kapandji, 2002;

Obecng, viechny léze prokazujici nestabilitu Cp mohou byt nebezpefné vzhledem
k moznosti poskozeni prodlouZené michy & michy samotné. Jakékoli flexe Cp ¢&i hlavy
zplsobuje zm&énéné uspoiddani volného prostoru v patefnim kanélu pro michu ve smyslu
sniZzeni &i zuZeni, (u patologii aZ ,kompresi miSnich struktur). Proto jsou osoby
s podezienim na takové poranéni uvadény do pozice hlavy a Cp v ose a lehce extendované.
Z takového postaveni lze vychazet u konzervativni 1é€by stenézy Cp, kdy u uplného
stenotického ziZeni dochazi k uitlaku mignich struktur. (Kapandji, 2002)

3.3. Zmény konfigurace struktur pitefniho kandlu p¥i pohybu Cp

V predeslych kapitolédch jsem uvedla, jaké jsou vlastnosti Cp, jeji stabilizani a fixaéni
funkci, ale také pohybové komponenty, jejich funkci, uspofadani a ¢&innosti, které
vykondvaji. V této kapitole uvadim, k jakym zménam konfigurace popiipadé deformaci
miize pfi jednotlivych pohybech Cp dochézet a jaké to miize mit nasledky, pfedevdim na
nervovou tkan Cp.

Bé¢hem fyziologickych pohybli Cp méni patefni kandl svoji délku. P¥i zmén& délky
dochézi rovnéZz k nartstu tahové a tlakové sily pilisobici na péatefni kanal. Skrze ligamenta
denticulata jsou tyto sily a deformace pfenaSeny na duru mater a michu. (Harrison et al.,
1999a; Harrison et al., 1999b) K nejvétSim zménam konfigurace (vzajemnému
prostorovému uspofddani viech tkani) patefniho kanalu a michy vede flexe a extense
patefe, pfi flexi (extenzi) dochazi ke sniZeni SAS prostor pfedniho (zadniho) prostoru.
(Harrison et al., 1999a)

Misni tkail se ve svém priibéhu miZe deformovat zhruba o 10% svoji $iiky. Co se tyde
délky, jsou zde nézory autori lehce odli$né. Breig uvadi délkové zmény b&hem flexe a

extenze celé patefe okolo 5-7cm; Luis pfi svych studiich uvadél zmény vyssi, a to az 9,7
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cm. Tyto deformace jsou dany dvéma faktory — nizkou viskozitou mi$ni tkané a pozitivnim

se fenoménem faseni nervové tkang. (Harrison et al., 1999a, Harrison et al., 1999b)

B¢hem flexe pétefe, struktury pfedniho patefniho kanélu se budou zkracovat a budou
vystaveny v prvé fadé tlakové sile, zatimco tkan¢ zadniho péatefniho kanilu se budou
natahovat ve své délce a budou vystaveny plisobeni pfedeviim tahové sily. Ke zm&nam
délky patefniho kanalu dochazi vice v zadni &asti kanalu diky jeji zvetSené vzdélenosti od
sméru pohybu. Proto napéti v zadnich Castech patefniho kanilu bude vétSi nez napéti
v pfednich ¢astech. (Harrison et al., 1999a)

TENS10E

COMPERSSION

Obr. & 11 Vliv pohybu flexe a extenze Cp na
nervové struktury: A pfi flexi Cp jsou nervové
kofeny a micha relaxoviny a v posteriorni &asti
jsou struktury vystaveny tahu. B pH extenzi
dochazi ke kompresi misni tkdn& a nervovych
kofenii. Pfevzato: Harrison et al., 1999b

Byl také popsdn posun jednotlivych mi¥nich tseki b&hem flexe, kdy od koncového
mozku, pontu, prodlouZené michy az po segment C4/C5 dochazi ke kaudalnimu posunu
jednotlivych struktur. Od segmentu C4/CS5 aZ po plexus sacralis je posun mis$nich struktur
a nervovych kofend smérem kranidlnim. Tedy dochazi ke klouzavému pohybu michy
b&hem flexe kraniokaudéln&. Zatimco b&hem extenze dochazi k ,,relaxaci® misnich struktur

a objevuje se typické Faseni michy. (Harrison et al., 1999b)

K lepsimu zndzoméni jednotlivych sil plsobici v misni tkdni béhem flexe poukazuje
obr. €. 12 (Harrison et al., 1999c¢)
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@ Obr. & 12 A Transversalni rozloZeni smykovych sil na
prifezu michy je nejvét$i v jejim stfedu a nejmensi na

periferii. B Osové zatizeni b&hem flexe je vysoké v
pfednich &éstech prifezu michy a posteriomé postupné
klesa. C znazorfiuje tahovou silu rozmisténou v zadni &asti
michy a tlakovou silu v pfedni &ésti michy, kdy obé sily
maji nejvétsi plisobeni centralng. Pfevzato: Harrison et al.,
1999¢

Posterior Tension
Anterior Compression

Obdobné je tomu i riiznych patologii &i degenerativnich procesii Cp. Za pfitomnosti 1éze
na pfedni stran& pétefniho kanalu (herniace disku, tumor, kostni vyristky &i hypertrofie
ligamentum longitudinale posterior (zadniho podélného vazu)) se pfi flexi vySe zminéné
sily piisobici na nervovou tkan zvysuji a maji negativni dopad na strukturdlni zmény mi$ni
tkéng.

Bé&hem otaceni kolem podélné osy — rotace kréni patefe - nedochdzi ke zménam délky
patefniho kandlu. V zavislosti na segmentdlni tdrovni rotace kréni patefe dochazi
k sdruzenym pohybiim pétefe do flexe nebo extenze. Béhem rotace Cp se homni tfi obratle
(C0-C3) extenduji, zatimco obratle dolni kréni patete (C4—C7) se flektuji. Dojde tedy opét
k nértistu tlakovych a tahovych sil v jednotlivych &astech patefniho kandlu, jak bylo
popsano vySe. Zaroveti dochdzi k uklonu horniho obratle k opaéné stran& niz§tho obratle.
(Harrison et al., 1999a) Kofeny cervikilnich nervli jsou pfi rotaci Cp natahovany na
kontralaterdlni strané rotace a na ipsilaterdlni stran€ jsou relaxovdny. (Harrison et al.,
1999b)

Uklon kréni patefe ma za nasledek prodlouZeni délky jedné strany pateiniho kandlu a
michy a sniZeni na stran& protilehlé. Na strané ipsilaterdlni tiklonu dochazi ke zkracovéni
délky kanalu cca o 6 mm a struktury zde podléhaji pisobeni tlakovému zatiZeni, na strané
kontralaterdlni dochézi k prodlouZeni struktur cca 0 6 mm a tkané podléhaji tahové sile.
Kontralateralni nervové kofeny cervikdlnich nervii jsou prodluZovany béhem ftiklonu a

ipsilaterdlni relaxovany. (Harrison et al., 1999a; Harrison et al., 1999b)
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S.4. Patokineziologie
Patef je velice ¢lenitd, ma 52 kloubll. Vyfazeni jednoho pohybového segmentu se proto
lehce kompenzuje a unik4 snadno pozornosti. Nasledkem je pfetéZovani kompenzujici €asti
kvantitativné i kvalitativné, napf. pfi vzniku blokdd v kli€ové oblasti. Rotace hlavy
s malymi exkurzemi probihd okolo &epovce mnohem ekonomidtéji nez v ostatni kréni
pétefi. Proto blokada mezi atlasem a axisem trvale poskozuje kauddlni usek pétefe a vznik

pfedtasné dolni kréni spondyl6zy (jedné z degenerativnich zmén). (Lewit, 2003)

Obecné lze fici, Ze omezend pohyblivost v jednom segmentu piisobi hypermobilitu
v jiném a celkové nasledky byvaji nejvEtsi pfi funk&ni 1ézi v klicové oblasti. Nejtypictéjsim
nasledkem chronického pretéZovani jsou osteofyty. Rentgenové nalezy podévaji
v dostatetné mife svédectvi, Ze se osteofyty tvoii v hypermobilnim segmentu, zatimco
v mist& funkéni blokady dochézi ke sniZovani desti€ky. V dal§im prib&hu se hypermobilni

segment znehybiiuje a proces pokraduje z jednoho segmentu na dalsi. (Lewit, 2003)

5.4.1. Poruchy pohybu na rovni segmentu

Progresivni degenerativni zmény Cp zplsobuji zménu fyziologické pohyblivosti Cp a
dochdzi ke zméné kinematiky Cp. Ale i naopak patologicky pohyb a jiz zmin&né
pfetéZzovani Cp a hlavovych kloubii jsou jednou z primarnich p¥#i¢in degenerativnich zmén.
Primarni funkei Cp je kontrola pohybu hlavy a kréni patefe. Jako jeden ze zdrojt bolesti
§fje a zad je povazovana cervikélni instabilia. Principem studif, zabyvajicich se timto
problémem, je nalézt vztah mezi flexibilitou Cp a abnormalnimi pohyby Cp ve vztahu
s bolestivymi stavy Cp. (Miyazaki et al., 2008)

Segmenty C4/5 a C5/6 jsou segmenty s nejvyS§im rozsahem pohybu do flexe a extenze
Cp. V iniciadni f4zi pohybu dochéazi v segmentu C5/6 k aktivaci - pohyb zde zaéina a je
nasledovan aktivaci dal§imi segmenty kranidln€ (C4/5) a kaudalné. Tyto dva segmenty jsou
ale zdroveii nej¢astéji postizeny degenerativnimi zménami, at' u? formou herniace &i
protruze disku, nebo degenerativni tvorbou osteofyti. Déle uvadim teorii, pro¢ se tomu tak
dgje. (Miyazaki et al., 2008; Ordway et al., 1998)
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Nejlastéji nachdzime v populaci patologické drZenf hlavy a Cp ve smyslu protrakce
hlavy (pfedsunuté drzeni hlavy) a retrakci (hlava je tazena vzad) V obou piipadech dochazi
ke zm&né tvaru C lordézy. Pii pfedsunu hlavy je C lord6za zvySena a omezena pfedevsim
na dolni Cp. V retrakci je tomu naopak, C lord6za je napfimena. Je oviem nutné zminit, Ze
drubd z uvedenych variant neni tak ¢astd jako protrakéni drZeni a &asto se tohoto pohybu
vyuZiva jako terapie u osob s protrakénim drzenim hlavy. (Ordway et al., 1998)

PHi protrakci dochazi k flexi dolni Cp a extenzi horni Cp. U retrakce nachézime extenzi
v dolni Cp a flexi v homi Cp. Konkrétné u protrakce dochdzi k maximélni flexi
v segmentech C4/5, C5/6 a C6/7. V segmentu C3/4 je flexe poloviéniho moZného rozsahu a

v segmentech C1/2 a AO dochazi k maximalni extenzi.

U disté flexe a extenze Cp je pohyb také pomysin€ rozdélen na dolni a homi sektor
patefe, co se rozsahu pohybu tyce. P¥i flexi je max. rozsah v segmentech C2/3 - C6/7,
v segmentu C1/2 je pohyb do flexe aZ pfi konci pohybu a v AO skloubeni dosahuje rozsah
poloviénich hodnot moZné segmentové flexe. Pfi extenzi je maximalni rozsah

v segmentech C3/4 - C6/7 v segmentech AO - C2/3 je rozsah daleko mensi.

Pokud srovname flexi Cp s retrakci, v obou piipadech dochézi k flexi hornich segmentf,
ale jen v retrakci je maximalni rozsah flexe v AO a C1/2. Pro porovnani extenze Cp a
protrakce, je v obou pfipadech extenze horni &asti Cp, ale jen v protrakci je max. extenze
vAO a Cl1/2. V dolnich sekotrech je maximalni rozsah pohybu ve vSech ¢tyfech
z uvedenych pohybi. (Ordway et al., 1998)

Z toho vyplyva, Ze protrakce a retrakce maximalné zatéZuje horni a dolni sektor patefe
soucasné. Pokud tomu tak je dlouhodobé formou statické zatéze, jsou pfetéZzovany prevaZné
segmenty C4/5 a C5/6. Jak bylo jiz dfive uvedeno, pokud je segment pfet€Zovén, vytvoii se
funkéni blokada v segmentu s omezenim pohybu v segmentu. Pokud pietéZovani pfetrvava,
t&lo se brani tvorbou osteofytli pro zvySeni stability segmentu. Déle se &asto setkdme
s degenerativnimi zmé&nami meziobratlovych desti¢ek, které ¢asto pfedchazi osteofytickym
zménam. (oviem nesmime zapominat, Ze degenerace meziobratlové destitky je
fyziologicky proces, ktery nastupuje u 10% osob nad 25 let a u 95% osob nad 65 let.

(Lewit, 1996; Miyazaki et al., 2008; Ordway et al., 1998; Shedid et Benzel, 2007)
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Shedid a Benzel (2007) uvadi, Ze osteofytickym degenerativnim zméndm pfedchézi
degenerativni proces meziobratlové destitky. Dochazi ke ztraté vody, proteini a
mucopolysacharidi v desti¢ce a dochazi k tzv. 'bulging' disku (vyklenuti disku po celém
obvodu desti¢ky). To zptsobuje snizeni meziobratlové desticky, ptedev§im ve ventrilni
¢asti. To zplsobi sniZeni meziobratlového prostoru ventrdlng a sniZeni C lordézy. Dalsi
zatéz vede k herniaci disku dorzalng (do patefniho kanalu) a na zadni st€n& obratlového téla
blizko desti¢ky se tvofi osteofytické zmény a dochazi k osifikaci ligamentum longitudinale
posterior - zadniho podélného vazu. Tyto osteofytické zmény mohou zasahovat aZz do

intervertebrélnich prostor a zpiisobuji pak foraminalni sten6zu.

obr. & 13 Postaveni Cp a ososvé zatiZeni. A fyiologiské
postaveni Cp - dorzalni vy§ky obratlového téla je mensi nez
ventralni - dochazi k pfim&fené C lordéze. B sniZeni
ventrdlniho meziobratového prostoru, dochazi k sniZeni
Clordézy. Osa zatizeni se posouvd anteriorng. Dochézi
k prodlouZeni ramene sily od osy zatiZeni k fyziologickému
bodu zatiZeni na obratlovém téle. C Dalsi p¥etéZovéni vede
aZ ke kyfotickému postaveni Cp a dal§imu prodluZovéni
ramene sily. PFevzato z: Shedid a Benzel, 2007

Podobné vysvétluje spondylotické zm&ny White a Panjabi (1988). Mechanické faktory
zpusobujici symptomatologii spondylogenni myelopatie rozdélili na faktory statické a
dynamické. Statickymi faktory oznadili primérni degenerativni procesy patefniho kanalu,
které zuzuji sagitalni rozmér kanalu. Dynamickymi faktory jsou nadmérné sily piisobici na
patef a patefni michu b&¢hem neadekvatniho pohybu. Tyto dynamické faktory jsou praveé
primirnim zdrojem faktorh statickych.

Tyto poznatky dale vysvétluji, pro€ dochézi k provokaci bolesti pfi provedeni pasivni
flexe &i extenze Cp u osob s degenerativnimi zmé&nami patefniho kanalu. Obecné je flexe
testem, ktery vyvolava bolest a extenze spiSe ulevuje problémim. To ovSem zivisi na

umisténi degenerativnich procesii v patefnim kanalu (anteriomne &i posteriorn¢).

Flexe Cp miZe navodit kompresi pfi osteofytech umisténych ventraln€. Dochazi k
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deformaci ventralniho a lateralniho SAS prostoru patefntho kanalu a k redukci sagitalniho
rozméru patefni michy. Extenze Cp milZe navodit p¥iznaky misni komprese pii bucklingu’

ligamentum flavum (zbytnéni). (Shedid, Benzel, 2007)

P¥i degenerativnim procesu patefniho kandlu dochdzi k patologickému pohybu Cp do
flexe a extenze. Tento pohyb je popisovan jako ,.ndzkovy* mechanismus. Jde o translaéni
pohyb v jednotlivych segmentech. Pfi extenzi &i flexi Cp dochézi k subluxaci v segmentu a

dojde ke kompresi michy. K tomuto patologickému mechanismu dochazi pfi rozséhlych

osteofytickych zménach a p¥i instabilité zplsobené vazivovou laxitou. (Shedid, Benzel,
2007; White, Panjabi,1988).

obr. &. 14 Patologicky pohyb
do flexe a extenze
s ,nlzkovym® mechanismem.
Pfevzato: White, Panjabi,
1988

5.4.2. Patomechanismus né&ktervch pohybovvch stereotypll ovliviiujici degenerativni

procesy Cp

Pti dlouhodobé zm&né pohybového vzoru (pfedeviim pfi zmén& pohybového vzoru
hornich koncetin) dochézi k fixaci pohybového vzoru a k ovliviiovani fyziologického
postaveni Cp a spousti se patologicky proces popsany v pfede§lé kapitole. Dalo by se fici,
Ze celd problematika tvofi ,,uzavieny kruh“. Zde uvadim dva nejcastéj$i patomechanismy

pohybovych stereotypti HKK ovlivitujicich zat&Zovani Cp.

e Zvedani pazi — u tohoto stereotypu je nutnd spravné fixace ramenniho pletence. To
obstaravaji horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae shora a dolni cast
m. trapezius m. serratus anterior zdola. Typickd svalovd dysbalance spotiva
v oslabeni dolni ¢asti m. trapezius a m. serratus anterior a zarovei hyperaktivité se
zvySenou tenzi v horni ¢asti m. trapezius a v m. levator scapulae. Vysledkem je pak

pret€Zovani kréni patefe.
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o NoSeni biemen — zde je dileZité postaveni ramenniho kloubu. Je-li rameno
kongetiny nesouci bfemeno za t&Znici, fixace ramennfho pletence nepfipousti, aby
se vaha pfenaSela na horni fixdtory ramenniho pletence (horni &ast m. trapezius a
m. levator scapulae). Jakmile je rameno v protrakei, posune se diléi t&Zit¢ HK a
vaha se okamZit¢ pfena$i na horni fixatory a opét dochazi k pfet€Zovéni kréni
patefe. Svalové dysbalance jsou zde pfedeviim v hyperaktivité m. pectoralis major
pars clavicularis a oslabeni v dolni &4sti m. trapezius a mm. rhomboidei. Tato
dysbalance plisobi rovnéz pfedsunuté drzeni hlavy a krku a tim pfetiZzeni kréni
pétefe, s &imz souvisi kompenzaéni hyperlordéza v hlavovych kloubech. (Lewit,
2003)
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6. LIKVOR

U dospélého jedince je totdlni objem extracelularni tekutiny pfiblizné 420 ml. Z tohoto
mnozstvi zaujima 280 ml intersticialni tekutiny. Zbyly obsah tvofi likvor (tedy okolo 140
ml). (Bergsneider, 2001)

6.1. Anatomické prostory likvoru
Likvor se nachadzi vkomorovém systému mozku a v kranidlnich a spindlnich
subarachnoidélnich (SAS) prostorach.

6.1.1. Komorovy systém mozku
Komorovy systém mozku pfedstavuji 4 mozkové komory vzijemné spolu komunikujici.
Prvni dvé - postranni komory - jsou uloZeny uvnitf hemisfér. S III. komorou komunikuji
prostiednictvim foramen interventriculare. Tteti komora je sagitalné orientovana §térbina
lezici v diencephalonu. Ze strany ji uzaviraji talamy pravé a levé strany a prava a leva
polovina hypotalamu. Uvnitf III. komory jsou oba talamy spojeny miistkem §edé hmoty
adhesio intertalamica. IV. komora je uloZena mezi mozkovym kmenem a mozetkem,
spodinu tvoli fossa rhomboidea a v&t§i East stropu dopliiuje mozeéek. Ve stropech viech

mozkovych komor jsou umistény choroidalni plexy, které jsou jednim ze zdroji produkce
CSF. (Cihédk, 1997)

Komorovy systém mozku obsahuje pFiblizn€¢ 30 ml mozkomi$niho moku u zdravého
jedince. (Bergsneider, 2001)

Odtok CSF z komorového systému do SAS se d&je skrze to apertura mediana ventriculi
quarti (tzv. foramen Magendi) ve stfedni ¢afe stropu IV. komory a v lateralnich cipech jsou
drobné aperturae laterales ventriculi quarti (tzv. Luschkae). Teti a ¢tvrtou komoru spojuje
aquaeductus mesencephali (canalis Sylvii). Kaud4dlnim pokradovanim &tvité komory je
canalis centralis medullae spinalis, ktery je uloZen ve stfedu $§edé hmoty mi%ni a prostupuje
celou délkou michy. (Dylevsky a kol., 2000)
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o e COMY anteris Obr. & 15 Komorovy systém mozku. Pfevzato
z Dylevsky a kol., 2000
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6.1.2. Subarachnoidélni prostory

6.1.2.1. Kranidlni SAS

Kranidlni SAS prostory vyplituje u zdravého jedince pfiblizn€ 80 ml likvoru.
(Bergsneider, 2001).

Kranidlni SAS prostory jsou v n&kterych mistech pon€kud rozsifené v tzv. cisternae
subarachnoideae. K nejvétSim z nich patfi cisterna cerebellomedullaris — mezi zadni
plochou moze¢ku a prodlouzenou michou, cisterna fossae lateralis cerebri - v oblasti fossa
cerebri laterralis, cisterna chiasmatica — kolem chiasma optikum a cisterna corporis callosi
— nad corpus callosum. (Dylevsky a kol., 2000)

6.1.2.2. Spindini SAS
Tvar spindlnich SAS je témé&f shodny s tvarem durdlniho vaku, protoZe arachnoidea
spinalis tésné& pfiléhd k dura mater spinalis a mezi ob&ma obaly je pouze mikroskopicka
§té€rbina — spatium subdurale. Spinilni SAS obsahuji pfiblizné 30 ml likvoru za
fyziologickych podminek. (Bergsneider, 2001)

Spindlni SAS lze rozdélit na pfedni a zadni spindlni prostor diky priichodu péteini
michy prostorem. Sagitdlni rozmér pfedniho spindlniho SAS prostoru Cp je nejmensi
v segmentu C4/5 (3,5 mm v priiméru). Prostor se kranidlné (k C2) a kaudaln& (k C7)
zvysuje. Sagitdlni rozmér zadniho spindlntho SAS prostoru Cp je nejmens§i v segmentu
C5/6 (1,8 mm v priméru). Prostor se kranidln€ (k C2) a kaudalné (k C7) zvySuje. (Muhle,
Wiskirchen et al., 1998)
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6.2, Fyziologie likvoru
Likvor (CSF - cerebrospinal fluid) je &ird bezbarva tekutina, kterd v mozku a ostatnich
subarachnoidélnich prostorach nahrazuje lymfaticky systém. Spolu s extracelularni
tekutinou intersticidlnich prostordi mozku pfedstavuje uzavieny kompartment. Od krve je
likvor oddé€len tzv. hematoencefalickou bariérou (BBB - blood brain barrier), ktera je
tvofena nefenestrovanym endotelem kapilar. Na zdklad¢ difiize probiha v likvoru od 6.
mésice v€ku mikrocirkulace pomoci t&sného spojeni endotelidlnich bun€k arachnoidalnich

plexii. (Nev§imalova a kol., 2002)

6.2.1. sloZeni likvoru

Likvor zajistuje pro buiiky CNS optimalni prostfedi svym konstantnim sloZzenim. M4
tedy funkci homeostatickou, obdobné jako ji zajistuje krev. Z bun&nych elementil
obsahuje jen malé mnozstvi malych lymfocytli, do 3 — 4 v 1 ul. Koncentrace bilkovin je
zietelng niZ$i nezli v séru, vrozmezi 0,15 — 0,4 g/l. Pomoci elektroforézy se vysetiuji
jednotlivé frakce, které jsou obdobné jako vséru, vlikvoru je vSak nejvyssi
betaglobulinova (v séru gamaglobulinova). V nékterych pfipadech je dilezité kvantitativni
stanoveni imunoglobulinil. Koncentrace cukri v likvoru je asi 2/3 az 3/4 sérového obsahu -
2,5 — 3,9 mmol/l. Koncentrace chloridi je 120 — 132 mmol/l. Existuji ale rozdily regionélni
— napf. vys§i koncentrace cukril ve ventrikularnim likvoru nez v likvoru lumbalnim, naopak
vys§i koncentrace proteind a jejich vét$i podobnost sérovym proteinim v lumbélng
odebraném likvoru. Zmény vzhledu i sloZeni likvoru jsou dileZitou znamkou fFady

neurologickych chorob. (Ambler, 2002; Nev§imalova a kol., 2002)
6.2.2. Funkce likvoru
Funkei likvoru je:
e Nadnaset CNS
e ZabezpeCovat stdlost vnitiniho prostéedi
e Transportovat a odstratiovat produkty metabolismu
e Funkce nutri¢ni

Tim, Ze likvor ma funkci nadnaSet CNS a mozek v likvoru plave, je hmotnost mozku
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snizena na 14 % a tekutinovy polStaf Setfi anatomické struktury. (Neviimalova a kol.,
2002) Bergsneider (2001) vysvétluje tuto funkci CSF jako ochranou funkci CNS. Mé&ma
hmotnost CNS je 1,040 a m&ma hmotnost CSF, ve kterém CNS plave je nizsi - 1,007.
Vznik4 tedy fenomén vztlaku a hmotnost mozku se sniZuje az 0 96% a k poskozeni CNS je

proto zapotiebi velmi velké deceleraéni sily a velké tthlové rychlosti.

Nutri¢ni funkce CSF je zajisténa pulzaéni charakteristikou toku CSF, tedy dochazi
k pfenosu iontl, molekul a proteini. CSF transportuje ur€ité Ziviny (nukleozidy,
pyrimidiny a vitamin C), peptidy (transthyrenin) a ristové faktory (insulin-like growth
faktor a tyroxin) z mista produkce CSF (choroidélnich plexil) do cilovych buné¢k mozku a
michy. (Bergsneider, 2001)

Tim Ze je likvor kapalinou v uzavieném prostoru, je zde diileZitou slozkou pro funkci
jeho tlak. Likvorovy tlak méfeny vleZe pfi lumbalni punkci je 70 - 200 mm vodniho
sloupce a rovnid se nitrolebeénimu tlaku. ZvySovéni nitrolebniho tlaku nastava pfi
zvySovani objemu mozkové hmoty (expanzivni procesy, edém) a pii zanétech.
(Nevsimalova a kol., 2002)

6.2.3. Tvorba vstifebavani likvoru

Tvorba likvoru je u kaZdého jednotlivce individudlni a fada autorti se také ve svych
teoriich tvorby likvoru li§i. V poloving 19. stoleti popsal Faivre jako prvni pfepoklad, Ze
likvor je produkovan v choroiddlnim plexu a k jeho hypotéze se priklonili Key a Retzius
s hypotézou o vstiebavani likvoru v Pacchionskych granulacich. (Greitz, 1993) Greitz
(1993) ovSem vyvrétil teorii o pfevazné v&tSin€ vstfebavani likvoru v Pacchionskych
granulacich. Ve své studii uvadi, Ze likvor mtZe byt vstfebavan kdekoli v centralni nervové
soustav€é. Voda je difiizeschopnd veli¢ina a latky v ni obsazené, jako iodidy, inulin,
albumin &i gluk6za, jsou rychle transportoviny do krve. Greitz (1993) pomoci podéani
kontrastni litky do lumbélniho pétefniho kandlu sledoval penetraci latky do misni a
mozkové tkané. Je tedy minéno, Ze velkd vé&tSina absorpce je pravé v mozkové tkani;
plipisovano k jeho pom&mé& velkému povrchu (asi 0,1 m®) Tento prostor je otevien

komunikaci s subarachnoiddlnim prostorem (SAS).

Ani teorie, Ze likvor je vysledkem produkce pouze choroidédlnich plexd, dnes uZ neni
uznavéna. V jedné z dal§ich studii Greitz (2004) uvadi, Ze sice pfevazna vétSina (asi 60%)
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likvoru je produktem choroidélnich plexd, ale také se na tvorbé podili mozkové kapilary a
jejich perivaskularni prostory a dale také mozkova extraceluldrni tekutina. Dalsi
extrachoroidalni tvorbou likvoru je produkce zintersticialni tekutiny jako produkt
bun&éného metabolismu. (Greitz, 2004)

Dnes se b&Zné& uvadi, Ze za 24 hodin je konstantné vyprodukovano pfiblizn€¢ 500 ml
likvoru. (Nev§imalova a kol., 2002) Ale pomoci modernich kvantitativnich zobrazovacich
metod bylo prokazano, Ze produkce likvoru je zavisla na cirkadidlnim dennim rytmu a jeho
24 hodinova produkce byla stanovena na 650 ml za den. Tato produkce je maximalni okolo
druhé hodiny ranni a minimalni kolem $esté hodiny veerni. Oviem denni produkce CSF je
zavisla na faktorech jako je napf. stafi jedince. Bylo prokdzano, Ze u star§ich jedinch je

produkce CSF sniZena aZ na polovinu.(Bergsneider, 2001)

Dile se nabizi{ otazka zavislosti produkce CSF ve vztahu s intrakranidlnim tlakem (ICP),
krevnim tlakem a pritokem krve v choroidalnich plexech. Na tuto otazku neni dosud jasna
odpovéd’, oviem né&které udaje poukazuji, ?¢ je produkce na téchto faktorech za
fyziologickych podminek ¢asteéné nezavisld. Produkce je pravdépodobné nezavisla na ICP,
protoZe je proces produkce CSF sekreniho charakteru.(Bergsneider, 2001)

Absolutni objem likvoru je 120 - 150 ml a je zavisly na stafi jedince, velikosti
anatomickych struktur v&etné §ife patefniho kanalu a velikosti spindlniho durdlniho vaku.

Z celkové denni produkce a absolutniho objemu likvoru tedy vyplyvé, Ze likvor se béhem
dne obmeéni celkem t¥ikrat. (Greitz, 2004; Nev§imalova a kol., 2002)

6.3. Pohyby likvoru
Likvor je tekutinou stejné jako krev, a stejné jako krev je likvor za fyziologickych
podminek neustdle v pohybu. Oviem krvi jako zdroj pohybu slouZi srdce a jeho funkce
pumpy. Likvor Zadnou takovou vlastni pumpu nemd. V nasledujicich kapitolach uvedu
charakteristiku pohybu (proudéni) likvoru.

Likvorovou cirkulaci 1ze rozdglit na dva sektory: intrakranidlni, zahrnujici komorovy
systém mozku a kranidlni SAS; a spinalni SAS. Proudénim likvoru a jeho charakteristikou

se zabyvala fada studii a teorie se postupné vyvijely. Proudénim likvoru &i cirkulaci se
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rozumi pfesun objemu CSF z mista na misto. Pohyb z mista na misto je pfedeviim
pulzatniho charakteru. Postupné byl popsén tok likvoru v jednotlivych ¢astech SAS a pfi
jednotlivych onemocnéni, jako jsou hydrocefalus, intrakrandlni hypertenze, syringomyelie
&i stendza patefniho kandalu. I pfesto se autofi v hodnotich rychlosti proudéni likvoru ve
svych vysledcich li§i. (Greitz, 1993; Greitz, 2004; Enzman a Pelc, 1991, Itabahi et al.,
1998; Parkkola et al., 2000; Schroth a Klose, 1991)

6.3.1. Pulzaéni charakteristika likvoru

Cirkulace CSF je fizena pulzaénim tokem. Tento tok je produktem stfidajiciho
tlakového gradientu jako disledku systolické expanze intrakranidlnich arterii. Ty
zapri¢ifiuji vylouSeni CSF do spindlnich subarachnoidalnich prostor. (Greitz, 1993) Je
ovSem tfeba rozli§ovat arteridlni expanzi a mozkovou expanzi. Rozdil je hlavné ve velikosti
expanze a jeho &asovani (doby nastupu a trvani pulza&ni viny). Arteridlni expanze je daleko
vét§i, nastupuje asi 100 ms po R vIné srde¢niho cyklu a jeji doba je asi 300 ms. Oproti
tomu mozkova expanze je nastupuje aZz 60 ms po arteridlni expanzi a jeji doba je asi
polovina srde¢niho cyklu, 400-500 ms. (Greitz, 2004)

K popisu pulza¥ni charakteristiky toku CSF je nutné dodat, Ze kranidlni a spinalni dutiny
SAS jsou uzaviené prostory. Pulzaéni charakteristika toku CSF je ddna pravidlem Monro —
Kellie: Intrakranialni komponenty jsou mozek, Zilni a tepennd krev a CSF. Jejich celkovy
objem je konstantni. P¥i zméné objemu jedné komponenty musi zdkonité dojit ke zméne
objemu jiné z komponent. Zde dochazi ke zméndm objemil krve a likvoru. Pfi pfitoku krve
bé¢hem systoly musi byt objem kompenzovan soucasnym odtokem Zilni krve a
kraniokaudalnim posunem likvoru do patefniho kanalu. (Greitz, 1993)

Hydrodynamicka analyza dale ukézala, Ze rychlost tlakové viny a pfesuny objemi a
toku se li§i. Tlakova vina je pfenaSena s nejvétsi rychlosti a nejmensim zpozdénim. Tok ma
zpozdéni nejvetsi. Shodn¢& arteridlni tlak roste v pocatku srde¢niho cyklu, je okamzité
presunut ze srdce do hlavy véetn€ rapidniho poklesu ptitoku krve do lebni baze. ( Greitz,
1993; Greitz, 2004)

Pulzaéni charakteristika toku CSF je tedy d& dynamicky a komplexni a je vysledkem
zmén krevniho objemu v duting lebni v ramci srdeéniho cyklu. Lze ji popsat takto: (Greitz
etal., 1993)
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V presytolické fazi je pfitomen tok CSF z péateiniho kandlu smérem ke kranidlnim
prostoram zahrnujici ventrikulami systém mozku (obr. 16a). V €asné systole se tok CSF
obraci opaénym smé&rem ve foramen magnum a foramen Magendie a je zvySen zpétny tok
v cella media (obr. 16b). Déle je v Casné systole tok CSF opa¢ny v pontinni cisterné a
v akvaduktu je zpoZdén cca o 30 ms (obr. 16¢). Ve stfedni systolické fazi je tok CSF
smérem od kranialnich prostor SAS smérem do patefniho kandlu (obr. 16d). V pozdni
systolické fazi se jiz tok CSF opét zalind obracet smérem do foramen magnum (obr.16e).
V diastolické fazi srdeéniho cyklu je tok CSF ve vSech SAS prostorach smérem do
kranidlnich dutin. V &asné diastole je pfitomen tok intraventrikuldmich prostor smérem

k frontalnimu rohu a stoupé ve foramen Monro (obr.16f). (Greitz et al., 1993)

Obr. &. 16 Pulsa¢ni tok CSF b&hem srde&niho cyklu. PFevzato z: Greitz, 1993

Z tohoto hlediska je cely subarachnoidedlni prostor vzhledem k pulza¢ni charakteristice
toku likvoru rozd&len do 5 oddilé. Oddil o vysoké pulzaci CSF a velkou rychlosti toku
likvoru v oblasti mozkového kmene a v pateinim kanale C patefe, 2 oddily o malé rychlosti
toku likvoru v nejhorn&j8i €asti a nejspodn&ji ¢asti SAS a 2 useky a stfedni rychlosti toku

likvoru v mistech mezi jiZ zmiflovanymi oblastmi. Tedy jde o postupné sniZovani pulza¢ni
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viny distadlnim smérem v durdlnim vaku s témé&F nulovou hodnotou na jeho konci. Dalsi
snizeni pulza¢ni viny je kranialn& k vertexu, opaénému konci SAS. (Greitz, 1993, Greitz et
al., 1993)

6.3.1.1. Pulzalni charakteristika ve spindilnim SAS

Vuvodu kapitoly byl popsan pulza¢ni charakter pohybu CSF, vznik této pulzaéni
charakteristiky a popsdn pulzatni charakter toku CSF v intrakranidlnich prostorach, jak ho
ve svych studiich popsal Greitz (1993, 2004). Nasledujici studie se zabyvaly pulzaéni
charakteristikou toku CSF ve spindlnich SAS prostoréach.

Enzeman a Pelc (1991) ve své studii uvadi, Ze pulzatni dynamika CSF v cervikalni
oblasti m4 vyrazné systolické a diastolické komponenty. Konkrétné vrchol rychlosti
kraniokaudalniho toku b&hem CSF systoly se vyskytoval v 88% srde¢niho cyklu a 44%
srde¢niho cyklu v diastole.

Nakamura (1998) se ve své studii zabyval zm&nou pulzaéni charakteristiky CSF pfi
okluzi n€kterych z velkych cév. Testovani provadél na psich modelech. Pfi okluzi a. carotis
interna, hrudni aorty ¢i vena cava superior doslo k poklesu pulzaéni viny v segmentu C2.
Pfi okluzi hrudni aorty, abdominalni aorty a vena cava inferior doSlo k poklesu pulzagni
viny v segmentu L5/S1. Arteridlni pulsace zpiisobuje expanzi a pohyb CSF. Pohyb CSF je

tedy rovné&Z charakteristicky pulza¢ni vinou.
Bez ohledu na region uvadi Nakamura vztah hemodynamiky a CSF tlakem takto:

Pt okluzi hrudni (TA) a bfi$ni aorty (AA) dochazi k nardstu systolického arteridlniho tlaku
(STK) a klesa pfi okluzi vena cava superior (VCS) a inferior (VCI). Amplituda arteridlniho
tlaku je zdrojem pulzaéni viny CSF a proto 1ze odvodit:

1T STK — 1 TA a AA — 1 CSF pulzalni vina
JSTK — | VCS a VCI — | CSF pulzaéni vina

Koherentni vztah mezi harmonickou pulzaéni vinou CSF a arterialni tlakovou pulzaéni
vinou byl stanoven na hodnotu 1. Z toho bylo odvozeno, Ze spinalni pulza¢ni vilna CSF ma
schopnost slouZit jako monitoring toku krve CNS. Diéle je zfejmé, Ze pulsace CSF
v segmentu C2 odraZi vaskularni pulsaci mozku a hrudni aorty. (Nakamura et al., 1998)
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Henry-Feugeas et al. (2000) provedli MRI analyzu subarachnoidalnich pulsaci
v patefnim kandle a v intrakranidlnich prostorach, kde poukazuji nato, Ze Ize diferencovat
tok ve tfech dynamickych kandlech v ramci spindlni dutiny: medioventralnim,
mediodorsalnim a laterdlnich. Lateralni spindlni pulsace CSF ukazuji kraniokaudélni
progresi. Tyto pulzace jsou diisledkem pfedev§im intrakranidlnich pulsaci. Vaskularni
pulsatni vlny arterii spindlniho SAS ovliviiuji tok hlavné v medidlnich ventrdlnich a
dorzalnich kandlech. Pfi porovnani pulsaci CSF z krénich SAS a intrakranialnich prostor
béaze lebni se ukézalo, Ze role spindlnich pulsaci je v iniciaci intrakranialni systoly CSF,

t&sné pied tim, neZ mozek zaéne fungovat jako hlavni pumpa pro tok CSF.

6.3.2. Proudéni likvoru

Jak jiZz bylo zminéno v pfedeslé kapitole, proudéni likvoru je pulza¢niho charakteru.
V nésledujici kapitole se zminim o dal§ich vlastnostech likvorového proudéni (likvorového
toku), o smérech a cestach likvoru (odkud kam likvor proudi) a rychlosti toku.

6.3.2.1. Intrakranidini proudéni likvoru
Intrakranidlni cirkulace likvoru zafind v postrannich komorach. Dale prochazi pies
foramina Monroi do III. komory a Sylviovym kanilkem do IV. komory. Odtud pies
foramen Magendie a lateralni Luschkeho apertury jde likvor do cerebromedialni cisterny.
Intrakranidlng cirkuluje likvor podél baze lebni nad konvexitu frontdlnich lalokt, druhou
cestou jsou prostory kolem mozecku a opét jde zpét nad konvexity. (Nev§imalova a kol.,
2002)
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Obr. & 17 Zndzoméni proudeni likvoru v intrakranidlnich
prostorach. Pfevzato z: Trojan, 2003

Greitzova studie (Greitz et al,, 1994) zkoumala zmény pulzadniho toku likvoru pki
komunikujicim hydrocefalu a benigni intrakranidlni hypertenzi. Ve srovnani se zdravou
populaci, je u komunikujiciho hydrocefalu tok CSF v akvaduktu cca 10x pomalejsi a
v pateinim kandlu v cervikdini oblasti asi o polovinu pomalej§i. U lidi s benigni
intrakranidlni hypertenzi se tok CSF nikterak neli§i od zdravé populace. U komunikujiciho
hydrocefalu je pokles arteridlni expanse a tedy i redukce toku CSF v cervikalni oblasti. Jde
o patologickou vyménu v arteriich a paravaskuldrnim prostoru. Pomaly akvaduktalni tok
CSF u komunikujiciho hydrocefalu je odrazem pomalej§i mozkové expanze zvySeny
trancerebralni tlakovy gradient a ventrikuldrni dilataci. U benigni intrakranidlni hypertenze
je mozkové expanse fyziologick4, a tudfZ nenf ventrikuldmi dilatace. Benigni intrakranialni
hypertenze je zapfi¢inéna obstrukci vén, opaéné nez u vaskuldrni zmény komunikujiciho
hydrocefalu, kde je obstrukce na arteridlni strang. (Greitz et al, 1994)
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6.3.2.2. Proudéni likvoru ve spindlnim SAS

Ceska literatura o spinalni cirkulaci likvoru v SAS pfili§ nepojednavé. Pro autory zfistava
cirkulace spornd a zavisla na poloze t&la, pohyby pétefe a dychani. (Neviimalova a kol., 2002)
Zahrani¢ni studie ov§em popis toku spindlniho likvoru v SAS popisuji, jak u zdravych jedinci,
tak u miznych onemocnéni (syringomyelie, stenéza pateiniho kanalu). (Greitz, 1993; Greitz,
2004; Enzman a Pelc, 1991, Itabahi et al., 1998; Parkkola et al., 2000; Schroth a Klose, 1991)
Tyto studie zde uvadim pro prehled jiz znamych vysledkd proudéni likvoru v spinalnim SAS.

DFiv&jsi vyklad proudéni CSF ve spindlnim SAS je popsan jako pomaly tok kaudalnim
smérem v zadnim SAS prostoru péatefniho kandlu a kranidlnim smérem pfednim SAS
patefniho kandlu. Greitzova studie (Greitz, 1993) pfirovnava tok CSF ve spindlnim SAS
meandrujici fece, ktery prochazi pfedozadn& v pateinim kanalu. Toto proudéni ma oviem také
pulzaéni charakteristiku.

46



Obr. ¢ 19 Zobrazeni proudéni CSF ve spindlnim SAS;

S A
" o= e W a) kaudalni smér vzadnim SAS a kranidlni smér v pfednim
’7: & SAS; b) pfedozadni proudéni SAS (,meandrujici Feka®).
N b Pfevzato z Greitz, 1993
R
L
a \\"

Mgfenim pulzaéni charakteristiky toku likvoru a rychlosti jeho proudéni v spindlnim SAS u
zdravych jedincil se zabyvaly tyto studie: Quencer ( Quencer et al., 1990) zaznamenal vyssi
rychlost toku CSF ve ventrdlnim subarachnoidealnim prostoru nez v zadnim, coZ je déno tim,
Ze ventralni SAS je §ir§i a prostorn&j§i. U zdravych jedincl je rychlost CSF smérem
kaudalnim vy$8i neZ rychlost CSF sm&rem kranidlnim. Autofi se ale ve svych studiich zna¢né
lisi. (Parkkola et al. 2000; Enzman a Pelc, 1991, Itabahi et al., 1988).
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7. MICHA A JEJI VLASTNOSTI

V této kapitole se chci zminit pfedeviim o principu vyzivy miSnich struktur. Nervova tkaf
méa svoje uritd specifika. Jednim z nich je schopnost (¢i neschopnost regenerace nervové
tkan€). Tato funkce je zavisld pravé na mife vyZivy mini tkan&. U cervikalni stenézy, kdy
miiZze dojit aZ k utlaku mi$nich obalii a mi¥ni tkdng&, potom bude tento faktor velice dilezity z
hlediska pooperaéni rekonvalescence pacienta a procentuelniho stupné uspéchu operainiho

zékroku. Déle se zminim o pohybech michy, jako tomu bylo v pfede$lé kapitole o likvoru.

7.1. VyZiva michy
V kapitole Cévni zasobeni michy bylo jiz uvedeno, Zze micha je vyZivovana jednak na

zakladg perfiize-vlastniho cévniho zasobeni, a jednak pomoci difiizniho mechanismu cestou
likvoru.

7.1.1. Perflize miSni
Perflize je definovana jako priichod krve skrz tkaf, kterd zahrnuje tok kapilarni stejné jako
prutok arteriol a venul. Perfizni parametry jsou &asto vyhodnocovany k hodnoceni ischemie v
CNS. Teoreticky, informace o mi¥ni perfizi miZe byt velice pfinosnd k porozuméni
patofyziologie cervikalni myelopatie. Metody méfici perfuzi miZzeme rozdélit do dvou skupin-
invazivni, kdy pomoci exogenni kontrastni latky je monitorovan tkafiovy signal pomoci MRI,
a neinvazivni - monitorace tkafiového signalu pomoci endogeniho kontrastu Gd chelatu, ktery

neni difizeschopny. (Uemura et al., 2006)

7.1.2. Diflize mi§ni

Jiz v kapitole 6.2.2. Funkce likvoru jsem se zminila o transportu uréitych Zivin z CSF z
mista produkce (choroiddlnich plexid) do cilovych bunék mozku a michy. Hovofi se o
likvorencefalické bariéfe, kterd oviem nema presny strukturdlni podklad (izké extraceluldrni
prostory mezi jednotlivymi buitkami CNS), proto je jeji existence diskutabilni. Oviem pokud
bereme tento fakt zhlediska kinematiky difizniho mechanismu, mé tato bariéra sva
opodstatnéni. Diftizni funkci CNS lze hodnotit pomoci funkénich snimkii MRI (DWI —
diffusion wheigted imaging). (Bergsneider, 2001; Krupka a kol., 2005; Trojan, 2003)
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7.2. Pohyby michy
U zdravych jedincli je popsan pohyb michy, rovnéZ tak jako je popsén pohyb likvoru v
SAS. Tedy pohyb pulzainiho charakteru zavisly na kardidlnim cyklu, kraniokaudalniho sméru

a u michy i anteroposteriorniho sméru. Vlastnostmi pohybu michy se ve své studii zabyval
Tanaka et al. (1997)

Za norméAlnich podminek u zdravé populace je popsan kraniokaudalni pohyb michy takto:
Nejprve je pohyb kaudalnim smérem s primérnou hodnotou 5,6 mm/s +/- 2,0 se zpozdénim po
R vIné do okolo 100 ms. Nasledovaly dva vrcholy kranidlni rychlosti, kdy prvni nastal 125-
200 ms po R vIng a druhy 300 - 350 ms po R vIné. Prvni vrchol dosahuje vzdy vy$8ich hodnot
neZ druhy. Hodnota maximélni kranialni rychlosti se téméf shoduje s kaudélni rychlosti,
oviem segmentové se li§i. (Tanaka et al., 1997). Od Tanaky se vyrazn€ svymi Udaji nelisi
Summers (2006). Ve své studii uvadi hodnoty rychlosti pohybu michy v kraniokaud4lnim
sméru do Smm/s, se zrychlenim a% 25 cm/s®. Agkoli neni popisovan u pohybu michy klidovy
stav, v uritém Casovém rozpéti klesd rychlost téméf k nulovym hodnotdm (méné nez 0,6
mmy/s, zrychleni klesi aZ k hodnotim 5 cm/s®). Je tomu tak v rozmezi 36-56% jednoho
srde€niho cyklu. (Summers et al., 2006)

Yeloeity mmie

et | } . Obr. & 19 Grafické znézornéni

‘ kraniokaudélniho pohybu michy

} vesgmentech C3/4, C5/6 a C7/Thl se

N A spoZd&nim cca 100 ms R viny kardidlniho
- ) cyklu. Pfevzato Tanaka et al., 1997

. a6

Tirmw afoer the fl.wave ma

Tanaka (1997) dale sledoval pohyb michy u lidi postizenych cervikalni stenézou.
Sledovani byli rozd€leni do tfech skupin - s kompresi pouze duralniho vaku, s kompresi michy
pouze v jednom sméru (anteriorng ¢&i posteriorn€) a skupina lidi s kompresi anteroposteriorni.

V piipadech, kdy byla komprese durdlniho vaku, byl vzorec pohybu michy stejny jako u
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zdravé populace. Rychlost kaudalnim smé&rem nepfevySovala hodnotu 9,6 mm/s. V pfipadech
s mi$ni kompresi, at' v jednom &i obou smérech, v segmentech bez komprese je rychlost
pohybu michy niZ$i neZ v segmentech s kompresi. Kaudélni rychlost byla vy$§i nez 9,6 mmy/s.
(Tanaka et al., 1997)

Jednim z vysvétleni t&chto zjist€énych poznatkil je, Ze tlak toku CSF nad stenotickym
mistem je vy$$i neZ pod stenézou ve fazi systoly. Tento tlakovy rozdil miZe stlaovat michu a
pisobi na michu velkymi pulzatnimi silami. Dal$im diivodem naristu rychlosti
kraniokaudalni rychlosti pfi kompresi je fakt, Ze pfi anteroposteriorni kompresi je znemoZnén
anteroposteriorni pohyb michy. Tato rychlost mtize byt pfenesena do kraniokaudalni rychlosti
a bude tedy nartstat. (Tanaka et al., 1997)
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8. CERVIKALNI STENOZA

Stenézou pateiniho kanalu se rozumi zZeni pateiniho kandlu. Za sten6zu pateintho kanélu
se povazuje ziZzeni kanalu na 13 mm a méné (fyziologicka §ife patefniho kanalu je 17-18mm).
Toto zhZeni zapfitifiuje utlak nervovych struktur Cp (michy a nervovych kofenil) a zmé&nu
proudéni CSF v pateinim kanalu. Podle struktur, které jsou utladovany, odliSujeme
symptomatologii na centralni (itlak michy &i jejtho cévniho zésobeni s obrazem cervikalni
myelopatie) a symptomatologii periferni (pfi Gtlaku nervovych kofenti a symptomatologie
odpovid4d postizeni meziobratlové ploténky Cp vyhfezem). Nejfast&ji oviem dochazi k

postiZeni s periferni i centralni symptomatologii (kombinace cervikalni stendzy a spondylozy).

Vétsina klinikil uvadi, Ze choroba zalind pozvolna a Ze ma &asto staciondrni priibéh
s epizodickymi exacerbacemi, nebo byla pozorovana u mens$i ¢isti nemocnych tendence ke
zhorSovani klinického stavu aZ do uplné bezmocnosti. Neni ale zndmo, jak rychle k progresi
dochazi, kolik lidi v populaci je postizeno onemocnénim a pfedevsim neni zndm zpisob, jak
rozpoznat ty nemocné, u kterych se stav bude zhor§ovat, u kterych zlepSovat a u kterych bude
stacionarni. Byl by to totiZ velice dileZity faktor indikace chirurgického feSeni. (Kadarika a
kol., 2002)

8.1. Etiologie cervikalni stenézy
Cervikalni sten6za miize mit né€kolik pfi¢in. P&t zdkladnich etiopatogenezi uvadim v této
kapitole.
Vrozené ziizeni pdteFniho kandlu - vrozend stendza:
Toto vrozené zuZeni patefniho kandlu je Cast&j$i u muzd. Tito lidé maji daleko vé&tsi rizika
pro onemocnéni stenézou pateintho kandlu. U zuzeného kandlu je daleko vé&tsi

pravdépodobnost vzniku potiZi pfi vzniku prvnich degenerativnich zm&n.
Stendza na podkladé degenerativnich zmén:

Degenerativni zmény Cp jsou nejéast&j§imi pfi¢inami cervikalni sten6zy. Za degenerativni
procesy mohou jednak vrozené dispozice, ale také opakované nepfimé&fené zat€Zzovani Cp, kdy
kosténé vyriistky, kalcifikace dlouhého podélného vazu a zmény na intervertebralnich
kloubech (spondylartréza) jsou zde obrannymi mechanismy. Etiopatogeneze osifikace
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ligamentum longitudinale posterior neni zcela jasni, ale hlavnim pfedpokladem je
etiopatogeneze multifaktoridlni se silnym genetickym pozadim. Onemocnéni ma ve vyskytu
znaéné regiondlni rozdily, je €astym onemocnénim vychodni Asie a b&Znou pfi¢inou spinalni
myelopatie v Japonsku. V Evrop€ a celkové u b&losského obyvatelstva je vyskyt osifikace
zadniho podélného vazu vzicny a pfi¢iny cervikdlni stenézy jsou zde povétSinou na jiném
degenerativnim podkladé. (Cabadaj, 2007)

Stenoza zap¥icinénd spinalni instabilitou:

Instabilitou Cp se zde rozumi zvy$eny rozsah pohybu v jednotlivych segmentech Cp neZz je
fyziologicka norma. Tato instabilita je nejéast&ji ddna ztratou ochranné a fixa&ni funkce
ligament Cp. K takovému poSkozeni nejCast&ji dochdzi p¥i tirazech hlavy a krku. Déle se

s instabilitou patefe mtizeme setkat u lidi s poSkozenim pojivové tkén€, jako je napf.

revmatoidni artritida.
Herniace intervetebralnich diskii:

Herniace intervertebralniho disku je sice ¢ast&jsi v segmentech Lp, ale vyhtez desticky Cp
neni ojedin€ly. U kréni péatefe dochdzi nejCast&ji k postizeni segmentu C6/7 (az v 70%).
(Nevsimalova a kol., 2002) Vyhfez meziobratlové ploténky miize vyvolat podobné pfiznaky
jako blokada kréni patefe nebo cervikobrachidlni syndrom pti spondyléze a spondylartréze,
n€kdy vSak i obraz cervikdlni myelopatie - a to pokud je vyhiez posteromedidlnim smérem a
zapii¢ini tak ztZeni patefniho kanalu (stenézu) a utlak michy. (Ka§, 1997)

Nedostatecnost cévniho systému michy Cp:

Nedostate¢nost cévniho systému nevyvola sice stenézu Cp, ale zpilisobi klinicky obraz
cervikalni myelopatie, jako ho vyvold i sten6za péatefniho kanilu Cp. N&ktefi autofi fadi tento
faktor do etiologie cervikalni stendzy, protoZe pod pojmem cervikalni sten6za je soudasné
popisovana cervikilni myelopatie. Degenerativni zmény ¢&i herniace disku mohou utladovat
cévni systém michy a tedy omezit ptivod krve a kysliku do michy a tim lze vyvolat obraz

cervikdlni myelopatie. Dal$im moZnym cévnim faktorem vyvoldvajici obraz cervikalni

myelopatie je ateroskler6za cévniho systému michy.

8.2. Symptomatologie

Jak jsem jiz uvedla v tivodu kapitoly, je symptomatologie cervikdlni stenézy dvojiho
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charakteru, podle utlatované struktury, centrdlni a periferni. Prvotnim pfiznakem cervikélni
sten6zy je bolest oblasti §ije, hlavy, bolest miiZe neurdit€ vyzafovat do ramennich pletencd, do
oblasti mezi lopatkami. Zde je§t¢ nemusi dochazet k utlaku nervové tkané, ale degenerativni
procesy jsou jiZ pfitomny, je omezena hybnost Cp a symptomatologie je na zdkladg reflexnich
zmeén. (Garfin, 2007)

Pokud dochazi k tutlaku nervovych kofenili, u stenézy jde obvykle o ttlak v nékolika
segmentech a stranové mohou byt postiZeny jak pravé tak levé kofeny, je symptomatologie
periferniho - radikuldrniho - charakteru. Na HKK je vypadek motorické funkce v postiZenych
segmentech, reflexy HKK jsou sniZené, je poru$eno ¢iti - nemocny si stéZuje na parestezie a je
schopen pfesné popsat oblast poruchy odpovidajici dermatomu - nazyvano jako
dermografismus. Nemocny drzi kréni patef fixované, Seti postizenou HKK. (Nev§imalova a
kol., 2002)

Pfi utlakn miSni tkané€ je klinicky obraz centralniho charakteru a zde jiz mluvime
o onemocnéni cervikalni myelopatie zapfi¢inéna cervikdlni stenézou. U mnoha pacientd je
prvnim pfiznakem cevikalni myelopatie zmé&na v jejich chiizi. Proto si nedokaZi spojit jejich
problém s onemocnénim kréni patefe. Oviem utlak misni tkan€¢ vyvold zm&ny nervového
vedeni impulsi na DKK a tim i zmény ve svalovém tonu. Na DKK jsou proto
Slachookosticové reflexy zvysen€. Jsou zde pozitivni pyramidové jevy irrita¥ni i paretické, je
zde sniZena palestezie. Déale dochédzi k neurtité poruse &iti z 1éze miSnich drah, jednozna¢né
byva postizeni &iti pro teplo, bolest; dile je pkitomna ataxie z postiZenych drah
spinocerebelarnich. (Chaloupka a kol., 2002)

Na hormnich koncetindich mohou byt ptiznaky centrélni, periferni i smi¥ené. ZaleZi na vysi
postiZzeného segmentu a typu utlaku nervové tkdng&. Na HKK je typickym pi¥iznakem postiZeni
cervikdlni myelopatie atrofie malych interosedlnich a Iumbrikdlnich svalfi, jde o tzv.
»myelopatickou ruku®, ktera je vysledkem nekr6zy nervovych bun&k pfednich rohd misnich.
Ne&kdy si pacienti stéZuji na slabost ruky a nemotornost, nemoZnost provedeni b&Znych
¢innosti (napf. ovladani piiboru, které hodnoti EMS, viz kap. klasifikace cervikalni stendzy).
Pokud je postiZen segment C2/3 je postizen skapulo - humerdlni rytmus. Je postiZzeno
mezilopatkové svalstvo, deltovy sval a je Easto pfitomna atrofie svalova v této oblasti. Déle

Casto pacienti popisuji tzv. ,elektrickou bolest” jdouci podél patete a do kondetin pki
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provedeni maximalni flexe a extense. (Chaloupka a kol., 2002)

Z daldich pfiznakli obrazu cervikdlni myelopatie je moZnost vyhasnuti abdominalnich
reflexdl. PH kompresi pfedni spindlni arterie byvaji pfitomny fascikulace a v diferencialni

diagnéze je tfeba odlisit postizeni od amyotrofické lateralni skler6zy. (Chaloupka a kol, 2002)

Z¥idka se objevuje u postizeni cervikilni sten6zou porucha ovladani funkce mocového
méchyfe a stfev. Lehky stupeii C stenézy vyvold poruchu ve smyslu urinarni resistence
(pacienti maji stale pocit na mo&eni, ¢asto mo&i, ale v malém mnoZstvi). U stfedniho stupné
cervikélni sten6zy a poruchy ovladani funkce motového méchyfe si pacienti st€Zuji na slaby
tok moéi a tim i pocit napnutého modového méchyfe - zadrZzovani moéi. U t&Zkého stupné
cervikilni stenézy a poruchy mo&ového méchyfe jiz pacienti nejsou schopni ovladat funkci

mocového méchyfe a mluvi se jiz o inkontinenci.

8.3. Diagnostika cervikilni stenézy

Pacient, u kterého mé 1ékaf podezieni na onemocnéni cervikélni stendzy, je odeslan na

odbormou konzultaci k neurologovi. Diagnoéza je stanovena po provedeni:
e Kompletni anamnézy
e Specidlnich vySetfovacich testh
e Zobrazovacich vysetfeni

V anamnéze se 1ékaf zaméfuje na popsani vSech symptomi onemocnéni, jak dlouho trvaji a
jak se v pribéhu onemocnéni potize méni. Zda potiZe pacienta omezuji v n€kterych dennich
¢innostech, zda ma pacient bolesti, pocit slabosti dolnich &i hornich kondetin a zda nema
pacient problém s chiizi, zda nezpozoroval poruchu &iti. DllleZitym anamnestickym tdajem
pacienta je uvedeni poruchy ovladani funkce mo€ového méchyte &i koneéniku. Déle se 1ékar
informuje, zda se jiz pacient se svymi problémy 1é¢il, jak byla 1é€ba c¢inné a zda bere pacient
né&jakeé 1éky proti bolesti. (Garfin, 2007)

Detailni popsani pacientova problému jiz navadi k provedeni nékterych specielnich testt,
které ozfejmi podezfeni na onemocnéni cervikalni stenézou. Bé&Zn& se provede vySetfeni
slachookosticovych reflexii na HKK i DKK, které byvaji zvySené (pfi utlaku michy a tedy

centrilniho postizeni, ¢ast&ji na DKK) ¢&i sniZené (pfi ttlaku nervovych kofend a tedy
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periferniho postiZeni, postiZzeni je na HKK). Lékat dile vy$etf{ poruchy povrchového ¢iti,

orientaéné si vyzkousi svalovou silu HKK a DKK, otestuje pacientovu schopnost stability

stoje. Dale se vySetfuje pacientiiv stereotyp chiize.

Nakonec je provedeno vyS$etfeni pomoci n€kterych ze zobrazovacich metod:

RTG - toto vySetfeni miZe zobrazit pouze strukturu obrathi a linii intervertebralnich
kloubii a lze detekovat rizné kalcifikace. Zda dochazi k zhZeni patefniho kanélu

z RTG vySetfeni ovSem nevy¢teme.

CT (computer tomography) — z tohoto vySetfeni je jiZ lékaF schopen stanovit jako
z RTG vySetfeni, zda je ziiZzeni pateiniho kanalu na podkladé degenerativnich zmén,
zda jsou pitomné osteofyty a zda dochazi k dtlaku michy a nervovych kofenti. Oviem
u CT dochézi k perfektnimu kostnimu zobrazeni (jde o vyuZziti RTG zéfeni), nervova

tkan neni jiz zobrazena tak zfetelné.

MRI (magnetic resonance imaging) — MRI je nejcast&j§i zobrazovaci metodou ke
stanoveni diagndzy cervikalni stendzy. Je zde zfetelné zobrazeni michy, nervovych
kofenil a je zfeteln€ vidét ziZeni v subarachnoidéalnich prostorach. Snimky se zhotovuji

jak v sagitélni, tak v transversélni roving& Cp.

EMG (elektromyografie) — pokud si pacient stéZuje na poruchu funkce hornich ¢&i
dolnich konéetin (slabost, nekoordinovanost, nemoZnost provést ur€ity pohyb), lze
vysetfit jednotlivé nervy HKK & DKK pomoci EMG. Toto vySetfeni slouZi k odhaleni
poruchy vedeni impulsu v motorickych nervech. K odhaleni poruchy sensorické
funkce nervu jsou pouZiviny somatosenzorické evokované potencialy (SSEP), kdy se
testuje povrchové &iti bolesti, doteku a tepla. Elektrody jsou umisténé povrchové na
kdzi.

Myelogram — jde o vySetfeni jiZz invazivni. Pacientovi je podéna kontrastni latka do
pétefniho kandlu. VyuZziva se spiSe ke stanoveni stenézy Lp. Pomoci RTG, CT (CT
myelo) nebo MRI (MRI myelo)jsou snimky zobrazeny a postizené misto vybarveno
kontrastni latkou. Diky myelogramu lze odhalit Gtlak michy, herniaci disku a utlak
nervového kofene, tumory patefe a kostni vyristky obratld.
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e Scintigrafie (kostni scan) — jde také o invazivni vySetfeni, kdy je pacientovi injek&n&
podana radioaktivni kontrastni latka. Tato latka se vstieba do kostni tkdng& kde jsou jiZ
patologické zmény — fraktury, infekce, artritida, tumory apod. OvSem jednotliva
onemocnéni nelze s pfesnosti od sebe rozlifit. Vyuziva se Casto k detekci metastaz
v kostni tkani, kde lze urdit, na kterych vSech mistech doSlo k poskozeni. (Garfin,
2007)

8.3.1. MRI

Zobrazeni degenerativnich zmén pomoci MRI je ideédlni, protoZe umoZiiuje zhotoveni
podélnych sagitdlnich Fezli, které poskyine vySetfeni patefe v §irf§im rozsahu. Co se tyce
obsahu patefniho kandlu, 1ze diky dokonalé rozliSovaci schopnosti MRI a kontrastu mezi

likvorem, durdlnim vakem a michou vy§etfovat pravé degenerativni zm&ny patefniho kanalu.

V takovém pfipadg je vySetfeni pomoci CT nedostatetné diky nizké rozli§ovaci schopnosti
zminénych struktur. (Krupka a kol., 2005)

Obr. & 20 MRI v T2 véZeném obrazu Cp. Na
snimku je zfetelné degenerativni postiZeni
pétefniho kanalu v segmentech C5-C7.

V ptipad€ dostupnosti MR vySetfeni 1ze klasickou myelografii nahradit MR myelografii, a
to bez podani kontrastni latky. Pouze zvolenim specidlnich siln¢ T2 vaZenych sekvenci, na
které jiz okolni tkan prakticky ztraci signdl a hypersignalni zistavaji pouze utvary vyplnéné
tekutinou, tedy i durdlni vak a kotenové pochvy. (Krupka a kol., 2005)
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K zobrazovani proudéni krve v cévnim fedi§ti nebo toku likvoru v SAS prostorach CNS lze
vyuzit riznych funkénich zobrazovacich technik. Tyto techniky hodnoti perfizni a diftizni
funkci CNS. Mezi tyto metody patti fMRI, DWI a PWIL V Cechich nejsou tyto metody
standardné pouZivany, pouze za ti¢elem vyzkumnych studii.

8.3.1.1. Zdkladni principy zobrazovani magnetickou resonanci

Magnetick4 rezonance vyuZiva elektromagnetickych vlastnosti atomovych jader. Atomova
jadra jsou tvofena protony a neutrony, pfi€emZ protony jsou rotujici nabité &astice, které se
chovaji jako malé, vile€kové magnety, které maji sviij severni a jiZzni pdl a vytvafeji zevni
magnetické pole (téZ spiny). Protony atomovych jader maji tendenci se parovat, éimz se jejich
magneticky moment ru§i. VyuzZiti fenoménu magnetické rezonance je proto mozZné jen u
atomil slichym poftem protoni v jadfe (u prvki slichym protonovym ¢islem). Idedinim
prvkem je vodik, ktery obsahuje pouze jeden proton v atomovém jadfe a co je hlavné diileZité,

Jje nejhojné&j§im prvkem v biologické tkani. (Seidl, Vanékova, 2007)

Atomova jadra jsou orientovana zcela nahodng. Jsou-li vystavena vn&j§imu magnetickému
poli, maji tendenci se zorientovat svymi magnetickymi momenty rovnobéZzn€¢ ve sméru &i
protisméru vné€j§tho magnetického pole. Vysledna magnetizace je pak vektorovy soudet
jednotlivych magnetickych momentt. (Seidl, Vanéckova, 2007)

Magnetickd rezonance je proces indukce pfechodu mezi vy§e zminénymi stavy protonil
s rozdilnou energii za vzniku transverzalni magnetizace. Transverzalni magnetizace vznikne
aplikaci radiofrekvenéniho pole kolmého na smér hlavniho magnetického pole, jeZ rotuje
synchronné s precesnim pohybem spind a zplisobi odklon&ni vysledné magnetizace od sméru

vné&jsiho magnetického pole o 90°. (Seidl, Van&tkova, 2007)

8.3.1.2. Vznik signdlu a vdZeni obraziu MRI

a) T1 relaxaéni as

Radiofrekven¢ni puls zpiisobi absorpci energie jadry, kterd pfejdou do excitovaného stavu.
Jadra se mohou vratit do zakladntho stavu tim, Ze pfedaji svou piebytetnou energii do okoli,
které je nazyvano lattice (mfizka). Proces, ktery se nazyva spine — lattice relaxace popisuje
nardst longitudindlni magnetizace ve smyslu péivodni rovnovdhy. Mirou rychlosti zotaveni

této longitudinilni magnetizace je relaxaéni as T1. Definice T1 relaxaéniho &asu je doba,
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ktera je nutna k zotaveni 63% piivodni longitudindlni magnetizace. Malé molekuly &isté vody
se pohybuji rychleji a velké molekuly proteinii pomaleji. T1 relaxaéni ¢as mozkomi¥niho
moku 2000 — 3000 ms. Tkané s kratkym T1 relaxaénim Casem jsou zdrojem signdlu ve&tsi
intenzity a jsou tedy svétlej§i (hypersignalni) na T1 W (vysvétleno niZze) obrazech. (Seidl,
Van&kova, 2007)

b) T2 relaxacni ¢as

Proces T2 relaxace popisuje zanik transversdlni magnetizace zplsobeny defizaci
magnetickych momentil jednotlivych spini a ztratu jejich fizové koherence. V biologickych
tkanich tvofi nejvétsi pfispévek k T2 relaxaci statickda magnetické pole sousednich protont. T2
relaxadni &as je pokles transverzalni magnetizace z maxima na 37% piivodni hodnoty. Rovnéz
T2 relaxadni ¢as je u riznych tkani odli§ny. Velké molekuly podporuji T2 relaxaci a maji T2
relaxaéni ¢asy krat§i. Malé molekuly maji T2 relaxaéni ¢asy del§i. T2 relaxadni ¢as je ale
zpravidla krat§i a dosahuje 10 — 20% T1 relaxaéniho Casu. Tkéng s kritkym T2 relaxaénim
Casem jsou tmavsi (hyposigndlni) na T2 W (vysvétleno niZe) obrazech. (Seidl, Van&ckova,
2007)

¢) T1 a T2 vaZené obrazy

T1 vaZeny obraz maximalizuje vliv longitudindlni magnetizace na vysledny kontrast a je
charakterizovan kratkym TE a TR. T2 véaZzeny obraz maximalizuje vliv transverzalni
magnetizace na vysledny kontrast a je charakterizovan dlouhym TE a TR. (Seidl, Van&tkov4,
2007)

8.3.1.3. Parametry magnetické resonance

Pfi kazdém snimani magnetickou rezonanci se podle sledované tkan& voli riizné hodnoty
danych parametrii. Dalo by se Fici, Ze kazd4 diagnéza ma dany nejenom druh zobrazovaci
techniky, ktery je pro diagnostiku nejvhodnéj§i, ale také jaké parametry (u MRI) je
nejvhodnéj$i vyuZit pro dokonalé zobrazeni.

a) Repeti¢ni ¢as (TR)

Pri vySetfovacich sekvenci se pouziva zpravidla opakovanych aplikaci radiofrekven¢nich
pulsi. Cas mezi dvéma excitalnimi radiofrekvenénimi pulsy se nazyva repeti¢ni &as TR.
(Seidl, Vanégkova, 2007)
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b) Cas echa (TE)

Cas echa je doba, kter4 uplyne od stfedu 90° radiofrekvenéniho excitagniho pulsu do stfedu
echa. Amplituda transversalni magnetizace na vrcholu echa zavisi na TE a na T2 relaxa¢nim
¢ase tkang. ProdlouZenim TE se ziskdvad kontrast mezi tkdn&mi, ktery zavisi vice na T2
relaxaénim ¢ase zobrazovanych tkani. (Seidl, Van&kova, 2007)

¢) Gradient magnetického pole

Gradientni civky umoziiuji zménu magnetického pole v pfedem uréenych, na sebe kolmych
smérech. Rizné specidlni civky pro vySetfeni urditych anatomickych oblasti (napf. kréni
civka) pak zlep¥uji pomér signil/Sum. Gradient magnetického pole je pak proménné
magnetické pole, které nartistd na sile v urfitém sméru (sméry podél os x, y, z). (Seidl,
Vanéckova, 2007)

d) Vybér rovin Fezu

Jde o kombinaci gradientu magnetického pole a specialné tvarovaného radiofrekven&niho
pulsu, aby doslo k selekci MR signalu pouze z oblasti fezu. Orientace fezu zavisi na tom, ktery
ze tfi gradienth magnetického pole je v daném okamZiku zapnut. Vybér fezu je provadén
zménou frekvence radiofrekvencniho pulsu a tloustka fezu je uréena silou gradientu. (Seidl,
Vanéckova, 2007)

8.3.1.4. Zobrazovaci sekvence
Jsou rozeznavany dvé zakladni skupiny technik pro ziskiani MR signélu: spin-echové a
gradient-echové sekvence.
a) Spin-echo

SE sekvence se skladd z 90°excitatniho pulzu nasledovaného po &ase TE/2 180°
refokuza¢nim (,,navracovani“ protoni do rovnob&Zné roviny, drahy) pulsem, ktery zpiisobi
vznik echa v ¢ase TE. Tedy ve spinechové sekvenci 180° refokuza&ni puls aplikovany v ¢ase
TE/2 po excitaénim 90° pulsu zpiisobi zajisténi vysledné fazové koherence v ¢ase TE. (Seidl,
Vané&&kovi, 2007)

b) Gradient echo

GE sekvence k defézi a nésledné refazi pouzivaji gradienty opalné polarity. Vzhledem
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k nepfitomnosti 180° refokuza¢niho pulsu zde nedochdzi ke kompenzaci nehomogenit

magnetického pole a sekvence je T2 vaZena. (Seidl, Van€tkova, 2007)

8.3.1.4. Rekonstrukce obrazit MRI

Obraz magnetické rezonance vznikd pouZitim algoritmu Fourierovy transformace pro
identifikaci lokalizace MR signalu z rliznych oblasti vySetfované &asti t&la. Obrazy jsou
vypolitavany z digitalizovanych MR signaldl piijatych ech. Obraz MR je 2D rovina rozdélena
miizkou na zékladni obrazové elementy nazyvané pixely, nékdy nazyvané téZ voxely. Tento
nazev zohledfiuje spiSe skutetnost, Ze obraz MR reprezentuje fez urité tloustky nez pouze
rovinu. Nejtypi¢t&jsi jsou obrazy skladajici se z 256 sloupcti a 256 fad voxeld, kde kazdy je
reprezentovan celym &islem. Kazdy voxel je reprezentovan dvéma byty, coZ umoziiuje celkem
65 536 moznych hodnot. (Seidl, Vanéckova, 2007)

8.3.1.5. MRI vyuZivand k zobrazeni pdterniho kandlu

Strategiec MR zobrazeni patefe je zaloZena na pfimych sagitdlnich fezech s naslednymi
transverzalnimi fezy v mist¢ pfedpoklddaného patologického nalezu. Kostni tkan je v Tl
vazenych signdlech hypersignélni, v T2 vaZenych obrazech hyposignalni. Pfedni a zadni
podélny vaz a Zluty vaz jsou v MRI obvykle obtiZné rozli§itelné. Obvykle tvoii hyposignalni
pruh v T1 i v T2 vazenych obrazech, zobrazuji se spiSe pfi hypertrofiich nebo loZiskovych
zménach. Micha ma v MRI v T1 véaZenych obrazech smiSeny signal (vy38i signal ve srovnani
s likvorem), hyposignalni je v T2 vaZzenych obrazech. (Peterova a kol., 2005)

Parametry MRI pouZivané k diagnostice cervikalni stenézy se li§i na kazdém pracovisti a
kaZdy radiolog mé své postupy. Rutinni vySetfeni Cp se zalina v sagitdlnich fezech tloustky
3-4 mm v T1 véZenych obrazech. To pfina$i anatomickou informaci o pétefi a miSe a urovni
poskozeni. Tyto sagitdlni snimky jsou dopliovany sagitilnimi snimky v T2 vazenych
obrazech pomoci turbo-spin echo, jeZ zobrazuje likvor jako vyrazn€ hypersignalni.
K zobrazeni transverzélnich fezi Cp jsou nejvhodnéjsi T2 vaZené obrazy s dlouhymi Sasy TR
(2000-5000 ms) a TE (100-200 ms). Doporucena §ife je 3-5 mm. T2 vaZené obrazy jsou zde
vyhodné&ji, nebot’ patefni kandl obsahuje duralni vak vypln&ny likvorem a vrstva epiduralniho
tuku je pomé&rné mala. (Peterova a kol., 2005)
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8:4. Klasifikace cervikilni stenézy
Klasifikaci cervikalni stenézy se rozumi pfifazeni uritého stupn€ onemocnéni pacientovi,
kterému byla stanovena definitivni diagnéza cervikdlni stenéza. Stupnic, ze kterych se
vychazi, je n€kolik. Nékteré jsou zaloZené pouze na vySetfeni MRI a pouze v nulovém
postaveni, jiné zahrnuji ke klidovému postaveni dynamické zkousky Cp a neurologické
vySetfeni. Né&které klasifikatni stupnice vychdzi pouze zneurologického ndlezu. Zakladni
klasifika¢ni stupnice cervikalni stenézy uvadim v této kapitole.

Klasifika¢ni stupnice sten6zy Cp dle Kirkaldy — Willis, Handal (n¢kdy oznatovana jako
»degenerativni kaskada®“( degenerative cascade)): (Muhle, Metzner et al., 1998,)

e Stupeil 0 — normalni nalez Cp. bez patologickych zmén

e Stupefi 1 — diskogenni faze charakterizovand diskogenni degeneraci, protrouzi a

herniaci disku bez osteofytickych titvart.

e Stupeii 2 — spondyléza s diskogenni degeneraci, protruzi a herniaci s pofate¢nimi
osteofytickymi ttvary.

e Stupeti 3 — pfemostujici osteofyty a imobilizace v postiZeném segmentu.

e Stupeii 4 — jiz klasifikovano jako cervikalni spondylogeni myelopatie

Stupné stenézy byly uréeny na zéklad& snimkd MRI pfi neutralni poloze kréni patefe a poté
byly provedeny dynamické zkousky (flexe a extense).(Muhle, Metzner et al., 1998)

Stupnice stendzy Cp dle Parkkola a kol. (Parkkola et al., 2000)
e Mild (,, mirny“) — komprese duralniho vaku ale neni zde komprese michy.
e Moderate (,,stfedni*‘) — micha je stlatena u pfedniho subarachnoidalniho prostoru
e Severe (,,t¢Zky*) — mi3ni komprese z pfedniho i zadniho subarachnoidalniho prostoru.

Tato klasifika¢ni stupnice vznikla na zakladé snimki Cp pomoci MRI v neutrdlni pozici.
Pomoci snimkd v transversilni rovin€ byl vypolitdin index stenézy — pomér

subarachnoidélniho prostoru segmentu ku ploSe michy. (Parkkola et al., 2000)
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Stupnice stenézy Cp dle Chena a kol.: (Chen et al., 2003)

e Stupefi 0 — neni zde Z4dné zaZeni pfedniho ani zadniho subarchnoideélniho prostoru.
e Stupeii 1 — kompletni zGZeni subarchnoidedlniho prostoru pfedniho ¢i zadniho.

e Stupeii 2 — z0iZeni pfedniho i zadniho subarachnoidedlniho prostoru

Autofi berou vivahu pfi hodnoceni kréni stenézy také typ zakfiveni Cp, stupeii
degenerativnich procesii, stupefi potencidlni instability kréni péatefe a velikost
subarachnoidalniho prostoril v segmentu C7. Potencidlni instabilitu zde definuji v klidové
neutralni pozici Cp a je zavisld na dvou faktorech: rozsah thlového pohybu obratle a
horizontalnim posunu obratlového t€la. Tyto parametry byly poté zahrnuty do hodnoceni C
stendzy pfi dynamickych zkougkach (flexe a extense Cp). (Chen et al., 2003)

Dal§im klasifikaénim méfitkem stupné cervikidlni myelopatie je stupnice European
Myelopathy Score (EMS) (originalni znéni viz. pfiloha). Hodnoceni EMS bylo pfevzato
z Japanese Orthopaedic Association score - JOA score. Tato stupnice vychdzi pouze

z hodnoceni neurologického vySetieni a vétsinou je ve formé dotazniku. (Dvorak et al., 2003)
Jde o hodnoceni v 5 kategoriich:

e Ovladani vymé&Sovaci funkce moéového méchyte a stiev — 1 — 3 body

e Ovladani funkce hornich kon&etin — 1 —4 body

e Ovladani funkce dolnich koncetin — 1 — 5 bodii

e Hodnoceni propriocepce a koordinace jako funkce zadnich provazci miSnich
(hodnoceno dotazovanim na schopnost oblékani) — 1 — 3 body

e Hodnoceni senzitivniho &iti — 1 — 3 body

Vyhodnoceni: maximum 18 bodl, minimum 5 bod; 5 - 8 bodd III. stuperi cervikdlni
myelopatie, 9-12 bodi IL stupei cervikalni myelopatie, 12 - 16 bodd I. stupeti cervikalni
myelopatie, 17 -18 bodil normalni stav. EMS slouZi b&Zné€ k posouzeni stupn¢ onemocnéni a
uréeni vhodnosti chirurgické 1é¢by sten6zy. EMS je schopné déle hodnotit vSechny druhy
cervikalni myelopatie, nejen ty zapfiin€né stenézou Cp. (Dvorak et al., 2003)
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Jiz vy¥e zmiflované JOA score se velice Casto pouZiva k hodnoceni cervikilni myelopatie
vSech etiologii, ale také hlavné€ k hodnoceni cervikalni myelopatie cervikalni stenézou a v
né&kterych studiich je uvadé&no toto skére pfimo pro hodnoceni cervikalni stenézy. (Yukawa et
al., 2007)

JAO score (origindlni znéni viz. ptiloha) hodnoti postiZeni v t&chto kategoriich:
e Motorické funkce HKK: schopnost pacienta stravovani — 0 - 4 body
e Motorickd funkce DKK: schopnost chize, chlize po schodech, s pomiickou ¢&i
s dopomoci jiné osoby — 0 — 4 body
e Senzoricka funkce
o Hornich kong&etin — 0 — 2 body
o Dolnich konéetin — 0 — 2 body
o Trupu-0-2body
e Funkce mofového m&chyfe: hodnotici retenci, ¢asté moceni inkompletni kontingenci —
0 -3 body
Celkové lze ziskat v JOA score 17 bodii
Z JOA score vychazi fada studii, a jiZ podle ndzvu je hlavn& pouzivano v asijskych zemich.
V Yukawove studii ( Yukawa et al., 2007) se JOA score pouZilo pro hodnoceni procentuelniho
zlepSeni u pacientd s cervikdlni kompresni myelopatii po dekompresni chirurgické 1é¢bg.
UZiva se tzv. ,recovery rate of JOA“( volné pfeloZeno jako znovuziskani stuon& JOA score ),
ktery se vypolitd [( pooperacni JOA - preoperacni JOA) / ( 17 - preoperacni JOA )] x100 [%]

Test, ktery hodnoti cervikalni myelopatii, je také tzv. NCSS (neurosurgical cervical spine
scale)(originél viz. pfiloha). Tohoto testu vyuZili ve své studii Uemura et al. (2006). V jeho
studii byla sledovdna perfizni schopnost michy u pacientd postiZenych degeneratinim
onemocnénim michy s naslednou cervikalni myelopatii. Perfilzni schopnost hodnotili pomoci
perfizné véZenych snimkd MRI, které byly provedeny pre- a postoperainé. Tyto vysledky
dale porovnavaly pravé s hodnotami NCSS pre- a postoperaéné provedeného. Toto skére
podobné jako JOA a EMS hodnoti funkci HKK, DKK a senzorickou funkci. DileZitym

kritériem hodnoticim postiZzeni michy je ohodnoceni funkce mofového méchyfe a stéeva.
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NCSS tento fakt nezahrnuje. Proto jsem i ve své praci pouZila pro hodnoceni postizeni michy
EMS, ve kterém je tato funkce zahrnuta. Stejné jako u JOA je u NCSS vyuzit procentualni
nrecovery rate®: [( pooperaéni NCSS - preoperaéni NCSS) / ( 14 - preoperacni NCSS )] x100
[*%]

Kromé& hodnoceni cervikalni stenézy dle uréité stupnice zalozené na hodnoceni MRI
snimkd a klinickych pfiznakil pacienta ¢i hodnoceni pomoci standardizovanych testh ve forme
dotaznikti (JOA, EMS), se pouziva ,,mérnych hodnot“ ziskanych ze snimkii MRI a z nich se
déle dopotitavaji koneéné hodnoty cervikalni stenézy podle urcitych vzorci. Patfi sem napf.
Torglv pomér (Torg ratio) a SAC (the space available for the cord). Tyto dv& hodnoty

porovnaval ve své praci Tierney et al. (2002)

Torgiiv pomér vyjadfuje hodnotu sagitdlntho rozméru pateiniho kanilu ku sagitalnimu
rozméru obratlového téla. Rozmér pétefniho kandlu je me¥en od stfedu zadni stény
obratlového t&la k lamindrni linii. Rozmér obratlového téla je mé&fen v jeho stfedu. Stendza
patefniho kanalu brana u hodnot men$ich nez 0,7; Tierney uvadi jiz 0,8, Torgova poméru
(Tierney et al., 2002)

SAC je vyjadfen rozdilem sagitalniho rozmé&ru michy odeéteného od sagitdlniho rozméru
pateiniho kanalu. Bohuzel u hodnot SAC neni jasné stanovena stupnice, kterd by vymezovala
hodnotu, kterou lze jiz oznafit cervikdlni stendzu, ale obecn& lze fici, ¢im men§i hodnoty
SAC, tim méné prostoru volného pro michu v patefnim kanédlu a tim tedy vy$§i moZnost
stenézy a pripadného poskozeni michy. (Tierney et al., 2002)

T

)
c2 |
_ I \\\\ ~
| Obr. & 21 Schematické zndzornéni Cp, patefniho kandlu a michy

= v sagitalni roving. (x = sagitdlni rozmér michy, y = sagitilni rozmér
pétefniho kanélu, z = sagitdlni rozmér obratlového téla, Torg = y/z
SAC =y — x) Pfevzato Tiemey et al., 2002

ProtoZze hodnoty SAC vyjadfuji hodnoty michy a péatefniho kanélu, kdy variabilitu hodnoty
SAC urduje rozmér péatefniho kandlu, pfedpoklad Tierneyho studie byl, Ze pravé SAC hodnoty
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budou mit vét§i validitu neZz Torgliv pomér, ktery vyjadfuje hodnoty obratlového té€la a
pateiniho kanélu, kdy variabilni hodnotou je zde sagitalni rozmér obratlového téla (=0.58)a
to daleko vice neZ u SAC a patetniho kanalu (* = 0.48).

8.5. MoZnosti lécby cervikilni stenozy
Operace spinalni stendzy representuji b&Zzné spindlni chirurgické zékroky u star$i populace.
Tyto zékroky navraceji pacienty zpét do kvalitniho Zivotniho stylu a v mnohych ptipadech lidé
své aktivity po rekonvalescenci zvySuji.(Garfin, 2007)

V mnohych piipadech cervikalni stendzy je konzervativni 1é¢ba netiinni. Po n&kolika
neuspésnych sériich konzervativni 1éEby jak rehabilitani, tak medikament6zni, se pfistupuje
na léébu chirurgickou. Indikace chirurgického zakroku jsou zaloZeny na spravné diagnostice
pomoci zobrazovacich metod (CT, MRI), pacient by mé&l podstoupit pravidelnou konzervativni
lé¢bu, kterd zahrnuje protizanétlivou a analgetickou medikaci, tipravu pohybové aktivity
pacienta, rehabilitadni pé€i obsahujici ruéni a pkistrojové trakce Cp, fyzikalni terapii
s myorelaxanim a analgetickym u¢inkem — aplikace kontinudlniho UZ pro myorelaxacéni
ufinek na hypertonické svalové skupiny, aplikace interferendnich proudi, Tribertovych
proudt, aplikace diadynamickych proudi apod. Konzervativni 1é¢ba by méla trvat alespori 3
mésice. Oviem pokud jsou symptomy stale vysokého stupné a neustupuji a trvaji déle nez 4-6
tydni, je mozno o chirurgické 1é¢bé jiz uvaZovat. Ptisnou indikaci chirurgické 1€&by je t&2ky
neurologicky deficit a ztrata ovladani funkce mo¢ového m&chyte a kone&niku.

Te&zké stupné cervikalni stendzy vyZaduji neurochirurgicky zakrok, oviem neni vyjimkou,

Ze &lovEk s t€Zzkym stupném cervikalni stenézy je téméF bez klinickych pfiznakii onemocnéni.

Cilem chirurgické 1éEby je odstranéni utlaku michy a nervovych kofenil pomoci roz§ifeni
patefniho kandlu, tedy odstranénim osteofytli, odstran&ni poskozenych a vyhfezlych plotének,
které zpiisobuji utlak nervové tkang.

8.5.1. Operagni piistu
V b&Zné praxi se pouZivaji tyto operaéni pfistupy a techniky:
e Pfedni cervikalni disektomie a artrodéza

e Cervikélni korpektomie
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e Zadni cervikalni laminotomie a laminektomie

e Zadni mikrodisektomie

8.5.1.1. Pfedni cervikdlni disektomie

Tento anteromedidlni pistup je standardné uZivan k odstranéni tlaku na nervovych
kofenech a michy Cp. V origindlu byl tento postup vytvofen pro expozici esofagealnich
divertikld. P¥i zakroku se vyuZiva dané polohy pacienta na operaénim stole. Hlava pacienta je
v mimé trakci a extensi, hlavn€ v extensi v AO skloubeni. Z pohledu fyzioterapeuta je nutné

z této polohy vychézet pro néslednou pooperaéni rehabilitaci. (Clark, 1998)

Incize je vedena mediolaterdlné v irovni cca 2 cm nad Gponem m. sternocleidomastoideus.
Po kozni a facidlni incizi je provedena incize platysmy. To je dal§i faktor, ktery by mél byt
vzat v ivahu fyzioterapeutem. (Clark, 1998)

Pfi operaci je zcela odstranéna meziobratlova ploténka — proto nizev disektomie. Déle jsou
odstranény kostni vyristky — osteofyty spondylofyty zapfi€ittujici foraminalni stenézu a ttlak
nervovych kofenli. Meziobratlovy prostor je bud’ ponechan volny, nebo je vyplnén malymi
kousky kostni tkdn€ a dochazi postupné k fizi obratli. Jako zdroj kostni tkané vypliujici
meziobratlovy prostor slouZzi $t€p z lopaty kycelni &i fibuldrni §t€p. Ten je uZivan u vice jak
dvousegmentovych fizi. Pokud se nevyuZivad pro zvySeni stability Cp kostniho st&pu, je
provedena artrodéza segmentu, n€kdy oznadovéna jako pfedni fiize, pomoci kovovych
implantéth. U vice jak téisegmentové fiize je oviem popsan vznik pseudoartr6zy. (Clark, 1998;
Garfin, 2007; Pavlov, 2003; Nord American Spine Society, 2003)

8.5.1.2. Cervikdlni korpektomie

Cervikalni korpektomii se rozumi &astené resekovani obratlového t&la spolu disektomii
segmentu pro odstranéni komprese kréni michy a nervovych kofenil pfednim ptistupem. Incize
byvé delsi nez u disektomii. Je ¢asteéné resekovano obratlové t&lo bez resekce transversélnich
vyb&zkii, laterdlnich &i zadnich struktur. Po takové dekompresi musi byt uZito rovn&z
autologniho kostniho $t&pu kyéelniho &i fibularniho pro zvySeni stability Cp. Dale se vyuZiva
stabilizace kovovymi materidly. Neurochirurg implantuje kovovy plat, ktery je do obratlovych
t€l ukotven Srouby. (Clark, 1998; Garfin, 2007; Nord American Spine Society, 2003)
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8.5.1.3. Zadni cervikdlni laminotomie a laminektomie

U t&chto dvou operaci se vyuZiva zadniho pfistupu, kdy je incize vedena vertikalné témef
ve stfedni ¢afe. Laminotomie i laminektomie jsou postupy, pfi kterych se odstraiiuji kostni
vyristky &i meziobratlové ploténky, které zasahuji do pétefniho kanélu a utlafuji michu nebo
nervové kofeny. Pfi laminotomii je lamina obratle pferuSena, ale ponechéana v téle pacienta pro
kryti patefniho kanilu. Laminektomie znamend, Ze je pferu§ena lamina vyiata, tedy pateini

kanal v daném segmentu zistidva otevieny. (Clark, 1998)

Lé&ba t&mito pfistupy je nejefektivnéjsi u pacientll se stfednim stupném cervikalni stenézy
a cervikalni myelopatie se symptomy trvajicimi maximaln€ 6 mésict. U ptednich pfistupil
dochéazi ke spinalni artrodéze, fiizi. Tim se sniZuje pohyblivost v danych segmentech, zvysuje
pohyblivost v segmentech nad a pod postiZenym mistem a urychluji se tak nésledné
degenerativni procesy. (Clark, 1998)

Neexistuje absolutni indikace ¢i kontraindikace chirurgické 1é¢by zadnim piistupem, ale
jsou ur¢ité faktory, na které se bere velky zfetel pfi rozhodovani o provedeni zdkroku.
Faktorem limitujicim opera¢ni feSeni zadnim p¥istupem je vEk pacienta. Star§{ pacienti maji
vetsi ,,vnitfni stabilitu“ patefe (mySleno mensi laxnost a pohyblivost jednotlivych segmenti),
kterou ziskali béhem spondylotickych degenerativnich procesti patefe, obzvla§té pokud je
pfitomna fyziologick4 kréni lordéza. (Clark, 1998)

Zadni dekompresni pfistup je vhodny pro pacienty zejména s:

o lehkym laterdlnim vyhfezem disku s radikulopatii
e foraminélni sten6zou s radikulopatii

e cervikdlni stendzou s myelopatii a primami posteriorni kompresi

¢ intramedularnimi a extramedularnimi tumory

8.5.1.4. Zadni mikrodisektomie a korpektomie
Dal§im ze zadnich pistupd uZivanych k chirurgické 16¢b& cervikdlni stendzy je
miniinvazivni zadni pFistup s mikroskopickou asistenci. ( Boehm et al., 2003). Vyhodou této
techniky je prdvé miniinvazivita. Cervikalni paraspindlni svalstvo neni totiZ u této techniky
poskozeno. Tato technika je vhodna k 1é¢b& diskélnich prolapsil, foramindlni sten6zy a zadni
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centralni ligamentozni stendzy Cp. Ve srovnani s pfednim ptistupem se tato technika vyhyba
rizikim jako je poSkozeni laryngedlniho nervu, poSkozeni oesofagu, pofkozeni velkych
karotid a jinému poskozeni paravertebrilnich struktur. Na druhé strané ma4 i tento pfistup sva
rizika - ztrdta stabilizatni funkce pétefe, ve smyslu schopnosti vyrovnavani se zatéz a
zmé&nami poloh. Pokud je odstranéno &i poruSeno vice jak 50% facetového kloubu na jedné

stran€, nebo vice jak 25% facetového kloubu na obou stranach, je tato funkce patefe porusena.

Pro daldi sniZeni pooperatnich komplikaci byla vyvinuta novda metoda cervikalni
korpektomie - CPW - Cervical Posterior Wall - kterd ma za kol dekompresi se zachovanim
zadni vertebralni stény. Vyhody CPW spoc&ivaji v menSich ztratdch krve a krat§i opera¢ni
dobg&. U Kklasické korpektomie byly zaznamenany vyssi ztraty CSF b&hem operace, vyssi
bolesti Cp 1-2 mésice po operaci, pfechodné laryngedlni potiZe. Ale z hlediska neurologického
nalezu provedeného po operaci; hodnoceno pomoci JOA score; byly vysledky klasické
korpektomie a CPW shodné. Nevyhodou CPW je vyuZiti u maximalng 3 segmentt. (Ying et
al., 2007)

8.5.2. Rizika operacni lé¢by

Jako viechny operalni zdkroky maji sva rizika, tak se ani vySe uvedené chirurgické
pristupy n€kterym rizikim nevyhnou. Pfesto ale vysledky jak zadnich, tak pfednich pfistupt
jsou velice uspokojivé a rizika minimalni. MoZné rizika chirurgickych zdkrokli feSici
cervikilni stendzu jsou zaneseni infekce, ztrity krve pfi zdkroku, nepfiméfena reakce na
anestetika, poopera¢ni chronické bolesti ramen a kréni patefe, neadekvatni dstup symptomil
cervikalni sten6zy, poskozeni nervil a nervovych kofend b&hem zakroku, poskozeni michy
b&hem zékroku, pfi pfednich pfistupech poskozeni jicnu a karotid, poruchy polykani a Fe¢i a
mozné ztraty CSF. (Garfin, 2007; Nord American Spine Society, 2003)
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9. METODOLOGIE PRACE

Tato price je zpracovana formou pfipadové studie. Price byla zpracovdna na zakladé
jednotlivych kazuistik. Pacienti byli indikovani k chirurgickému zdkroku pro upravu
cervikélni sten6zy. Hlavnimi sledovanymi parametry byly tvarové zmé&ny pateiniho kanélu a

klinicky obraz pacienta..

9.1. Vybér sledované skupiny

Do studie byli zafazeni jedinci se stenézou pétefniho kandlu Cp na zdklad® indikaci
chirurgické 1é€by dle MUDr. Vaiika. Jedinci postiZeni cervikalni stenézou byli vySetfeni
pomoci MRI. Vysledky MRI byly jedny ze zakladnich kritérii indikaci k chirurgickému feSeni.
Kromé MRI indikace spliiovali pacienti i dal§i indika&ni kritéria opera¢ni 1é¢by.

Skupina vybranych jedincti nebyla limitovana v€kem, pohlavim, profesi &i jinak. ProtoZe
degenerativni zmény jsou nejéastéj§i ve stfednim a vy$8im v&ku, tak vybrani jedinci spadaji
vétSinou prave do téchto v€kovych kategorii.

Ze sledované skupiny jedincid byli vyfazeni pacienti, ktefi mé&li diagnostikovano takové
onemocnéni, které by zkreslovalo vysledek poopera¢ni 1é€by nebo které by operacni zakrok
komplikovalo (napf. revmatologickd onemocnéni jako revmatoidni artritida & morbus
Bechtérev, kde je komplikaci zanét v m&kkych tkdni).

Pro srovnani vysledkti byla uréena kontrolni skupina 4 zdravych jedinct, kte¥{ podstoupili
vySetfeni na MRI. Tuto skupinu tvofily 4 Zeny ve v€ku 20-30 let, protoZe u takové vEkové

kategorie nepfedpokladame degenerativni zmény Cp. U Zen bylo vylougeno jakékoli
onemocnéni, které by snimky patefniho kanalu z MRI znehodnotilo.

9.2. Ziskavani podkladii pro préci pied opera¢nim zdkrokem
Do diplomové priace byla data ziskavana jednak z vySetfeni MRI pacientdi, a jednak

z provedeného pfedoperaéniho klinického vySetfeni.

69



9.2.1. Podklady ziskané pomoci vySetfeni magnetickou rezonanci

Vysetfeni bylo provedeno k uréeni pfesné diagnézy a bylo jednim z hlavnich indika¢nich
kritérii chirurgické 1é¢by. Snimky MRI vlastnil pacient jiZ pfi nastupu na neurochirurgické
oddé&leni, popfipadé byly vytvofeny snimky nové. Viechny snimky byly zhotoveny v T2
véZeni, ostatni parametry se oviem liily, protoZze kazdy pacient mé&l snimky zhotovené na
jiném pracovisti. To ale vyrazn& neovlivnilo potfebnou kvalitu snimkii pro hodnoceni

tvarovych parametri.

Pomoci snimki ziskanych metodou MRI byly hodnoceny tyto parametry a byly zhotoveny u
sledovanych jedinci a u kontrolni skupiny:

1. Priifezova plocha subarachnoidélnich prostor jednotlivych segmentli Cp v trovnich
obratlovych t€1 a v tirovnich diskti

2. SACor (space available for the cord virovni obratlového t&la) hodnota v urovni
jednotlivych obratlovych t&l Cp (C3-C7). Tato hodnota byla ode&tena ze sagitalnich
snimkt Cp.

3. SACp (space available for the cord v Grovni meziobratlové desti¢ky) hodnota v trovni
jednotlivych meziobratlovych desti¢ek Cp (C3-C7). Tato hodnota byla odeétena ze
sagitdlnich snimkti Cp.

4. sSASor (sagitalni rozmér SAS prostoru v urovni obratlového t€la) hodnota v trovni
jednotlivych obratlovych t&l Cp (C3-C7). Tato hodnota byla odetena ze sagitdlnich
snimki Cp.

5. sSASp (sagitdlni rozmér SAS prostoru v Grovni disku) hodnota v irovni jednotlivych
meziobratlovych desti¢ek Cp (C3/4-C6/7). Tato hodnota byla odectena ze sagitalnich
snimkd Cp.

70



9.2.2. Podklady ziskané provedenim klinického vySetfeni

Dalgim podkladem do diplomové price bylo klinické vySetfeni pacienta provedené t&€sné
pfed operaci. Klinické vySetfeni obsahovalo odebrdni anamnézy pacienta, neurologické
vySetfeni, vySetieni Cp, CTh pfechodu a Thp dle manudlni mediciny, provedeni n&kterych
specialnich testii uzivanych ve fyzioterapii, vySetfeni svalové sily HKK. Vysledky klinického
testu byly zaznamenany do tabulky (viz piiloha ).

Dile byl proveden standardizovany test EMS score (viz pfiloha ). Tento test neni ve
standardizované formé& pfeloZen do &eStiny, proto jsem za ucelem zhotoveni diplomové price
provedla pfeklad vlastni a test byl aplikovan ve formé dotazii pacientovi. Hodnota testu byla

rovnéz zaznamenana do tabulky klinického vySetfeni.

9.3. Ziskdvani podkladi pro praici po opera¢nim zikroku
Pooperaéni data byla ziskdvana s odstupem 2-3 mésici po provedeném chirurgickém
zakroku. Pacienti byli na poopera¢ni vySetfeni odesléni na zdklad¢ pooperaéni kontroly.
Opét bylo provedeno vysetfeni MRI Cp pacienta a pooperaéni klinické vySetfeni tak, jak

bylo provedeno v pfedoperalni fazi.

ZMRI snimkd pacientli byly vyhodnoceny stejné parametry jako v predoperacni fazi
(prifezova plocha segmentu a SACor a SACp, sSASora sSASp hodnoty ve stejnych drovnich
jako v pfedoperalni fézi) a stejnym postupem.

Klinické vySetfeni bylo provedeno za stejnych podminek jako v pfedoperaéni fazi vySetfeni
a stejnym postupem.

9.4. Zpracovani ziskanych dat

Ziskana data pomoci MRI byla zpracovana pomoci softwaru Amira 3.1.1. a pomoci
softwaru Ellipse 3D. Data z klinického vySetfeni byla hodnocena formou souhrnu vySetfeni,
hodnoty EMS score byly zafazeny do statistického hodnoceni.

9.4.1. Zpracovani MRI snimkii

1. Prifezova plocha SAS jednotlivych segmentll byla ziskdna z axidlnich snimkd v T2
vazeni a vypocitana softwarem Ellipse 3D.
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2. SACor a SACp hodnoty byly ziskiny ze sagitdlnich snimki MRI v T2 véaZenych
obrazech. V jednotlivych segmentech byly uréeny hodnoty sagitalniho rozméru
kosténného patefntho kandlu a sagitdlni rozméry michy. Rozdil t&chto hodnot da
hodnotu SACora SACp. Sagitilni rozméry odeéteny pomoci softwaru Amira 3.1.1.

3. sSASor a sSASp hodnoty byly naméfeny ze sagitilnich snimkii MRI v T2 véZenych
obrazech. V jednotlivych segmentech byly uréeny hodnoty sagitalniho rozméru SAS
pateiniho kanélu a sagitalni rozméry michy. Rozdil téchto hodnot da hodnotu sSASora
sSASp. Sagitdlni rozméry byly ziskany pomoci softwaru Amira 3.1.1.

9.4.2. Satistické hodnoceni
Pro statistické hodnoceni byly do diplomové prace vybrany tyto vzajemné vztahy:

1. Byl proveden Pearsoniiv korelaéni test pro urfeni vzajemného vztahu:

e Pfedoperatniho EMS score s nejmen§imi (pfedoperaénimi) hodnotami plochy
SAS, SAC asSAS

e Pooperaniho EMS score s nejmen§imi (pfedopera¢nimi) hodnotami plochy
SAS, SAC asSAS

e Predoperatniho a pooperaéniho EMS score s nejmensimi (pfedoperaénimi a
pooperaénimi) hodnotami plochy SAS, SAC a sSAS

2. Tvarové parametry patefniho kanalu Cp (plocha SAS, sagitalni SAS a SAC) byly
hodnoceny pomoci trojcestné analyzy rozptylu (ANOVA) (software Sigmaplot 9.0)

Faktory pro analyzu byly nasledujici:
e Oprera¢ni zakrok — stav pfedoperacni a po operaci
e Subjekti — 3 pacienti, ktefi podstoupili zakrok i kontrolni vySetfeni MRI

e Segmentilni uroveii — hodnoty sledovanych parametri na jednotlivych segmentalnich

urovnich
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9.4.3. Recovery rate EMS

,»Recovery rate” je procentuelni vyjadfeni ispé€nosti chirurgického zakroku nebo
konzervativni 1é¢by pomoci hodnot EMS pied 1é&bou a po ukondeni 1€¢by (konzervativni nebo

chirurgicke).
Recovery rate EMS se vypotitd podle vzorce:

[( pooperatni EMS - pfedopera¢ni EMS) / ( 18 - pfedoperaéni EMS )] x100 [%]

9.5. Vymezeni a omezeni studie
ProtoZe piijde o jedince stfedniho a vy$§iho véku, 1ze vysledky méfeni uplatnit pravé pro
tuto vékovou kategorii. Prace bude ovSem provedena jen na nékolika jedincich, proto nelze

uvahy a hypotéza zobeciiovat pro Sirokou populaci.
V experimentu nebudou jedinci filtrovani pohlavim, zpisobem zaméstnani, stylem Zivota
¢i dle jinych kritérii. Vysledky by mé&ly byt hodnoceny tedy individuélng a ne obecné.

Casové omezeni préce, dostatek finanéniho zabezpeteni méfeni a nedostatek jedincii pro
studii limituji moZnost provést randomizovanou kontrolni studii u vétSiho poétu jedincii a tim
tak zvysit platnost dosaZenych vysledkd. Samotnd indikace pacientll k opera¢nimu feSeni

omezuje ndhodny vybér a tedy i randomizovanou studii.
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10. ZISKANA DATA

Zde uvadim kasuisticky zpracované zdkladni data pacientli vztahujici se k onemocnéni
stenéza péateintho kandlu Cp. Celkem 5 pacientd bylo zahrnuto do studie a podstoupili
chirurgickou 1é¢bu na neurochirurgickém oddé&leni UVN ve Stfe§ovicich. Posléze byl jeden
pacient vyfazen pro diagnostikovanou svalovou myopatii. Jeho kasuistiku uvadim z toho
diivodu, Ze neni vylouteno prekryvani n€kolika diagnéz vzijemné, a je proto velice dilezita
diikladna diferencidlni diagnostika. Skupinu 4 osob s cervikilni stendzou tvofili 3 muZi ve
v€ku od 40 do 61 let a 1 Zena ve v&ku 66 let. V minulosti Zddny z nich neprodélal Zadny uraz
Cp, ani jiné onemocnéni Cp, které by mohlo 1é€bu a vysledky studie zkreslovat. Déle bylo

kontrolni vySetfeni provedeno pouze u 3 pacientil, protoZe jeden pacient ze studie odstoupil.

10.1. Hodnoceni vstupniho a kontrolniho klinického vySetieni
Pacient &.1 - muZ r. 1947

Pacient hospitalizovan pro chirurgické feSeni degenerativniho procesu patefniho kandlu v
urovni C4-C6 na neurochirurgickém oddéleni UVN v Praze od 6.11.2007. Pacient indikovan k
chirurgickému zékroku pro potiZe trvajici téméf jeden rok. Bolest oblasti $ije a vyzafujici
hlavné do celé PHK po laterlni stran€ hlavné v noci, v posledni dob& vyzafovala bolest i do
LHK po laterdlni stran® a do LDK spiSe charakteru brméni LDK. Pacient udavd poruchu
sfinkterovou ve smyslu ¢astého moceni, pocitu plného m&chyte. Pacient uZival proti bolesti
NSA bez vyrazného efektu. Bolest udava ve stupni 5-6 dle skaly bolesti.(viz pfiloha tabulky
klinického vySetieni)

Z anamnestickych dat uvadim - fraktura P kotniku s osteosyntézou v roce 2005, 1986
fraktura Zeber L strany a fraktura v oblasti L loketniho kloubu. Z RA - otec revmatoidni
artritida.

Slachookosticové reflexy (SOR) segmentii C5-C7 na PHK byly sniZené, vybavné po
facilitatnim manévru. SOR LHK a DKK byly ve viech segmentech v norm&. Déle z
neurologického hlediska byla zji§t€na vyrazna hyperestezie s paresteziemi v segmentech C7
bilateraln€, vyraznéji v P (v celém prib&hu dermatomu) a mirné parestezie v segmentech C6
bilateral€é (akralng€). NeudrZzi v Mingazzini, PHK mirny pokles. Hodnota pfedopera¢niho EMS
score byla 15 bodi.
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Svalovy test odhalil u pacienta sniZenou svalovou silu v testech abdukce paZe v P na
stupeti 3 dle svalového testu, dale testy flexe ramenni, loketni, extenze loketni, supinace a
pronace snizeny na stupeii &.4 svalového testu bilaterdlné. DF a PF s radidlni dukci sniZena na
stupeii 4 PHK dle svalového testu. Dale byla sniZen4 svalova sila opozice palce a maliku vlevo
a flexe v MCP kloubech bilat. Svalova sila DKK nebyla nijak sniZzena.

Z vySetfeni pasivnich pohybi Cp byla nejvyraznéji omezena extenze Cp, lateroflexe
bilat. a rotace dolni a stfedni Cp bilat., vice v P. Dale byla omezena flexe Cp, ale omezeni
nebylo nijak vyrazné. Pohyby, které provokovaly ndstup potiZi pacienta, byly rotace Cp horni i
dolni vice v P a extenze Cp. Ostatni pohyby Cp a hlavy nevyvolavaly reakci ve smyslu
zhorSovéni potizi. Ulevu pkinesla pacientovy trakce Cp. P¥i flek&nim testu $ije byl vyvolan
pfiznak cervikilni myelopatie pfi flexi Cp. Segmentovy pohyb Cp do lateroflexe vyrazné
omezen v C5/6 v P, v L omezeni mirné. V segmentech C4/5 a C3/4 omezeni bilat mirné do
lateroflexe. Do rotace omezen pohyb do segmentu v segmentu C4/5a C5/6 bilat., vice v P.
Kloubni viile v segmentech Cp byla omezena v laterolateralnim sméru v segmentech C4/5 v P
a C5/6 bilat. Dorsalnim smé&rem byla omezena kloubni viile v segmentech C3/4, C4/5 a C5/6 a
to vyrazné. Pozitivita testh manudlni mediciny vyvolavala u pacienta &asto zhorSovani

pfiznakti onemocnéni

Rozvoj obratli Th pétefe v jednotlivych segmentech byl omezen do flexe v stfedni a
dolni Thp s iritaci bolesti do PHK. Omezeni rozvoje bylo dale do extenze v dolni Thp, do
rotace v P byl omezen horni isek Thp, rotace v L omezeni rozvoje v segmentech v dolni Thp.
V latreoflexi byl omezeny segmentovy rozvoj bilat. dolni a stfedni Thp vyrazn&, aZ s uplnym

vymizenim pohybu, v horni Thp omezeni mirné.

Klinické vySetfeni pacienta ukazuje na kofenové kompresni postizeni v tirovni C5, C6 a C7
pfedev§im v P. Klasické projevy postiZeni byly ve sniZeni reflexologie HKK, porucha ¢iti v
dermatomech a omezeny rozsah pohybu CP, se segmentovym omezenim piedeviim v
postizenych segmentech degenerativnim procesem. SniZend svalova sila odpovida kofenové

1ézi.
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Kontrolni vySetieni - provedeno 8.2.2008

Pacient dne 7.11.2007 podstoupil operaci Cp pro vyhfez meziobratlové ploténky C4/5 a
Cetné degenerativni zmény se stenézou patefniho kandlu piistupem pfedni disektomie s
pouZitim vlastniho kostniho $t€pu z lopaty ky€elni. Pacient dva dny po operaci nosil m&kky
kréni limec. Od ledna 2008 podstoupil pacient sérii rehabilitaci v misté bydli§té. Rehabilitace
zahrnovala vifivou koupel HKK, MT oblasti §ije, mobilizace AO, 1. Zebra, CTh pfechodu,
PIR hornich fixatord lopatek, posilovani svalového korzetu &ije. Pacient nemad

kontraindikovany Zadny pohyb.

Pacient po 3 mésicich od provedené operace udava vyrazné zlepSovani stavu. Bolest PHK
pouze v L a II. prstu ve smyslu dysestezii, jinak bolesti v PHK nejsou, LHK po OP zcela bez
obtiZzi. Dle 8kély bolesti udava pacient st. 2.

Slachookosticové reflexy na PHK byly v normé, pouze reflex radiopronacni byl sniZzen na
stupeti 2 dle Véleho. Na LHK byly reflexy v normé&. Reflex patelarni, Achillovy Slachy a
plantarni reflex na obou DKK byly v normé. Test Mingazzini pro HKK byl negativni. Taktilni
¢iti bylo porufeno pouze v dermatomu C6 - omezené jen na oblast 1. a II. prstu, ve smyslu
hypestezie s ob&asnymi paresteziemi. V ostatnich dermatomech PHK ¢&iti neporuseno, LHK

normestezie ve viech dermatomech. Hodnota pooperaéniho EMS byla 17 bodd.

Svalovy test u pooperatniho vySetfeni ukazal sniZenou svalovou silu v PHK ve flexi,
abdukci ramenni, ve flexi loketni a supinaci s pronaci, DF a PF s radialni dukei na stupeti 4.
Ostatni testy neukazaly omezeni svalové sily. Pacient sam udéva postupné znovuziskavani

svalové sily.

VySetfeni manudlni mediciny ukazalo mirné omezeni pasivnich pohybd Cp do flexe,
extenze, lateroflexe bilat. a rotace s napfimenou Cp bilat., vice v P. Ostatni rotace Cp - s
maximalni flexi, s mimou extenzi a pfedkyvem hlavy byly bez omezeni. Zadny z provedenych
pohybii neprovokoval symptomy kofenové léze &i cervikédlni spondylogenni myelopatie. AQ
skloubeni bylo ve viech smérech volné, segmenty C4/5 a C5/6 byly omezeny do lateroflexe
bilat, a do rotace bilat. Kloubni ville nebyla v segmentech Cp vySetfovana vzhledem k riziku

moznosti poSkozeni hojeni §t€pu z kosti kycelni.

Pohyb do segmentu v hrudni pitefi byl omezen v segmentech stfedni a dolni Th do
rotace a lateroflexe bilat. symetricky. Mirné omezeni do segmentu bylo i v horni hrudni patefi.
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Aspekéné je jizva na anteromedidlni stran& krku zhojend klidna, palpatné volna. Jizva v
oblasti L lopaty ky&elni mirné hyperemickd, zhojend, palpaéné mimé adheze v lateralnim

konci jizvy.

Poopera¢ni stav pacienta se vyrazné zlep§il jak z neurologické stranky vySetfeni, tak
hybnost Cp vzhledem k pooperaénimu stavu je velice uspokojiva, pfedev§im neprovokuje

bolest. Pacient se postupné vraci do aktivniho Zivota.

Roénik: 1947 Postizené segmenty: C4-C6 EMS vstupni/kentrolni: 15/17
SACor [mm] vstupni/kontrolni SACp [mm] vstupni/kontrolni
C3 7,43/8,40 C3/4 5,34/6,87
C4 7,94/8,29 C4/5 5,80/6,79
G5 7,73/1,97 C5/6 5,99/6,14
Cé 6,01/8,35 Ce/7 6,25/7,84
C7 3,84/9,73

Tab.¢.2 Piehled hodnot SAC u pacienta &, 1 v irovni obratlového t&la (SACqr) a meziobratlové desticky (SACp)
pfed a po operaci

Rocnik: 1947 PostiZené segmenty: C4-C6 EMS vstupni/kontrolni: 15/17
sSASor [mm] vstupni/kontrolni sSASp [mm] vstupni/kontrolni
C3 3,88/3,02 C3/4 3,47/2,50
C4 4,33/4,22 C4/5 2,35/3,35
C5 3,88/3,71 C5/6 1,39/2,05
Cé 2,98/3,44 Ceé/7 2,76/3,34
C7 2,94/3,10

Tab.£.3 Pfehled hodnot sSAS u pacienta €. 1 virovni obratlového téla (sSASpr) 2 meziobratlové destiCky
(sSASp) pred a po operaci
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Rocnik: 1947 Postizené segmenty: C4-C6 EMS vstupni/kontrolni: 15/17

Plocha 2 , , Plocha 2 .
SASor [em”] vstupni/kontrolni SASp [em™] vstupni/kontrolni
C4 1,05/1,1 C4/5 0,58/0,67
C5 0,92/0,87 C5/6 0,35/0,53
Cé6 0,82/0,97 Ce/7 0,49/0,7

Tab. &.4 Prehled hodnot pritfezovych ploch SAS u pacienta &. 1 v irovnich obratlovych t&l a meziobratlovych
desticek

Pacient €. 2 - muZ r. 1949
Pacient hospitalizovan na neurochirurgickém oddéleni UVN v Praze od 15.11.2007 pro

chirurgické feSeni degenerativnich zmén Cp v segmentech C5-C7 vice v L. Pacient udava

problémy trvajici vice nez rok. Bolest charakterizuje jako bodavou az fezavou vystfelujici po
medialni, laterdlni a dorsalni stran¢ celé LHK, v poslednim mésici bolest na palcové stran¢ P
ruky a vystfelujici do distalni Casti palce. V DKK pocituje pacient svalovou slabost v
poslednim mésici. Sfinkterové potize pacienta byly ve smyslu pocitu pln¢ho méchyie a
dastého moceni. Pacient medikovan opiaty ve form& néplasti s efektem vyrazného sniZeni

bolesti, dfive bolest dosahovala aZ stupné 10 dle §kaly bolesti

Z anamnestickych dat uvadim - menisektomie 1980, osteosyntéza pro frakturu L1 1995.
Pacient hypertonik na medikaci, deabetes melitus II na medikaci a dieté. Vzdy pfi virdze

bolesti oblasti §ije.

Neurologické vySet¥eni ukézalo hyporeflexii SOR v segmentech C5-C7 vlevo a C5-C6
vpravo. SOR na DKK v norm&. Mingazziniho zkousku pro svalovou slabost LHK neudr¥i. Na
LHK v dermatomech C5-C8 hyperestezie s paresteziemi (v celém dermatomu, zvySené na I. a
V. prstu), v PHK v dermatomech C6-C7 (pouze akralng I-III. prst). Na DKK taktilni &iti
neporu$eno. U pacienta byl pozitivni Vitkliv sumac¢ni fenomén. Hodnota pfedopera¢niho EMS

score 11.

P¥i vySetfeni svalového testu HKK byla zjisténa sniZend svalovd sila LHK v
odpovidajicich postizenych segmentech (C5-C7). Byla omezena sv. sila LHK na st. €. 3 v
ABD ramenni, flexi loketni supinaci, pronaci, DF s ulnarni dukci, PF s ulndrni dukci a
opozize palce a maliku. Na stupeii 4 svalové sily byly omezeny pohyby LHK do flexe v
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rameni, extenze loketni, DF a PF s radialni dukeci a flexe prsti v MP kloubech. Na PHK nebyla

nijak svalova sila ve vySetfovanych svalovych skupinédch sniZena.

Pohyblivest Cp omezena ve viech smérech bilat., nejvyrazné&j§i omezeni do rotace dolni
Cp bilat. Provedeni pasivnich pohybl Cp vSemi sméry provokuje bolesti vyzafujici do pazi,
ulevu pfinasi pohyb ve sméru pfedkyvu v AO skloubeni. Déle za tlevovou polohu pacient
uvadi provedeni trak&niho testu §ije. Segmentové bylo vyrazné omezeni pohybu do lateroflexe
v segmentu C5/6 bilat., mimé omezeni bylo v segmentech C3/4 a C4/5. Do rotaci byl
segmentovy pohyb omezen vyrazné v segmentech C4/5 a C5/6 bilat., v segmentu C3/4 bylo
omezeni mirné bilat. Kloubni viile byla omezena segmentové téméf shodné se segmentovym
pohybem. Nejvyrazn€j§i omezen kloubi vile bylo v segmentech C4/5 a C5/6 vievo do
lateroflexe a dorzalnim smérem v segmentech C4/5 a C5/6. V téchto uvedenych segmentech

testy zaroveii provokovaly zhorSovéni pacientovych potiZi.

Z vysetteni pohyblivest Thp lze shrnout, Ze pohyblivost horni hrudni patefe nebyla nijak
vyrazn€ omezend ve viech smérech, ve stfedni Thp bylo omezeni segmentové pohyblivosti
mimé, hlavn€ do rotace a extenze patefe. V dolni Thp byla pohyblivost v jednotlivych
segmentech omezend vyrazné ve vech smérech a vzhledem k osteosyntéze L1 bylo hodnoceni

pohyblivosti obtizné a testy hiife proveditelné.

U pacienta klinické vySetfeni ukéazalo klasicky projev kompresivnitho postizeni mi¥nich
kofenli a michy (pofinajici projev DKK, potize s modenim, pozitivni Vitkiv suma&ni
fenomén). Neurologické vySetfeni se nalezem segmentové neli§i od vySetfeni svalové sily.
Omezend pohyblivost ve vySetfovanych segmentech odpovidd postizenym segmentim

degenerativnim procesem.

Kontrolni vySetfeni - provedeno 6.2.2008

Pacient dne 16.11.2007 podstoupil neurochirurgicky zékrok pfedni cervikdlni disektomie s
odstranénim osteofytli patefnfho kandlu Cp s pouzitim kostniho §t€pu z lopaty kyéelni. Kréni
limec nosil pacient n€kolik dnfi po operaci stale, nyni noSeni limce vyjime&né€ pfi obtiZich.

PotiZe pacienta nyni progreduji do oblasti PHK. Pacient stale proti bolesti uziva analgetické
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néplasti s opiaty. Pacient od poloviny ledna nav§tévoval rehabilitaci v misté bydlisté.

Rehabilitace obsahovala MT oblasti §ije a staticke posilovani svald Sije.

Po operaci udava pacient zlepSen potiZi v oblasti LHK, ustup bolesti, parestezii, mirny
navrat svalové sily. Oviem se u pacienta vyskytly potize stejného charakteru v PHK. Bolest
vyzatuje do PHK oblasti ramene, oblasti P lopatky, lokte a do prsti po medialn{ i lateralni
stran&. Dale pocituje bolesti v oblasti §ije a pfi chiizi bolesti do DKK, pfedev§im do LDK.
Bolest pacient charakterizuje jako bodavou, se stupném 4-5 dle $kily bolesti po uziti
opiatovych naplasti.

VySetieni SOR ukazalo hyporeflexii C6 v P a C8 bilat. na stupni 1 dle Véleho. C7 v P byla
hyporeflexie az areflexie. V L C6 st. 2. Na DKK byla lehka hyperreflexie patelamiho reflexu
vlevo - st. 4. Taktilni &iti bylo porueno v dermatomech C6 a C7 v PHK hyperestezie a
parestezie, hlavné akralng, v dermatomu C8 a Thl v P hypestezie. V LHK mirné hypestezie v
dermatomu C6 akralné. Na DKK ¢iti nebylo poruS$eno. Mingazziniho test pro HKK udrzi.
Houtantova zkouska byla negativni, Vitkiv sumaéni fenomén také. Hodnota pooperaéniho
EMS byla 12 bodi.

Testy svalové sily ukézaly oslabeni svalové flexe ramenni, flexe loketni, supinace, pronace,
DF a PF s radialni a ulnidmi dukci, opozice maliku a palce na stupeii 3 v PHK. Déle na stupei
4 extenze loketni a abdukce ramenni. Svalova sila v LHK byla na stupni 4 ve vyS§etfovanych

testech.

Vysetfeni pasivnich pohybi Cp bylo moZné provést pouze do flexe a extenze. Ostatni
pohyby lékafem kontraindikovany. Flexe i extenze Cp je vyrazné omezena a vyvolava
projekci bolesti predeviim do PHK. Ulevovou polohou je trakéni test 3ije, pacient udava
podobny efekt pfi noSeni kréniho limce. VySetfeni pohybu do segmentu nelze pro vyraznou
bolestivost provést, pouze vySetfeni AO skloubeni - omezeni do anteflexe, ostatni pohyby pro
kontraindikaci rotaci neprovedeny. Celkové ale z velmi omezené flexe a extenze Cp lze
pfedpokladat omezeni segmentového pohybu do rotaci i lateroflexe jednak pro degenerativni
proces v segmentech, a jednak pro nastup sristu kostnich §t&pii v jiZ operovanych segmentech.

Pohyblivost Th patefe v jednotlivych segmentech nelze provést pro zhorSovéni potizi v
poloze HKK pro vySetfeni. Bylo provedeno vySetfeni Zeber, kdy jsem zjistila omezeni

ventralniho pruZeni a palpa&ni bolestivost IV. a V. Zebra v P.
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Kontrolni vySetfeni u pacienta poukazuje na progresi degenerativniho onemocnéni Cp
pfevazné v P v segmentech C4/5 - C7/Thl. Na tento stav ukazuje pfedeviim neurologické
vySetfeni. Hodnota EMS se tém&f nezlep$ila, pacient naddle musi uZivat silnd analgetika.
Pozitivum 1&Eby bylo v odstranéni komprese mi$ni, to ukazalo vymizen{ potizi s méchyfem a
negativni Vitktiv sumaéni fenomén. Potize DKK ovSem pfetrvavaji. Lékafskd kontrola
potvrdila progresi onemocnéni, FeSenim pro pacienta by byl dalsi chirurgickyzakrok, oviem
prozatim nebyl pacientovi doporugen vzhledem k piede§lému zakroku, ktery je stale ve fazi

regenerace. Progresi degenerativnich zmé&n potvrdilo i kontrolni MRI. Nyni navrZena

konzervativni terapie.
Roénik: 1949 PostiZené segmenty: C5-C7 EMS vstupni/kontrolni: 11/12
SACor [mm] vstupni/kontrolni SACp [mm] vstupni/kontrolni
C3 12,93/10,84 C3/4 10,81/9,29
C4 12,17/10,05 C4/5 8,69/8,2
CS 12,2/10,21 C5/6 9,42/7,57
Cé 10,83/8,76 Cé/7 8,28/6,75
C7 8,94/9,73

Tab.&.5 Prehled hodnot SAC u pacienta &. 2 v tirovni obratlového t&la (SACor) a meziobratlové destitky (SACp)
pfed a po operaci

Ro¢nik: 1949 Postizené segmenty: C5-C7 EMS vstupni/kontrolni: 11/12
sSASor [mm] vstupni/kontrolni sSASp [mm] vstupni/kontrolni
C3 7,80/7,27 C3/4 7,30/5,38
C4 6,09/6,28 C4/5 4,12/3,37
C5 5,13/5,35 C5/6 2,66/1,77
Cé6 3,95/2,69 C6/7 2,16/2,53
C7 5,10/5,48

Tab.£.6 Prehled hodnot sSSAS u pacienta ¢ 2 vurovni obratlového t&la (sSASor) a meziobratlové desticky
(sSASp) pred a po operaci
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Rotnik: 1949 Postizené segmenty: C5-C7 EMS vstupni/kontrolni: 11/12

IS)}:(S:I;: [cm?] vstupni/kontrolni lgzg‘; [cm?] vstupni/kontrolni
C4 1,75/1,77 C4/5 1,37/1,69
G5 1,37/1,64 C5/6 0,93/0,9
Cé 0,99/0,9 Ce/7 0,88/1,02

Tab. &.7 P¥ehled hodnot prifezovych ploch SAS u pacienta &. 2 v Girovnich obratlovych t&l a meziobratlovych
destigek

Pacient &.3 - muzr. 1968

Pacient byl dne 22.1.2008 pfijat na neurochirurgickou kliniku UVN v Praze k
chirurgickému FeSeni degenerativnich zmé&n na Cp (osteofyty v pateinim kandlu a protruze
meziobratlové desti€ky). Ze zobrazovacich metod urfeno vyrazné degenerativni kompresni
postiZeni patefniho kanédlu v segmentech C6/7 v P a postiZzeni segmentu C5/6 v P s men$§im
rozsahem. Pacient pocit'oval bolest cca od srpna 2007 v oblasti P lopatky a zevni strany a dale
v oblasti II. prstu PHK. Ddle si pacient stéZoval na ob&asné bolesti §ije. Bolesti DKK, poruchy
sfinkterové pacient vyloudil. Pacient uzival myorelaxancia a NSA proti bolesti, oviem bez

efektu. Bolest na §kéle bolesti hodnotil pacient do stupné 2.

Z anamnestickych dat neni informace, kterd by se vézala k soufasnému pacientovu
onemocnéni. Pacient netrpi Zadnou ze sledovanych chorob, neprodélal Zadnou operaci ani
uraz.

VysSetieni reflexii HKK ukézalo sniZeny tricipitovy reflex v P na stupeii 1 dle Véleho.
Ostatni SOR HKK a DKK v normé&, na stupni 3. Taktilni &ti v dermatomech na LHK bylo
bez kvalitativniho ¢i kvantitativntho poruseni, v dermatomu C6 v P pocitoval pacient

parestezie v II. prstu. Mingazzini test pro HKK negativni. Hodnota EMS scora byla 16 bodi.

Vysetfeni svalovym testem pro HKK neukézalo Zadné omezeni svalovych skupin na obou
HKK.

Rozsah pohybu Cp byl pfi pasivnim provedeni omezen vyrazné ve stfedni a dolni Cp do
rotace v P. Dale byl lehce omezen rozsah pohybu do rotace v L ve stejnych usecich Cp,

omezen rozsah do lateroflexe v L a rotace v segmentu C1/2 v L. Zédny z provedenych
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pasivnich pohybii nevyvolal provokaci bolesti a ani nebyl pocitovan jako tlevova poloha.
Trakéni test bez odezvy zlepseni potiZi a flekéni test §ije taktéZ bez reakce pacienta na polohu.
Segmentové byl omezen pohyb v segmentu C5/6 v P do lateroflexe i do rotace. V ostatnich
segmentech byl pohyb volny, bez omezeni. Kloubni vile byla ve vSech segmentech do

laterolateralniho i dorsalniho sméru volna.
Vyrazn€ byl omezeny rozvoj obrathi Thp do extenze v jeji stfedni a dolni ¢asti. Dale byl

omezeny rozvoj Thp do flexe v dolni Thp, do rotace v P stfedni a dolni Thp a do lateroflexe ve
stfedni a dolni Thp bilat.

Pacient po klinické strance projevoval znamky kofenového postizeni C6 a C7 v P.
Omezenim svalové sily se postiZzeni neprojevilo, oviem porucha taktilniho &iti C6 v P a
snizena reflexologie C7 v P ukazuji kofenové postiZzeni potvrzené MRI. Oviem neni zcela
jasna normoreflexie C6. Bolesti oblasti zevni hrany lopatky v P mohou byt na podkladé

reflexnich zmén degenerativniho postiZeni segmentu C5/6.

Kontrolni vysSetfeni nebylo provedeno. Pacient na zakladé informovaného souhlasu mohl

kdykoli ze studie odstoupit, coZ po provedeném operaénim zédkroku udé&lal.

Roc¢nik: 1968 PostiZené segmenty: C5-C7 EMS vstupni: 16
SACor [mm] vstupni SACp [mm] vstupni
C3 12,16 C3/4 10,01
C4 9,66 C4/5 8,22
C5 8,08 C5/6 8,18
Cé6 111 Ce6/7 6,58
C7 9,24

Tab.&.8 Prehled hodnot SAC u pacienta &. 3 v tirovni obratlového téla (SACqr) a meziobratlové desti¢ky (SACp)
pfed operaci
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Roé¢nik: 1968 PostiZené segmenty: C5-C7 EMS vstupni: 16

sSASor [mm)] vstupni sSASp [mm] vstupni
C3 6,66 C3/4 5,45
C4 5,13 C4a/5 3,22
C5 423 C5/6 3,48
Cé6 4,53 C6/7 2,42
C7 4,73

Tab.8.9 Prehled hodnot SSAS u pacienta & 3 v arovni obratlového t&la (sSASor) a meziobratlové desticky
(sSASp) pfed operaci

Roénik: 1968 PostiZené segmenty: C5-C7 EMS vstupni: 16
Plocha 2 , Plocha 2 ;
SASor [em”] vstupni SAS, [em”] vstupni

C4 1,17 C4/5 0,81
C5 1,35 C5/6 1,18
Cé6 1,06 C6/7 0,82

Tab. &.10 Prehled hodnot pritfezovych ploch SAS u pacienta & 3 v firovnich obratlovych t&l a meziobratlovych
desticek

Pacient &. 4 - Zenar. 1942

Pacientka hospitalizovana na neurochirurgické klinice v UVN v Praze dne 24.1.2008 pro
chirurgické feSeni spondylotickych zmén patefe segment C5-C7 a sten6zy pateiniho kanalu v
segmentu C6/7 s kombinaci herniace disku zji§ténych na zdklad€ vySetfeni MRI. Pacientka
pocitovala ob&asné brnéni obou HKK po dobu cca 25 let. V poslednich mésicich stav vyrazné
progredoval - zhorgila se citlivost na obou akrech, vyrazné se zhorila jemnd motorika ruky,
pfevazné vlevo. PotiZe jsou hlavn& v noci. Bolest dle §kaly bolesti pacientka hodnotila
stupném 6-7. Pacientka nikdy nepocifovala potize DKK ve smyslu svalové slabosti ani
sfinkterové potiZe.




Z anamnestickych dat pacientky uvadim - diabetes mellitus II. typu na dieté. Od roku 1996
hypertenze na medikaci, ischemickd chororba srde¢ni, od roku 2004 thyreopatie, artr6za
ramennich kloubti. Pacientka silnd kufacka. V roce 2003 fraktura V. Zebra vpravo. Pacientka
podstoupila gynekologickou operaci v r. 1994 a operaci varixi obou DKK. Z RA matka
diabetitka, otec karcinom plic.

Reflexologie HKK ukazala hyporeflexii C8 na stupni 1 dle Véleho bilat., hyporeflexii C5-
C6 bilat. na stupni 2. Na DKK byly SOR na trovni L2-14 v norm&, L5-S1 hyporeflexie stupné
1 bilat. Taktilni &iti bylo poruSeno ve smyslu hypestezie v segmnetu C6 v L (pfevaZné akralng
La II. prst). Mingazziniho zkouska HKK byla negativni. Hodnota EMS score byla 15 bodi.

Svalovy test odhalil sniZzenou svalovou silu opozice palce a maliku v LHK na st. 3, dile
sniZeni svalové sily do PF s radiélni i ulnarni dukci, flexe lokte a abdukce ramenni na stupeii 4
LHK. Vpravo byla sniZend svalova sila sniZend v opozici palce a maliku. DKK nebyly nijak

postiZeny ve smyslu snizené svalové sily.

Rozsah pohybu Cp pfi pasivnim provedeni byl vyrazn& omezen do rotace v P celé Cp, vL
byla rotace omezena mirn€. Dale byl omezen tiklon bilat., vice v P a omezena flexe Cp. Velké
zhorsovani potiZzi v souvislosti s pohybem Cp a hlavy bylo pfi provedeni pasivni rotace dolni i
horni Cp bilat. a p¥i tiklonech bilat. Ulevovou polohou pacientky byla flexe $ije, i kdyz rozsah
pohybu byl omezen. VySetfeni do segmentu Cp ukazalo omezeni rozsahu pohybu do rotace v
segmentech C5/6 vyrazné a mirn&j§i omezeni v C4/5 v P. Déle byl omezen rozsah pohybu v
segmentech C3/4, C4/5 a C5/6 do lateroflexe v P. V CTh pfechodu byl omezen segmentove
rozsah do lateroflexe v P v C6/7 a C7/Thl. Kloubni viile byla omezena v segmentech C5/6 v P

a v C3/4 a C4/5 v L laterolateralnim smérem.

Rozsah pohybu do segmentu byl v Thp omezen hlavn€ do extenze ve stfedni a dolni
Thp. Do rotace v P byl vyrazné omezen pohyb v dolni Thp, v horni a sttedni Thp byl rozsah
omezen mimé, v rotaci do L omezen rozsah mirné v dolni a stfedni Th. Do flexe bylo omezeni

mirné v dolni a stfedni Thp. Také bylo zji§t€ni omezeni ventralniho pruZeni V. Zebra v P.
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U pacientky vysledek klinického vySetfeni ukdzal téméf shodné s MRI postizeni misnich
kofenti na podklad€ degenerativnich zmén Cp C5-C7. Hyporeflexie a, porucha taktilniho &iti a
sniZeni svalové sily témé&f odpovida postizenym segmentiim. Hyporeflexie DKK miiZe byt v
diisledku polyneuropatie DKK v ramci diabetu.

Kontrolni vySetfeni - provedeno 19.3.2008

Pacientka dne 28.1.2008 podstoupila pfedni cervikalni disektomii se sou¢asnou implantaci
kostniho §t€pu z lopaty kosti ky&elni. Kréni limec pacientka nosila jen prvni dny po operaci,
poté kréni limec odebran. Po operaci pacientka nenav§tévovala zadné rehabilitatni odd€lend,
rehabilitace probihala na zékladé instrukce dcery (fyzioterapeutky). Provadéna rehabilitace
byla provadéni aktivnich pohybii hlavy a Cp do viech smérii, statickd posilovani svali §ije,

posilovaci cvi€eni pro HKK dle kondi¢niho cvigeni.

Pacientka uvadi vyrazné zlepSeni potiZi hned druhy den po operaci ve smyslu dlevy
vyzafovani bolesti do HKK, pocit "lehkosti" v HKK. Nyni cca 2 mésice po operaci pacientka
udava bmeni I. - III. prstu LHK, pfevaZné v noci, proti brnéni pomahé protfepani kondetiny,
potiZze zesiluji po maximélni flexi zapé&sti. U pacientky je dle lékafli podezfeni na GZzinovy
syndrom karpalniho tunelu. Pacientka byla odeslina na neurologii na vySetieni EMG. Jiné
potiZe po operaci pacientka neudava. Dle $kaly bolesti pro no¢ni parestezie udava pacientka

stupeii 4.

Vysetfeni SOR ukézalo snizeni v segmentech C5-C6 LHK a C8 bilat. Na stupeii 2 dle
Véleho. Ostatni reflexy HKK byly v normé. Reflexy na DDK v segmentu L5-S1 byl sniZen na
stupefi 1 dle Véleho bilat. symetricky. Taktilni ¢iti bylo poruSeno ve smyslu parestezit,
mimych hyperestezii na stupni 2 dle tabulky klinického vySetieni na akru LHK v segmentu C6
omezené na distAlni ¢asti I. - III. Prstu. Vitkdv sumaéni fenomén, Hautantova zkouska a
Mingazziny HKK byly negativni. Hodnota kontrolniho EMS score byla 16 bodii.

Svalovy test odhalil snizenou svalovou silu do dorsélni a palmarni flexe s radialni dukci a
opozice palce a maliku na LHK na stupeti 4. Na stupefi 3 byla sniZena svalov4 sila flexe palce

LHK v IP a MP kloubu. Déle na stupeti 4 byla sniZena svalova sfla abdukce ramenni bilat.
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Rozsah pasivnich pohyba Cp byl omezen mimé do flexe, lateroflexe bilat. a rotace dolni
gasti Cp bilat. Rotace horni Cp a rotace Cp v oblasti C/Th pfechodu nebyla omezena. Zadny
z provadénych pasivnich pohybli neprovokoval bolest &i jiné potiZe, ani Zadny nebyl
pocitfovan jako tlevovd poloha. VySetfeni dle manudlni mediciny do segmentu ukazalo
omezeni rozsahu pohybu do lateroflexe v L. v AO skloubeni, v segmentech C4/5, C5/6 bilat.,
do rotace mirné omezeni v segmentech C4/5 a C5/6 vL. Kloubni viile byla omezena
v segmentech C5/6 laterolaterdln€ vlievo a C4/5 a C5/6 smérem dorsalnim. Omezeni nebylo

nijak vyrazné, pouze mirné sniZené oproti ostatnim segmentiim.

Pohyb do segmentu v hrudni patefi se nijak vyrazné nezménil od vstupniho vysetfeni,
stale pfetrvava omezeni pfevazné v dolni a stfedni Thp do viech sméri. Pfetrvava blokada V.

zebrav P.

Po opera¢nim zékroku je stav pacientky subjektivné zlepSen. Doslo k apravé bolesti HKK,
pretrvéavaji pouze akrélni parestezie C6 v LHK, coZ je nyni pfiklddano syndromu karpédlniho
tunelu. Déle vymizely bolesti Cp, doslo k mirnému zvét§eni pasivni pohyblivosti Cp, hlavné
do rotaci. Dilezitym faktorem je vymizeni provokaéni bolesti na pasivnim pohybu Cp a hlavy.
To dokazuje dekompresi misnich kofenli a michy. Neurologické vySetfeni ukiazalo poruchu

taktilniho &iti a sniZzenf reflexti segmentu C6 v L, coZz déle pfi¢itaim syndromu karpalniho

tunelu.
Roénik: 1942 Postizené segmenty: C5-C7 EMS vstupni/kontrolni: 15/16
SACor [mm] vstupni/kontrolni SACp [mm] vstupni/kontrolni
C3 9,37/10,85 C3/4 5,46/8,26
C4 7,64/8,14 C4/5 6,52/7,93
C5 7,01/7,1 C5/6 4,47/7,23
Cé6 5,27/5,48 Ce/7 4,39/7,53
Cc7 6,97/8,03

Tab.&. 11 Prehled hodnot SAC u pacienta & 4 vrovni obratlového téla (SACor) a meziobratlové desti¢ky
(SACp) pred a po operaci

87




Roénik: 1942 Postizené segmenty: C5-C7 EMS vstupni/kontrolni: 15/16

sSASor [mm] vstupni/kontrolni sSASp [mm] vstupni/kontrolni
C3 4,56/1,71 C3/4 2,61/4,27
C4 5,42/5,05 C4/5 1,99/2,75
C5 4,57/4,63 C5/6 0,95/2,57
Cé6 2,02/3,19 Ce6/7 1,07/3,78
Cc7 2,44/5,02

Tab.&. 12 Pfehled hodnot sSAS u pacienta & 4 vurovni obratlového t&la (sSASqr) a meziobratlové desti¢ky
(sSASp) pfed a po operaci

Roc¢nik: 1942 PostiZené segmenty: C5-C7 EMS vstupni/kontrolni: 15/16
Plocha 2 ; ; Plocha 2 ¢ ,
SASor [cm”] vstupni/kontrolni SASp [em®] vstupni/kontrolni

C4 1,35/1,21 C4/5 0,62/0,88
C5 1,09/1,2 C5/6 0,55/0,78
Cé 0,62/0,93 Co6/7 0,49/1,32

Tab. & 13 Piehled hodnot priifezovych ploch u pacienta & 4 v tirovnich obratlovych t& a meziobratlovych
desticek
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Obr. &. 21 Méfené sSASor hodnoty u patefniho kandlu Cp postizeného degenerativnim zmé&nami v tirovni od C5
do C7; A sagitélni rozméry SAS prostoru; B sagitilni rozmé&ry michy
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Obr. &. 22 Méfené sSASor hodnoty u pétefniho kanalu Cp po operativnim zdkroku s disektomii C5/6 a C6/7; A
sagitdlnf rozmé&ry SAS prostoru; B sagitalni rozmé&ry michy
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U téchto pacientll bylo téméf shodné vySetfeni dle manudlni mediciny. U vSech byl
nejvyrazn&ji postizen segment C5/6 jak do rotace, tak do lateroflexe. I kloubni viile v tomto
segmentu byla Cast&ji omezend. Segment C5/6 je uvadén jako jeden z nejéastéji postizenych
segmentll degenerativnimi zmé&nami. Jde o segment, kdy je iniciovan pohyb jak do flexe, tak
do extenze. Pfi pfedsunutém drZeni hlavy dochazi v tomto segmentu ke tzv. 'zlomu' - ptechodu
z flexe dolni Cp do extenze v horni Cp. Segment je tedy permanentné pfetéZovan a vysledkem
je nejprve omezeni pohybu v segmentu a kloubni viile aZ postupné kostni pfestavba tvorbou
osteofytll v rdmci 'obranné stabilizace' segmentu. Segment je oznatovan jako locus minoris
resistentiae. (Miyazaki et al., 2008; Véle, 2006)

V praxi se ¢asto setkdvame s omezenim pohybu do segmentu v oblasti CTh pfechodu. Tato
oblast je velice ¢asto problematickou partii osového systému. Paradoxn& u téchto pacientd,
pokud nebyly postizeny segmenty CTh pfechodu degenerativnimi zménami, nebyla zde
nalezena Zadn4 vyrazné porucha pohyblivosti v segmentu. Zvy$end pohyblivost segmentova
se pfenasela aZ do oblasti horni hrudni pétefe a typické sniZeni rozsahu pohybu do segmentu
bylo aZ v dolni a stfedni Thp.

Pacient €. 5 —muZr. 1942

Pacient byl pfijat do UVN ve StieSovicich 5.11.2007 za uelem chirurgického feSeni
stenézy pateintho kandalu v trovni C4-C7 s potiZemi stranové symetrickymi. Bolesti pacienta
trvaly téméF 1 rok, v poslednich dvou mésicich udéval pacient vyraznou progresi obtiZi. Bolest
pacient charakterizoval jako tupou, dle $kaly bolesti na stupni 2-3. Bolest byla lokalizovdna
v oblasti Cp vyzatujici do obou HKK, pfevéZné do oblasti ramenniho pletence, akralné bolesti
mimé&j§i. Potize s DKK ve smyslu svalové slabosti i vyzafovani bolesti do DKK pacient

negoval.

Z anamnestickych dat uvadim CHOBPN, myokarditida s nasledkem zvétSené levé komory
srdeni, hypertenze na medikaci, herniace disku L4/5 solistézou L5/S1. Vroce 1969
menisektomie bilat medidlnich meniskli. V roce 1980 fraktura P malleolu feSena sadrovou
fixaci.
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VySetfeni SOR ukazalo hyporeflexii C4-C6 na stupni 2 dle Véleho bilat., segment C7-8
hyporeflexie st. 2 dle Véleho vL, vP reflexy vnormé. Reflexy DKK nebyly zmé&nény.
Taktilni ¢&iti bylo mirn& zvySeno ve smyslu hyperestezie s mimymi paresteziemi v
dermatomech C5-Thl bilat. Tyto hyperestezie pacient nerozliSoval ve smyslu zvySeného
akralnfho &i kranidlniho ¢iti v jednotlivych dermatomech, hyperestezie byla spiSe difiizniho
charakteru. Na DKK nebylo taktilni &iti nijak poruSeno. Houtantiiv test a Mingazziniho
zkousku pro HKK nebyl pacient schopen provést pro svalovou bilat. slabost. Na DKK byl
pozitivni Vitkllv sumaéni fenomén. Hodnota pfedoperacniho EMS skére byla 14.

Vysetteni svalové sily ukdzalo vyrazné snizeni svalové sily ve viech provadénych testech
na HKK (viz pfiloha tabulka klinického vySetfeni). Hodnoty testi nebyly oviem symetrické,
Nejvice byla oslabena flexe ramenni a loketni na st. 2 bilat., dale byla oslabena na st. 2
abdukce ramenni v L, extenze loketni v L DF s ulnarni dukci v L a PF s radialni dukci v L.
Ostatni testy svalové sily dosahly stupné 3 nebo 4, oviem stanové vyrazné asymetricky a
asymetrie byla i v jednotlivych segmentech. Dopliikov& bylo provedeno vySetfeni n&kterych
svalovych testdl ruky. Na stupefi 3 byla omezena opozice 1. a V. prstu bilat., extenze v MP
kloubech bilat. a flexe palce v MP kloubu v P, na stupeii 4 v L. Déle na stupefi 4 omezena
flexe v MP kloubech bilat. Ke svalovému testu byl dale vySetfen ichop ruky. Pacient nebyl
schopen provedeni $petky, Stipce bilat., potize svalové slabosti byly u ichopu valce bilat.

Pasivni pohyb Cp nebyl nijak omezen, pouze rotace dolni Co byla lehce omezena v L.
Pohyb, ktery u pacienta vyvolal zhorSeni potizi byla rotace Cp v L a pfedsun hlavy. Ostatni
testy neprovokovaly zhorSovani potiZi, ale nepfinesly ani zlep$eni potiZi. VySetfeni Cp do
segmentu ukazalo mimou blokadu segmentu C4/5 a C5/6 vL a do rotace C4/5a C5/6 v P.
Kloubni viile byla lehce omezena v segmentech C4/5 a C5/6 laterolateralng bilat.

Segmentové vySetieni Th patefe ukazalo omezeni rozvoje dolni Thp do flexe, mirng&ji do
extenze. Do rotace byl pohyb Thp omezen vyrazn&ji v P - ve stfedni i dolni Thp, vL
pfedev§im v dolni Thp. Mirn€ byl omezeny pohyb do lateroflexe Thp stfedni a dolni bilat.,
symetricky.
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Pacient podstoupil operaci Cp — odstranéni degenerativnich zmén. Ov§em potiZe pacienta
se nadale zhorSovaly a to vyrazn€, postupné dochazelo k ochmuti HKK. Byla provedena dal§i
vySetfeni a stanovena diagnéza Duchennova svalovd myopatie. Proto byl pacient ze studie
vyfazen. Kasuistiku vstupniho vySetfeni uvadim proto, Ze je tfeba si uvédomit, jak je velice
daileZité provést diikladnou diferencilni diagnostiku.

Piesto, Ze MRI jasné ukazovala éetné degenerativni zmény patefniho kanalu, ostatni klinicka
vySetfeni jiz nebyla tak jednoznatnd, jako u ostatnich pacientli. Pfedev§im pacient udaval
stranovou symetrii bolesti, pfedevsim v oblasti ramennich pletenci, i pfesto, Ze byly postiZeny
segmenty C6 a C7. U pifedchozich pacientd byly potize hlavné akralniho typu a vidy
vyrazn€j§i na jedné stran€. Dal§im ukazujicim faktorem byla vyrazn€ omezena drobna
motorika ruky a celkové vyrazné svalové sniZeni sily svali celé HK. U pacienti s cervikalni
stenézou je dal§im klinickym ukazatelem progredujici potiZze p¥i provadéni n&kterych pohybii
hlavy a Cp, jako flexe, pfedsun, ¢asto ale i rotace. Naopak tlevové polohy jsou pfedkyv hlavy
a trakce Cp, kdeZto tento pacient tyto zkousky nijak nepocitoval jako tdlevové. To Ze
degenerativni zmény Cp byly na MRI prokézané, mizeme p¥isuzovat pacientovu v&ku, kdy ve

spoust€ piipadii jsou degenerativni zmény bez vyraznych potiZi.

10.2. Data kontrolni skupiny:

Jako kontrolni skupina byly vybrany 4 Zeny ve véku 20 — 30let, protoZe u takové vékové
kategorie neni pfedpoklad vyskytu degenerativnich zmén. Podstoupily vySetfeni MRI a ze
snimk@t byly zhotoveny tyté parametry, jako u skupiny pacientd. Zadna z vySetfovanych
z kontrolni skupiny neprodé€lala jakékoli onemocnéni & turaz Cp, ktery by znehodnotil
vysledky MRI. Pro vétsi pfehlednost uvadim hodnoty kontrolni skupiny v tabulce &. 14, 15 a
16
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T | Tt | T | e | priméme hodnoty
Pohlavi Z 7z Z Z
Roénik 1983 1981 1981 1983
SACor [mm]
C3 9,47 9,15 8,35 11,15 9,53
C4 10,52 8,21 7,96 10,05 9,19
C5 10,83 7,76 8,48 10,33 9,35
Cé6 10,51 8,04 9,00 9,76 9,33
C7 10,61 9,22 8,91 11,62 9,80
SACp [mm]
C3/4 8,66 7,83 8,22 9,12 8,46
C4/5 9,70 6,90 8,09 9,43 8,53
C5/6 9,94 6,91 6,94 9,64 8,36
C6/7 10,02 7,61 9,17 11,11 9,48

Tab.&. 14 Pfehled hodnot SAC v trovni stfedu obratlového t&la (SACor) a v lirovni meziobratlové destitky
(SADp)
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ot | T | s | Tea | rimeme hodnoty
Pohlavi Z Z Z Z
Ro¢nik 1983 1981 1981 1983
sSASor [mm]

C3 5,24 5,35 6,04 6,88 5,88

C4 5,95 4,89 4,64 6,62 5,53

C5 5,81 4,42 3,94 6,36 5,13

C6 6,22 4,88 4,18 6,61 5,47

Cc7 5,94 4,89 5,64 7,11 5,89

sSASp [mm]

C3/4 6,89 3,67 445 5,85 5,22

C4/5 6,38 3,21 3,64 6,37 4,90

C5/6 6,13 2,98 2,78 6,62 4,63

C6/7 5,51 3,89 4,31 7,14 5,21

’(I‘zgx‘ss ;5 Piehled hodnot sSAS vurovni stfedu obratlového téla (sSASor) a v tirovni meziobratlové destiCky
sSASp
Pepead [ Prad | Pband [Pt | i ooy
Pohlavi - Z Z Z
Roénik 1983 1981 1981 1983
Plocha SASor [em’]

C4 1,69 1,51 1,46 1,65 1,5775

] 1,55 1,14 1,47 1,6 1,44

Cé6 1,68 1.33 1,47 1,4933

Plocha SASp [em?]
C4/5 1,18 1,21 1,23 1,61 1,3075
C5/6 1,14 1,22 1,16 1,29 1,2025

Tab.t. 16 Piehled hodnot prifezovych ploch SAS virovni stfedu obratlového t&la (SASor) a vurovni

meziobratlové destitky (SACp)
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plocha SAS [cm?]

11. VYSLEDKY

11.1. Grafické zobrazeni
Pro lepsf pfehlednost uvddim na za4tku této kapitoly grafické zobrazeni vysledki
sledovanych parametrii. Jednotlivé grafy pfedstavuji vyvoj kaZdého parametru zvl4st, jeho
pfedoperacni a pooperani primémé hodnoty a SEM (standard error of mean; smérodatni
chyba priiméru) a zdrovefi hodnoty kontrolni skupiny. Kompletni pfehled hodnot je dile

uveden v piiloze v tabulkéch.

Plocha SAS predoperaéni, pooperacni a kontrolni skupiny Graf & 1 Grafické zndzom&ni

1,8
velikosti plochy SAS v jednotlivych
T ] segmentech u  predoperadni,
141 pooperatni a kontrolni skupiny.
12 { \ Zobrazeno jako primémd hodnota
1,0 +/- SEM
08 ﬁ
0,6 -
0,4 -
—&— plocha SAS kontroini skupiny
02 - —O— plocha SAS piedoperaéni
! —v— plocha SAS poopera&ni

0.0 T T =T T T

C4 Ca/5 C5 C5/8 Cc6 cer7 Cc7

segmentdlni droveri

Z grafu je patrné, Ze pfedoperacni hodnoty plochy SAS pacientii jsou vyrazné men3i nez je
tomu u kontrolni skupiny. Pooperaéni hodnoty pacienti sice stouply, pfedevsim v nejCastéji
postiZenych segmentech (C6, C6/7 a C7), oviem stéle celkové nedosahovaly hodnot kontroln{
skupiny. Neni moZné porovndvat hodnoty kontrolni skupiny od segmentu C6 s hodnotami
pacientdi, protoZe zde nebyly naméfeny plochy SAS, protoZe nebyly zhotoveny axidlni snimky

v téchto segmentech.
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sSAS piedoperaéni, pooperacni a kontrolni skupiny

12
—@— sSAS kontroinf skupina Graf ¢. 2 Grafické znézornéni
—O— sSAS pfedoperaéni > 7 - S
10 4 i GSAS proparate velikost! sSAS v jednotlivych
segmentech u  pfedoperani,
8 - pooperadni a kontrolni skupiny.
E Zobrazeno  jako  prumé&md
0 8 hodnota +/- SEM
%
@0
4 4
2 -
0 T i VI T T T T T T

C3 C34 C4 cC445 C5 C56 C6 C67 C7

segmentaln( uroveni

Graf znizoriiuje vyrazny pokles kfivky vyjadiujici pfedoperaéni hodnotu sSAS pacientd
v nejvice postiZenych segmentech (od C5). Ve vyd8ich segmentech se velikost sSSAS vyrazné
nelidila od kontrolni skupiny. Pooperaéni hodnoty sSAS se opét zvySily (segmenty C6 —C7),
oviem stdle nedosahovaly hodnot kontrolni skupiny. Naopak napf. v C3/4 je pokles
pooperaéni hodnoty. Pacient €.2 mél pooperaéni hodnoty v tomto segmentu vyrazné niZ8{ (viz
pfiloha Piehlednd tabulka hodnot) a kontrolni MRI u n¢j potvrdilo progresi degenerativnich
zmeén. Tento fakt mohl ovlivnit celkovou kiivku poopera¢nich hodnot. U ostatnich pacientii

doslo ke zvySenf{ té€chto hodnot po provedeném zikroku.
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SAC predoperacni, pooperacni a kontrolni skupiny

13

—&— SAC kontroln! skupina Graf &. 3 Grafické zndzoméni

12 - —O— SAC pfedoperatni velikosti SAC v jednotlivych
—y— SAC pooperaéni

segmentech u pfedoperacni,

11 4
pooperaéni a kontrolni

L skupiny.  Zobrazeno jako
9 - 5 / pramé&rné hodnota +/- SEM

8 -

7 4

6 -

5 T T L] T I T
C3 C34 C4 C45 C5 C56 CB8 C67 C7

SAC [mm]

segmentalni Groveri

Jako v pfedchozim grafu, je zde vidét, Ze hodnoty SAC se v nepostiZenych segmentech
pohybuji v hodnotidch jako u kontrolni skupiny. Od segmentu C4, kdy se u pacienti
objevovalo degenerativni postiZeni, je patrny pokles kiivky ukazujici pfedoperatni hodnoty.

Pooperatni kiivka spiSe kopiruje pfedoperaéni hodnoty, aZ na jejim konci doSlo

k vyrazné&j§imu vzestupu.

W

Diéle je ze vSech grafii patrné, Ze nejniZ§i hodnoty dosahovaly méfené hodnoty viZdy
v trovnich meziobratlovych desti¢ek a na drovnich obratlovych t&l byly vidy hodnoty vetsi.
Jednak byla sten6za u pacienti zpiisobena osteofyty (hlavné v sementech CS5, C6 a C7) a
jednak vyhiezem meziobratlové ploténky (C4/5 pac. €.1, C5/6 a C6/7 u pac. 6.2 a3 a C6/7 u
pac. &. 4). Pokud doslo k disektomii, nejveétsi narist hodnot byl pravé v téchto segmentech.
Grafy mohou byt oviem lehce zkresleny vysledky pac. €. 2, kterému i po provedené
dekompresi byla diagnostikovéna progrese degenerativnich zmén s vyhfezem meziobratlového
disku C4/5 a C7/Thl. Dle u né&j nebyla provedena disektore C5/6 a proto v tomto segmentu

rovnéZ grafy neukazuji vyrazné zmény.
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11.2. Statistické hodnoceni

Pro statistické hodnoceni byly pouZty Pearsoniiv korelagni test a 3-cestné analyza rozptylu
ANOVA.

11.1.1 . Vysledky korelaéniho testu
Korela¢énim testem jsem porovnavala vidy hodnoty pfedoperainiho, pooperatniho a
pfedopera¢niho s pooperaénim EMS score s minimalnimi hodnotami méfenych parametrii
pateiniho kandlu, opé&t pfedoperaénimi, pooperaénimi a pfedoperatnimi s poopera¢nimi.
Vysledky uvadim v tabulce.

Minimalni hodnoty jednotlivych parametrii:
Korelace:
sSAS SAC Plocha SAS
p=0,771 p=0,324 p=0,518
predoperaéni
-0,229 -0,676 -0,482
4 p=0,567 p=0470 p=10,340
pooperacni
0,630 -0,740 -0,861
p=0,817 p=0,192 p=0,220
Pfedopera¢ni + poopera¢ni
0,109 -0,559 -0,531

Tab. & 17 Vysledky korelatniho testu EMS score vzhledem k minimalnim hodnotdm jednotlivych m&Fenych
parametrii pfedopera&nich, pooperaénich a pfedoperadnich s pooperaénimi

Po provedené vzajemné korelaci hodnot EMS score a naméfenych parametril v segmentech
s minimalni hodnotou se ukézalo, Ze pfedpokladany vzidjemny vztah klinického projevu a
naméfenych parametril ve smyslu pfimé uméry se nepotvrdil — hodnoty nekoreluji ve smyslu
pfimé uméry (do kladnych hodnot rovnych jedné), ani nejsou vysledky statisticky
signifikantni, hodnota p > 0,05.

Predpokladem korelace bylo, Ze nebude jeji vysledek zavisly na tom, zda jde o
pfedoperacni, pooperadni data, &i zda jsou dana predoperatni a pooperatni data dohromady.
To oviem korelace nepotvrdila a je otazkou, do jaké miry by se vysledek zménil k nafemu
pfedpokladu, kdyby byl do studie zafazen vétsi podet jedinci.

Vzhledem k tomu, Ze pacient ¢. 2 mél nejniz§i hodnoty EMS score a pfitom se jeho

nameéfené parametry v postizenych segmentech asto podobaly spife priimé&mym hodnotam
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zdravé populace, byl zde pfedpoklad, Ze u tohoto jedince je péteini kanal Siroky nad bé&Zny
primér a jeho zaZeni se potom nedostavé na takové hodnoty, jako je tomu u ostatnich jedinci.
Proto byla provedena korelace znovu s vyfazenim vysledki tohoto pacienta a vysledky
uvadim vtab. & 18. Pro tuto korelaci byly pouZity pouze hodnoty pfedoperatni a
pfedoperacni s pooperatnimi EMS score a sledovanych parametrii, protoZe jeden pacient ze

studie odstoupil a provadét korelaci mezi 2 pacienty ztraci na vyznamu.

Minimélni hodnoty jednotlivych parametrii:
Korelace:

sSAS SAC Plocha SAS

p=0,188 p=0,121 p=0,192
pfedoperacni
0,957 0,982 0,955
p=02 p=0,084 p=0,473
Pfedoperaéni + pooperaéni
0,687 0,827 0,427

Tab. & 18 Vysledky koreladniho testu EMS score vzhledem k minimélnim hodnotdm jednotlivych méfenych
parametril pfedoperalnich a p¥edoperanich s pooperadnimi s vyFazenim hodnot pac. &. 2

Pokud byly hodnoty vySe zminéného pacienta vyfazeny, korelace uZ urdity vztah mezi
klinickym pfiznakem a velikosti patefniho kandlu ukizala, predeviim v pfedoperadnich
hodnotéich. I pfesto, Ze se v korelaci jiz kritické hodnoty bliZily jedné, byla hodnota p > 0,05.
Proto nelze povaZovat vysledky testu za statisticky signifikantni.

Dile je tfeba brat vysledky korelainich testii pouze jako orientaéni, protoZe do studie
byl zafazen velmi maly vzorek pacientii. K priikaznosti vztahu mezi klinickym obrazem a
velikosti patefniho kanélu by bylo zapotiebi vétsiho objemu dat.

11.1.2. Vysle 3-cestné analyzy ro u (ANOVA

Do tohoto testu byly zafazeny pfedoperéni a pooperatni hodnoty méfenych parametrt 3
pacientli, ktefi podstoupili pfedopera¢ni i kontrolni vySetfeni. Cilem testu bylo zjistit, zda
vlivem chirurgického zdkroku dochazi k vyraznym tvarovym zméndm v celém jeho prib&hu
jako celku Byly porovnavany parametry sSAS, SAC a plochy SAS. Vysledky tohoto testu
uvadim v tab. &. 19.
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3-cestnd analyza rozptylu ANOVA: sSAS SAC Plocha SAS

Hodnota p (pro faktor 1) p=0,023 p=10,031 p=0,002

Tab. &. 19 Vysledky 3-cestné analyzy rozptylu ANOVA.

VSechny tfi vysledky testu byly statisticky signifikantni — hodnota p < 0,05. Proto lze Fici,
Ze vlivem chirurgického zakroku dochézi k vyraznym tvarovym zménam v pribéhu pétefniho
kanalu Cp jako celku.

Nejvice signifikantni byly hodnoty vyjadfujici zmé€ny SAS prostor kanalu - plocha SAS a
sSAS, a to parametry plochy jsou je§t¢ daleko vyznamnéjsi, coz odrazi fakt, Ze degenerativni
proces nezasahuje do patefniho kanalu pouze v AP diametru, ale degenerativni zmény se

vyskytuji i v laterdlnim SAS prostoru.

11.3. Recovery rate EMS

Toto procentuelni vyjad¥eni usp&&nosti chirurgického zakroku bylo provedeno pouze u
tfech pacientti, protoZe pacient €. 3 ze studie odstoupil.

Pacient &. 1:
Recovery rate EMS =[(17 - 15)/ ( 18 - 15)] x100 = 66,6%
Pacient &. 2:
Recovery rate EMS = [(12- 11) /(18 - 11)] x100 = 14,3%
Pacient &. 4:

Recovery rate EMS =[(16-15)/( 18 - 15)] x100=33,3%

Vysledky recovery rate rate EMS aZ na pacienta ¢. 1 nejsou nijak uspokojivé. Oviem u
pacienta €. 2 byla prokazana dalsi progrese degenerativnich zmén i po provedeném zékroku. U
pacienta &. 4 je moZnost, Ze pooperaéni EMS score zkresluje neurologicky nilez pacienta

s podezienim na syndrom karpélniho tunelu.
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12. DISKUZE

V této kapitole bych porovnat vysledky a popiipadE nastinit n&které dalsi souvislosti
s onemocnénim, které byly uvedeny v dfive provedenych studiich. V diskuzi bych se proto

rada zminila o t&chto bodech:

e Zavislost neurologické symptomatologie se stavem tvaru pateiniho kanilu pred a

po operaci; porovnat s tvarem kanalu zdravych jedinci.
e Diskutovat vliv pohybu Cp na symptomatelogii.
e Diskutovat lispé§nost operaéni 1é€by, pristupy, moZnosti konzervativni 1é¢by.

e Nastinit moZné tokové zmény CSF pii stenéze pitefniho kandlu a moZnost

ndvratu funkce mi¥ni tkdné a nervovych ko¥enii v zavislosti v obnoveni toku
CSF.

Tato prace je souldsti grantového projektu zabyvajictho se transportni dynamikou
mozkomiSniho moku (CSF) a extraceluldrniho moku (ECF). Tvar péateiniho kanilu mé na
dynamiku CSF znacény vliv. V patefnim kanale CSF zaujima subarachnoidalni prostory (SAS)
a jednim z cili této prace bylo zhodnoceni tvarovych zmén pétefniho kandlu u stenézy kréniho

patefniho kanalu na zdklad$ degenerativnich zmén.

Jednim z hlavnich sledovanych parametrii je velikost SAS prostoru, kde se likvor nachazi.
Muhle, Wiskirchen (1998) uvadi, Ze hodnoty sagitdlniho rozméru SAS se daji rozdélit na
hodnoty pfedniho zadniho SAS, pfi€emZ hodnoty pfedniho SAS se pohybuji od 3,5 mm
v C4/5 a hodnoty zadniho SAS od 1,8 mm v C5/6. Hruby primér by potom byl 5,3 mm,
oviem nesmime zapominat, Ze hodnoty pfedniho a zadnitho SAS jsou méfené v odlinych
segmentech, nicméné rozdily se pohybuji v desetindch mm. (Muhle, Wiskirchen et al., 1998)V
této studii u kontrolni skupiny zdravych jedinci by se dalo Fici, Ze se né&které hodnoty
sagitdlnich rozmé&rli sSASor a sSASp malinko Li§i od hodnot fyziologickych. Nejmensi
primé&ma hodnota byla u sSASor C5 (5,13 mm) a u sSASp C5/6 (4,63 mm). Pravé hodnota
sSASp C5/6 potvrzuje, Ze tento segment dolnfho sektoru patefe patfi mezi jednak prostor o
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vy

nejnizii SAS diky mi¥ni intumescenci a jednak nejvice mechanicky zatéZované a nejdiive zde

dochazi k degenerativnim zménam.

Dal3im parametrem pouZivanym pro popis pateiniho kanélu je SAC (space available for
cord = kostény kandl). V Tierneyho (2002) studii se pohybovaly primémé hodnoty zdravych
jedincti okolo 5,5 mm v C5 a v C6. V mé studii dosahovaly prim&mé hodnoty u kontrolni
skupiny 9,19 — 9,8 mm v firovni obr. téla a 8,36 — 9,48 vurovni disku. Déile v mé studii
dosahovaly hodnoty sSAS v urovni obratlovych t€l takovych rozméril, jako uvadi Tierney
hodnoty u SAC, které zahrnuji k SAS prostoru i epidurdlni prostor, ktery miZze byt u
nékterych jedinc $iroky i n€kolik mm. Pokud zvéZime, Ze sagitdlni rozmér michy se
pohybuje kolem 7 — 9 mm, poté k nému ptiéteme primémeé hodnoty SAC kontrolni skupiny,
dostaneme sagitdlni rozmér patefntho kosténého kanalu. Tedy u kontrolni skupiny hodnoty
péteiniho kanalu spadaji do fyziologické normy, kterou uvadim v kapitole 4.1. Pateini kanal.

Zménami tvaru patefniho kandlu u cervikilni stenézy a myelopatie se zabyval ve své studii
Golash et al. (2001). Ve studii se zabyvali zdvislosti klinickych pifznaku (konkrétné
cervikilni myelopatie) ve vztahu s priifezovou plochou mi¥ni tkdné, priifezovou plochou
pitefniho kansilu a priifezovou plochou SAS prostoru. Pacienty rozdélili do dvou skupin
(skupina s pfiznaky myelopatie a skupina se stendézou bez piznakil myelopatie). Déle byla
zahrnuta do studie kontrolni skupina zdravych jedincd. Jejich vysledky ukézaly, Ze
nejvyznamné&j§im faktorem t€Zkého stupné myelopatie je mi$ni komprese a tudiZ sniZeni
prifezové plochy michy. U stfednich stupiii myelopatie byla tato komprese taktéZ, ale ne v jiz
takové miFe. Sni¥eni priifezové plochy SAS v mist® nejv&tsi komprese na mén& ne¥ 70 mm?
bylo u 90% pacientll s cervikilni myelopatii. Klinického vyznamu nabyva tato hodnota
prafezové plochy u pacientl se stfednim stupném postiZzeni. Vyvoj cervikilni myelopatie
mtize byt totiZ s vyraznou kompresi prostoru SAS, aniZ by doslo k vyrazné kompresi michy.
To znamen4, Ze mechanismus, ktery zplisobuje symptomatologii cervikilni stendzy, miize byt
vice komplexni nez pouhy mechanismus komprese misni. Studie tedy potvrdila, Ze na vyvoji
neurologické symptomatologie mé kromé kompresniho mechanismu nervovych tkani také vliv
zmény v regiondlni hemodynamice vyZivujici miS$ni tkdn a zména cirkulace CSF v SAS.
(Golash et al., 2001)
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Debois et al. (1999) provedli studii, ve které se zabyvali vztahy AP diametru péteiniho
kanalu priifezové plochy patefniho kandlu a neurologickou symptomatologii u
monosegmentdlniho vyhfezu disku. Zjistili Ze u pacienti s pfevaZujicim motorickym
deficitem, vyrazné klesa hodnota AP diametru patefniho kandlu. U pacientl s pfevaZujicim
senzitivnim deficitem nebylo snizeni AP diametru péatefniho kanalu nijak vyznamné. Co se
ty&e plochy patefniho kanélu, nejvyrazn&jitho sniZeni bylo u pacientil s herniaci komprimujici
michu. U pacientl s radikularnim motorickym deficitem byla priifezova plocha sniZena oproti
pacientim bez motorického deficitu, oviem hodnoty nebyly nijak vyznamné. (Debois et al.,
1999)

V provedené studii je z grafického zobrazeni patrné, Ze se velikost méfenych parametril po
chirurgickém zdkroku zménily, oviem pouze v nejvice postiZzenych segmentech a pfesto
nedosahovaly hodnot kontrolni skupiny.

P¥i 3-cestné analyze rozptylu ANOVA se ukézala vyrazna statisticky signifikantni zavislost

zmény tvaru pateiniho kanalu Cp v jeho priibéhuy, a to u viech méfenych parametrd.

Pii hodnoceni korelaénim testem se nijak neprojevila korelace klinického obrazu pacienta
s m&fenymi hodnotami péatefntho kandlu (p > 0,05). I po vyfazeni vysledki pacienta
s ,,nadprimérn€ §irokym“ patefnim kanalem zkorelace nebyly hodnoty p statisticky
vyznamné (p > 0,05). Tento vysledek je oviem zvelké &asti ovlivnén malym vzorkem
sledovanych jedincli. Na druhé strané vysledky odrdZi, Ze jak bylo uvedeno v teoretické ¢asti,
klinicky projev sten6zy kréni patefe neni zcela zavisly na mife stendzy. Jsou jedinci s velkym
stupném stenézy a piiznaky jen mirnymi aZ zadnymi, naopak jsou jedinci s klinickymi

pfiznaky silnymi, progredujicimi, atkoli nilez na MRI neukazuje vyrazné ziiZeni.

Co se ty¢e pohybu Cp, byly popsany (viz. kapitola 5.3. Zmény konfigurace pateinich
struktur pfi pohybu Cp) zmény v konfiguraci nervovych struktur a piisobeni tlakovych a
tahovych sil v t&€chto tkanich p#i pohybu. Pokud bude v patefnim kanalu mechanicka pfekazka
(degenerativni zména), bude nejspiSe zménéno plsobeni uvedenych sil na nervovou tkaf a
dojde ke zmé&ndm tvarového uspofadani téchto struktur (popf. aZz kompresi). To, ktery pohyb

tyto zm&ny vyvol4, bude zileZet na umisténi degenerativnich zmé&n v patefnim kanalu.

U cervikédlni stendézy se zvalné vétSiny degenerativni zm&ny vyskytuji v pfednich a
postranich €astech patefniho kanalu, dalo by se tedy proto oéekavat, Ze pohyby vyvolavajicimi
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zhor$ovani potiZi pacienti bude pfedeviim flexe a uklon k postiZené stran€. U lidi se
snizenym prostorem v pfedni &4sti patefniho kandlu (u cervikélni stendzy, extramedularnich
tumorech, herniacich disku) provedeni flexe Cp vyvol4 zhorSeni potiZi - aZ pfiznak cervikalni
myelopatie pfi cervikalni flexi. (Harrison et al., 1999¢)

To, Ze se pti flexi Cp snizuje sagitalni rozmér pfedniho SAS prostoru a zadni SAS se
zvétiuje a pii extenzi Cp se sniZzuje sagitalni rozmér zadniho SAS prostoru a pfedni SAS
prostor se zvétiuje, potvrdil Muhle a Wiskirchen (1998) ve studii na zdravych dobrovolnicich
za pouziti kinematické MRI. Pii 50° flexi Cp dochézelo ke sniZeni sagitilniho rozméru
pfedniho SAS prostoru v segmentu C6 aZ o 43%, zatimco pfi extenzi se pfedni SAS prostor
v C6 zvySoval az 0 9% délky sagitdlniho rozméru. Sagitdlni rozmér zadniho SAS prostoru se
pfi flexi zvy3oval a to aZ 0 89% délky v segmentu C6 a pfi extenzi se sagitalni rozmér zadniho
SAS prostoru sniZzoval az o 13% své délky.

Tato studie potvrdila, Ze k nejvét§im zmé&nam dochéazi v segmentu C5/6, ktery je povaZovéan
jako segment nejvétsi flexe a extenze a zaroveti jako tzv. locus minoris resistenciae, jako misto

W

s nej¢astéjSim vyskytem degenerativnich zmén.

Naproti tomu v kinematickych MRI studiich u pacientii s cervikalni sten6zou dosli k jinym
zavéram. Pacienti s cervikélni sten6zou byli rozdéleni do skupin dle stupné postiZzeni dle
uritych stupnic (lehka — stfedni — t&2k4) cervikalni stenézy. Poté byly provedeny dynamické
snimky MRI pfi flexi, extensi a v nulové pozici. Vysledky ukazaly, Zze pfi lehkém stupni
cervikalni stendzy dochazi pii extenzi Cp ke sniZeni sagitdlniho SAS prostoru a objevuje se
misni komprese. Pfi flexi Cp u lehkého stupné€ nebyly pozorovany vyrazné zmény. U t&Zkého
stupné cervikdlni sten6zy dochazelo ke kompresi misni jak b&hem extenze, tak béhem flexe,
pti¢emz studie popisuji ,.kle§tovy efekt komprese misni. (Chen et al., 1999; Muhle, Metzner
et al., 1998)

U pacientii zafazenych do mé studie byla cervikalni stenéza na podklad® jak cetnych
osteofytii zasahujicich do paterniho kanalu, tak na podkladé herniace disku. Je otazkou, ktery
z degenerativnich procesii vyvolal neurologickou symptomatologii, nicmén& $lo vzdy o
postizeni pfednich prostor patefniho kanalu. U pacientli v mé studii provedeni pohybii Cp
projevovalo takto: Pouze u jednoho pacienta byla flexe pohybem vyvolavajici potiZe. U téhoZ

pacienta byla extense pohybem vyvolavajici potiZe. Zaroven tento pacient m&l nejvys§i stupeti
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degenerativniho postiZzeni dle EMS score. Dal§i pacient udaval jako hlavni pohyb provokujici
bolest extensi spolu s rotaci dolnich segmentii Cp k postizené stran€. Jeden pacient udéaval
flexi jako tlevovou polohu. Souhmné se i ptes maly polet testovanych jedincd vysledek
pfiblizuje studiim provedenych pomoci dynamickych MRI Chenem (1999) a Muhlem a
Metznerem (1998)

Poté ale vyvstiva otdzka, pro¢ u zdravych jedincti dochazi ke snizovéni pfedniho SAS
prostoru a u patologii je tomu naopak, pfestoZe degenerativni zm&ny do pfedniho SAS
zasahuji a uZ v neutréalni pozici tento prostor zuZuji. Jediné vysvétleni nachazim v teorii Whita
a Panjabiho (1988). Pfi degenerativnim postizeni dochézi p¥i pohybu do flexe &i extenze
k subluxaci horniho téla pohybového segmentu. P flexi dochazi k pfedni subluxaci a
paradoxné se tedy pfedni SAS zvétSuje. (vice viz kap. 5.4.1 poruchy pohybu na drovni
segmentu). Degenerativni zmény postihuji nejéastéji segment C5/6, jde také o segment
s nejvétsim rozsahem do flexe a extenze. Proto, pokud se provede extenze Cp u ziZeného
pateniho kanalu, dojde pravé v tomto segmentu ke zminéné subluxaci, t€lo C5 se posouva

posteriom¢ a zuZuje anteriorni SAS prostor.

U pacientli, ktefi byli zahmuti do této studie, selhala konzervativni 1é&ba. Je proto
zajimavé, jakych vysledkli dosdhly n&které studie hodnotici konzervativni 1é¢bu

spondylogenni cervikdlni myelopatie.

Matsumoto et al.(2000) hodnotila konzervativni 1é€bu spondylogenni cervikdlni myelopatie
u osob slehkym stupném postizeni. Hodnoceni provadéli pomoci JOA score a dal§im
kritériem byla priifezova plocha michy. Déle porovnavali hodnoty JOA score s ISI snimky
MRI (increased signal intensity). Tyto snimky odhaluji poSkozeni mi¥ni tkdn& na zikladé
intenzity signélu. Pacienti podstoupili 1é¢bu noSenim kréniho limce po dobu 3 mésici a 8
hodin denné. Poté mohli pacienti nosit limec dle jejich potfeb. Po ukoneni 1é&by byly
vysledky z priimémych 14 bodf JOA se zvygilo na 14,4 bodl JOA. Priitezova plocha michy
se zvyila z 49,8 mm® na 51,4 mm®. Porovnéni JOA score a ISI MR ukézalo, Ze pokud u
pacientii nedoSlo k vyraznému zlepSeni JOA score, nebyla ani zména v ISI MR. To dokazuje,
Ze ustup neurologického deficitu je zavisly na regeneraci misni tkané. Pokud tomu tak nen,

stav pacienta se i po ,,dekompresi“ nijak vyznamné nezméni.
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Podobnou studii uvadi Kadaiika et al. (2002). Ve studii porovnavali dv& skupiny pacienti,
1é&enych konzervativng a 1é¢enych chirurgickym zikrokem. Pacienti byli ze skupiny stfedniho
a lehkého stupné& postiZeni. Jako porovnavaci testy pouZili JOA score, test chiize na 10 metri a
provadéni dennich Cinnosti. Tyto dv& kritéria oviem JOA skoére rovnéZ zahrnuje. Jejich
vysledky ukazali, Ze sice u pacientli 1é€enych chirurgicky doslo k vyraznému zlepSeni JOA
score do 6 mésicli, kdeZto u pacientil 1é¢enych konzervativn€ doslo ke zlepSeni az do 3 let, ale
koneény vysledek zlepSovani v JOA score nebyl vyrazny. Test chiize na 10 metri ukézal
vyrazné rozdily u skupiny pacientd 1é€enych konzervativng, u kterych doSlo k vyraznému

zlepSeni.

Tyto dvé& studie ukazuji, Ze nejsou velké rozdily ve vysledcich chirurgické a konzervativni
terapie u pacientdl s lehkym a stfednim stupném postizeni, u kterych nejsou zndmky silné

progrese onemocnéni.

Shimomura et al.(2007) se snaZil uréit ,,prognosticky faktor zhorSovani potiZi pacientf,
ktefi podstupuji konzervativni 1é€bu. Do studie zafadili 56 pacienti slehkym stupném
postizeni (JOA > 13) cervikilni myelopatie. Konzervativni 1é¢ba spodivala opét v noSeni
kréntho limce a po dobu 14 dni byly provadény trakce kréni patefe. Do moZnych
prognostickych faktori byly kromé& v&ku a pohlavi zafazeny ISI MR snimky a mira maximalni
miSni komprese, ¢asteéna nebo cirkumferencialni (cirkularni). Ve vysledcich se nijak vyrazné
nezménila hodnota JOA score. Jako hlavni ,,prognosticky faktor” selhani konzervativni 1é&by
se ukdzala cikumferencidlni komprese michy v axialni projekci. U 11 pacientl z 56 se stav po
konzervativni 1écbé zhorsil, z toho 10 jich mé&lo na MRI snimcich pravé cirkumferencialni

kompresi misni.

Studie tedy potvrdila, Ze indikaéni kritéria chirurgické 1é&by jsou zaloZena jednak na
strukturdlnim nélezu MRI, a jednak na neurologickém deficitu pacienta.

Vzhledem ktomu, Ze n&které zpohybi Cp jsou dastou pki€inou neurologické
symptomatologie cervikilni myelopatie, je jednim z feSeni pravé fixace Cp pomoci krénich
limcd. Oviem nesmime zapominat na Uskali, kterd sebou konzervativni 1é&ba pfinasi, jako
jsou moZnosti progrese onemocnéni a oddalovani chirurgické 1é&by a nadmémé uZivani

analgetik. Dale pfi noSeni kréniho limce dochazi k vyfazeni aktivity pacientovy muskulatury
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k udrZzovani Cp ve fyziologickém postaveni a po sundini limce tak pacienta vystavujeme
riziku snadného poranéni. (Kadatika et al., 2005)

Zabranéni progrese onemocnéni b&hem kratkého &asového intervalu je jednim zcilt
chirurgické 1é¢by. Dal$im cilem &asné chirurgické 1é€by je v Casné fazi onemocnéni zabranit
nevratnym zmé&nam v mi8ni tkani, ke kterym progresi onemocnéni miiZze dojit. Postupné se ale
od této filozofie odstupuje. Casto, ptedevsim u nejasné etiologie onemocnéni, se chirurgicky
zakrok odklada. (Kadaiika et al., 2002)

Pokud se k chirurgické 16¢b& pfistupuje, je Eastym dotazem pacienta, za jakou dobu jeho
potiZze odezni. Na tuto otazku odpov&dét je pro chirurga velice sloZité. Vysledek operalni
1é¢by spociva sice na stupni postiZeni, dob& trvani onemocnéni, v€ku pacienta a samotném
provedeni zakroku, ale pfesto v n€kterych p¥ipadech jsou vysledky zékroku velice odlisné od
prognoézy a pacienti jsou pak zklamani a k celému problému se stavi negativné, coZ ovliviiuje

dalsi postup 1é€by. NiZe uvadim studie, které se zabyvaly usp&nosti chirurgického zakroku.

Na zdklad¢ parametrii patefniho kanalu (AP rozmér pateiniho kandlu a prifezové plochy
michy), hodnotach pre- a postoperatnich hodnot JOA score, na vé€ku pacienta a dob€ trvani
potizi hodnotil Gsp&snost chirurgické 1éEby Yamazaki et al.(2003). Jeho studie potvrdila, Ze
uspéSnost operatni 1é¢by spoliva pfedeviim v priifezové ploSe michy v mist€é nejvetsi
komprese. Priifezova plocha michy v&$i neZ 30 mm? ptedevdim u star¥ich pacientfi, hraje
vyznamnou roli v uzdraveni pacienta. Je velice zajimavé, Ze se v této studii jako vyznamny
faktor nepotvrdil AP rozmér patefniho kanalu. P¥i sniZeni AP rozméru pateiniho kanélu
dochézi i ke sniZeni celkové plochy SAS prostoru. Golash et al.(2001) ve své studii potvrdil
vyznamnost plochy SAS na klinickém projevu onemocnéni. Proto je zajimavé, Ze pfi
dekompresni 1é&b&¢ ve studii Yamazakiho et al.(2003) nena$li souvislost s AP diametrem
patefniho kandlu a vysledkem operatni 1é¢by. Jako dalsi vyrazny faktor chirurgické 1écby
uvadi Yamazaki et al. (2001) dobu trvani obtiZi u pacientll starich 65 let. Pfi potiZzich
trvajicich méné& nez 12 mésicii a soutasnou priifezovou plochou michy v misté komprese v&tsi

nez 30mm? byl vysledek operaéniho zikroku excelentni.

Seichi et al. (2006) zjistovali, ktery zklinickych pfiznakii pacienta nejlépe detekuje
segment postizeni bez uZiti zobrazovaci metody. S vice jak 70% presnosti je mozné

degenerativni postizeni Cp detekovat pomoci poruchy senzitivity. Déle jsou vyznamné
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poruchy SOR, s mensi pfesnosti lze pak stanovit diagnézu pomoci poruch svalové sily. I u
pacientii v mé studii byly poruchy senzitivity na HKK tak pfesné detekovatelné v jednotlivych
dermatomech, Ze porucha segmentu by byla snadno urfitelnd i bez MRI. Rovn&Z tomu

odpovidala i reflexologicka zkouska, ov§em u postiZeni svalové sily tomu tak vZdy nebylo.

Dillezitym parametrem po chirurgickém zakroku kromé& klinické symptomatologie je
zachovani rozsahu pohybu Cp. Pfi jednosegmetové pfedni disektomii a fiizi pomoci titanového
implantatu dle radiologickych snimkt provedl kinematickou analyzu Kolstad et al. (2007).
Zjistili, Ze ve filznim segmentu je zcela omezen rota¢ni pohyb. OvSem v segmentu nad a pod
je pohyb zachovany ve stejném rozsahu, jako tomu bylo pfed zdkrokem. Nedoslo tedy ke
zvySeni rozsahu pohybu, jak tomu bylo pfedpokladino. Pohyb do flexe a extenze celé Cp byl
vyrazn€¢ omezen jen tehdy, pokud byla fiize provedena v segmentu C5/6. To opét potvrdilo

-----

U degenerativniho postizeni celé Cp se voli mezi pfistupy: disektomie s €asteCnou
korpektomii se stabilizaci segmentovou (v kaZzdém obratlovém téle postizen¢ho useku
implantovan Sroub) nebo dvousegmentova korpektomie s kone€nou fixaci (na prvnim a
poslednim obratlovém t&le). Biomechanickd studie Singha et al. (2004) prokazala na
kadaverickych vzorcich Cp po takovychto zakrocich, Ze vicesegmentova korpektomie je
z hlediska nasledného zachovéani pohybu Cp do flexe a extenze vyhodn&jsi.

V dnesni dobé& je na trhu né€kolik druhli fixaénich materidlli riznych tvarti a nepfeberné
mnoZstvi jednotlivych néhrad (protéz). U degenerativntho onemocnéni meziobratlové
ploténky Cp zpisobujici radikulopatii ¢i myelopatii byla vyrobena tzv. Bryanova ploténka.
Jde o protézu z elastického materidlu (tvofi jadro protézy), ktery nahrazuje funkénost desti¢ky.
Dale je destitka kryta dvéma tenkymi titanovymi platy. Tyto vlastnosti by mély nahrazovat
vlastnosti a funkeci destitky. PH jednosegmentové & dvousegmentové disektomii bez
stabilizace testoval tyto implantity Pickett et al.(2005). Provadg&li kinematickou analyzu
rozsahu pohybu Cp v operovanych segmentech (C5/6 a C6/7) do rotace a zjit'ovali, kam se po
zakroku posouva centrum otaleni. Zjistili, Ze po kratkém &asovém intervalu po operaci se
segmentélni pohyb do rotace lehce sniZuje, oviem po 1 roce se pohyb lehce zvys§il. Centrum

otaleni se posouvalo bud’ posteriorné ¢i anteriorné viidi sttedu plochy disku.
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Novinkou v 1é&bé cervikalni sten6zy pfednim pfistupem je jednosegmentova predni fuze za
pouziti absorpéniho materidlu. ProtoZe u pfedni fiize za pouziti kostniho $té€pu a kovového
materidlu dochézi velice Gasto k pseudoartréze, je absorp&ni material jednim z feSeni jak se
tomuto problému vyhnout. Absorb&ni materidl nahrazuje kovovy implantat umistény na pfedni
plochu obratlovych t&l. Do prostoru mezi obratlovymi t&ly je pouZit autologni kostni $tép. Pfi
fuzi absorpéni materidlem dojde k dokonalé fiizi kostniho $t&€pu a poté je zcela absorbovan
material slouzici jako fixace na pfedni st€né a tim se sniZuje riziko nasledné pseudoartrézy,
jako je tomu pfi uziti kovovych implantath. P¥i pouZiti samotného kostniho $tépu dochazi
tasto k selhdni ve smyslu dislokace $§tépu. PouZiti t&chto absorp&nich materidlu je teprve
v zalatcich, bylo provedeno né&kolik mdilo operaci, oviem vysledky jsou zatim velice
uspokojivé (Bindl et al., 2007)

Laminotomie a laminektomie jsou jedny z hlavnich zadnich pfistupid 1é¢by degenerativniho
onemocnéni Cp. U t&chto pfistupli nedochazi k vyraznému omezeni pohybu Cp po zdkroku,
jako je tomu u pfednich pfistupi, kde je pohyb segmentové omezen provedenou fiizi (kostnim
§t&pem ¢&i kovovymi implantéty). V jaké mife je omezen pohyb pfi laminotomii a laminectomii
uvadi Yukawa, Kato et al. (2007). Po laminotomii se u sledovanych 21 pacientli v primé&ru po
1 roce po operaci zachoval pohyb do flexe a extenze ze 77,4%. U laminectomie se u
sledovanych 20 pacientli v priméru po 1 roce zachoval pohyb Cp do flexe a extenze z 88,6%.
Dile sledovali klinicky prib&h onemocnéni pomoci JOA score a tisp&§nost hodnotili pomoci
»recovery rate” JOA. Tento parametr neukazal vyznamné rozdily v provedenych pfistupech a
po 1 roce od zdkroku byl ,,recovery rate* v priiméru 60%.

Pokud je zachovan rozsah pohybu Cp u zadnich pfistupii, je otdzkou, zda pfi pohybu
nedochdzi k patologickému provedeni segmentalniho pohybu a zuZovani SAS prostor.
Kinematickdi MRI v Miyatové studii (2006) prokézala, e po laminotomii odchazi ke
zvySenému stupni rotalnich a translaénich pohybii miS$ni tkdné pfi flexi i extenzi, coZ
potvrzuje klinickou usp&Snost tohoto zikroku, pfedevSim pfi symptomatologii cervikalni

myelopatie.

Co se ty€e zachovani rozsahu pohybu Cp po laminektomii, je na zvdZenou, zda pacienta
nevystavujeme zvySenym rizikiim poranéni mi¥ni tkdné, kterd v tomto p¥ipadé neni zcela kryta
kosténymi strukturami. A hlavné pokud zvaZime, Ze pti degenerativnim onemocnéni dochdzi
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ke zménénym pohybovym stereotyplim a pacient je méd zafixované, neni-li pak takto téméf
zcela zachovany stupeii pohyblivosti Cp spiSe rizikem moZnosti dal§itho poskozovéni. Proto by
mé&ly byt zadni p¥istup, hlavng laminektomie, zvaZovény spi$e u jednosegmentového postiZeni
a u mladsich jedinci, ktefi jsou spife schopni se pfizpiisobit reZimovym opatfenim po takovém
zakroku.

Z uvedenych studii hodnoticich rizné operaéni pfistupy je patrné, Ze se na dneSnim trhu
nabizi jak spousta materialti a nahrad, tak je k dispozici né&kolik operaénich pfistupt a kazdy
ma své klady a zapory. Vyb&r piistupu, materidlu a ndhrad je zavisly na stavu pacienta,
zkuSenostech operatéra a také v neposledni fad¢ finan¢nich moZnostech zatizeni. V dneini

dobé je finanéni sloZka operadniho zdkroku €asto limitujici v uZiti novych technik a materialt.

Na zavér bych chtéla nastinit problematiku likvorové dynamiky u cervikédlni stenézy.
ProtoZe degenerativni zmény zasahuji do SAS prostor pateiniho kanalu tvofi mechanickou
bariéru pro likvor, je pfedpoklad, Ze vlivem mechanické pfekazky dojde ke zméné& toku CSF.
Proto uvadim studie, které se touto problematikou zabyvaly.

Schroth a Klose (1991) ve studii mé&fili pomoci MRI s faizovym kontrastem tok likvoru u 7
pacientii postizenych stenézou Cp (2 pacienti s kompletni stenézou patefniho kanalu a 5
pacientli s CasteCnym stenotickym ziZenim péatefniho kandlu). Vysledky u vSech sedmi
pacientli byly jednozna¢né. Kranidln& od mista stenézy bylo proudéni CSF normalni jako u
zdravych jedincli. Oviem pod mistem sten6zou postizeného pateiniho kandlu byl tok CSF
omezen. (Schroth a Klose, 1991)

Jinymi autory zabyvajicimi se proudénim CSF ve spindlnim SAS postiZzeného stenézou byli
Parkkola et al. (2000) U 13 pacient postiZenych cervikdlni stenézou pétefniho kandlu (6
pacienti s lehkou sten6zou, 3 pacienti se stfednim stupném stenézy a 4 pacienti s t&Zkou
stendzou) mefili rychlost proudéni likvoru nad a pod stenotickym mistem. Déle méFili rychlost
toku v segmentu C2. U 8 pacientil §lo o monosegmentalni postiZeni, 4 pacienti méli postiZeni
dvou segmentii a u jednoho $lo o postiZeni 3 segmentii. Slo pfevaZn& o segmenty C5/6 a C6/7,
ve tfech pfipadech o segmenty C4/5 a v jednom pfipadé o segment C3/4. Vysledky ukazaly, ze
pod mistem stendzy roste v ptednim SAS prostoru rychlost proudéni CSF oproti zadnimu SAS
prostoru. Konkrétné primérna rychlost CSF v pfednim SAS patefniho kandlu v segmentu C2
byla 18,2 mm/s a v zadnim SAS prostoru v tomtéZ segmentu 16,5 mm/s. Pod stenotickym
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mistem byly naméfené rychlosti vy$§i, v pfednim SAS prostoru patetniho kandlu byla rychlost
24,7 mm/s a v zadnim SAS prostru to bylo 21.6 mm/s. Byly zde ale velké interindividualni
rozdily. Tyto vysledky ukazuji, Ze u spinalni sten6zy dochézi s velkou pravdépodobnosti ke
zméné rychlosti proudéni CSF. (Parkkola et al., 2000)

Predchozi studie ukazuje, Ze pod mistem stenézy dochazi k rapidnimu nérfistu rychlosti
toku CSF, pfedevs§im v pfednim SAS prostoru. Pfedpokldddm proto, Ze k urditym tokovym
zmé&éndm doSlo i u pacienti zafazenych do mé studie. Déle by bylo zajimavé, do jaké miry se
tok likvoru po odstranéni degenerativnich zmén obnovi nebo vrati do fyziologickych hodnot.

Lee et al. (2000) se zabyvali systolickymi a diastolickymi rychlostmi toku CSF nad mistem
stenézy a v misté stenézy. U lehkého stupné stenézy Cp dochazelo k vyraznému sniZeni
rychlosti systolické i diastolické rychlosti toku CSF v mist& sten6za a k lehkému sniZeni obou
rychlosti nad sten6zou. U stfedniho a t€Zkého stupné stenézy dochazelo k vyraznému poklesu
jak systolické, tak diastolické rychlosti toku CSF nad mistem stenézy vzhledem ke zdravym
jedincim.

Zajimavym pohledem na problematiku je vztah klinické symptomatologie a zménou v toku
CSF u cervikalni sten6zy. Shibuya et al. (2002) hodnotili JOA score se zménou tOkli CSF.
Zjistili, Ze u pacientil s vymizenim toku ve stenotickych segmentech byla hodnota JOA score
vyrazné€ niZ$i, nez u pacientli, kde byl tok alespoii z &asti zachovan. Opét (jako studie Golash
et a., 2001) je zde ukazéno, Ze na neurologickou symptomatologii ma vliv kromé& mechanické

komprese, vliv zmé&na v hemodynamice a zmé&na v likvorové dynamice.
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13. ZAVER

Tato pfipadov4 studie nastinila problematiku cervikalni stenézy a jeji chirurgické 1é¢by.
Nejéast&ji postizenymi segmenty degenerativnimi zménami byly segmenty C5/C6, dile
Cé6/C7.

Také v t&chto segmentech byly nejvétsi tvarové zmény pétefniho kandlu a z vysledkl
skupiny jedincii zafazenych do studie, je patrné, Ze zde neni statisticky vyznamny vztah mezi
mirou klinického projevu pacienta a mirou tvarové zmény. Tento fakt potvrzuje opera&ni
indikace odvijejici se jednak od klinického nalezu pacienta na prvnim misté a ddle na nélezu
na MRL

Statistické testovani déle ukazalo, Ze operatnim zikrokem v patefnim kandlu dochazi
k vyraznym tvarovym zmé&ndm v jeho priib&¢hu jako celku. Dochazi ke zm&ndm tvaru SAS
plochy a kzméné AP diametrli patefniho kandlu (SAC a sSAS). Nejvétsi rozdily jsou
v parametru plochy SAS. Z grafickych znazornéni lze vy¢ist, Ze se pooperaéni hodnoty,
pfedeviim pritfezové plochy SAS, bliZi hodnotam kontrolni skupiny. Pfesto u pacientli nadéle
pretrvavaly neurologické potiZe riizného charakteru a rozsahu. Zlistdva proto otevieny zaveér
za jak dlouho dojde po odstranéni degenerativnich zmén k obnov€ nervové tkané a vymizi
neurologicky deficit.

ProtoZe se jako statisticky vice vyznamné projevovaly vztahy parametrd zahrnujici
vyjadieni subarachnoidalniho prostoru, v diskuzi byl zminén vliv stenézy Cp na likvorovou
cirkulaci. U hypotézy, ze pti degenerativnim poskozeni dojde k poruSe toku CSF a zméng
vyzivy mi¥ni tkéng, 1ze do jisté miry tyto zmény pfedpokladat. Pokud bychom chtéli tuto
hypotézu skuteéné potvrdit, bylo by zapotfebi provést rozsahlejsi studii zahrnujici v&tsi pocet
jedincii a zabyvajici se detailng€ likvorou dynamikou napf. s vyuZitim funké&nich snimki MRI,

a slozenim likvoru pfi degenerativnim onemocnéni.

Studie zahmovala velice nizky pocet testovanych jedincii, proto je tfeba brat vysledky
pouze jako orientani. Prace by méla slouzit pouze jako nahled do problematiky cervikalni

stenézy, eventuelng jako podklad pro pfipadné dalsi studie.
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15. PRILOHY

1) Ptiloha ¢&. 1: Etick4 komise FTVS UK schvélila studii pod jednacim ¢islem 0093/2008
dne 4.4.2008 véetné informovanych souhlast pacientii a kontrolni skupiny.
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2) Ptiloha €. 2: Originalni znéni JOA score; pfevzato z Yukawa et al., 2007)

Motor function of the upper extremity
Impossible to eat with chopsticks or spoon
Possible to eat with spoon, but not with chopsticks
Possible to eat with chopsticks, but inadequate
Possible to eat with chopsticks, but awkward
Normal

AWN~—=O

Motor function of the lower extremity
Impossible to walk

Needs cane or aid on flat ground

Needs cane or aid only on stairs

Possible to walk without cane or aid but slowly
Normal

B WN=O

Sensory function

A. Upper extremity
Apparent sensory loss
Minimal sensory loss
Normal

B. Lower extremity
Apparent sensory loss
Minimal sensory loss
Normal

C. Trunk

Apparent sensory loss
Minimal sensory loss
Normal

— N - O

N - O

Bladder function

Complete retension

Severe disturbance (sense of retention, dribbling, incomplete continence)
Mild disturbance (urinary frequency, urinary hesitancy)

Normal

W= O

Total score: 17
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3) Piiloha €. 3: Originalni znéni European myelopathy score (EMS); Pfevzato z Dvorak et al.,
2003

Score

Lower extremity: gait and climbing stairs
Impossible to walk

Wolking on flat ground only with cane or aid
Climbing stairs only with aid

Walking kind of clumsy , no aid necessary
Normal walking and climbing stairs

b WN -

Upper extremity: precision movement of hands
Handwriting and eating with knife + fork impossible
Handwriting and eating with knife + fork impaired
Handwriting, tying shoe laces or a tie clumsy
Normal handwriting

B WN =

Whole body coordination: getting dressed
Getting dressed only with aid

Getting dressed clumsy and need a long time
Normal

W N =

Bladder and bowel function

Retention, no control over bladder or bowel function
Inadequate micturition and urinary frequency
Normal

W N

Pain irritation

Disabling pain distrubing all daily activities 1
Torelable pain 2
No pain 3

Total score: 18

A combined score of 18 — 17 normal status; 16 — 13 mild impairment ( European myelopathy
score [EMS 1] ); 12 — 9 distinct disablement (EMS II); 8 — 5 severe handicap (EMS IIT)
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4) Ptiloha &. 4: Neurosurgical cervical spine scale NCSS; pfevzato z Eumura et al., 2006

score

1) Lower extremity motor
function

Total disability Chair bound or bedridden 1

Severe disability Needs support in walking on flat, and unable to addend or 2
descend stairways

Moderate disability Difficulty in walking on flat, but mild diffuculty in ascending or 3
descending stairways

Mild disability No difficulty in walking on flat, but mild diffuculty in 4
ascending or descending stairways

Normal Normal walking, with or without abnormal reflexes 5

2) Upper extremity motor

function

Total disability Totally unable to perform daily activities 1

Severe disability Severe difficulty in daily activities with motor weakness 2

Moderate disability Moderate difficulty in daily activities with hand and/or finger 3
clumsiness

Mild disability No difficulty in daily activities, but mild hand and/or finger 4
clumsiness

Normal Normal daily activities, with or without abnormal reflexes 5

3) Sensory function and/or

pain

Severe disturbance Severe difficulty in daily activities with incapacitating sensory 1
disturbance and/or pain

Moderate disturbance Moderate difficulty in daily activities with incapacitating 2
sensory disturbance and/or pain

Mild disturbance Normal daily activities, but mild sensory disturbance and/or 3
pain

Normal Neither sensory disturbance nor pain 4

Total score:14

5) Piiloha €. 5: Tabulka klinického vySetfeni.
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Formuldr klinického vySetienf pacienta:

Pacient: Roé¢nik: Pohlavi: Datum:
Vyska: Viéha: BMI:
PostiZené segmenty stendzou péteiniho kandlu:
Anamnéza:
RA:
OA: DM ICHS CMP Hypertenze Metabolick4d onemocnéni

Infekéni onemocnéni Revmatologicka onemocnéni Jind

Operace:

Urazy:

Alergie:

UZivané léky:

Zamé&stnani:

Sport a Konigky:

Pfedchozi RHB: Ano/ne

LTV Fyzikiln{ terapie Léznd
Bolest:
Druh bolesti: ostra tupa paliva bodava fezavd
tepava vystielujici jind
Skala bolesti: 0—1-2-3-4-5-6-7-8-9-10
Lokalizace bolesti: Cp hlava HKK DKK
Vyzafovani bolesti: ano/ne Pokud ano: rameno  paZe loket =zépésti prsty
medidlné laterdlng dorsdln palmirng
Trvéni obtiZi: Vice nez 5 let 3-5let 1—3 roky
6 mésicii — 1 rok 6 mésich a méng
Neurologické vySetFeni:
SOR: pouzita stupnice 0 —1 —2 —3 - 4— 35 dle Véleho (ad. 1)
Bicipitovy: P L Tricipitovy: P L
Radiopronacni: P L Palméarni: P L
Patelarni: P L Achillovy §.: P L
Plantérni: P L
Taktilni &iti: pouZiti stupnice 0 — 1 —2 —3 (ad. 2)
Dermatomy: Cs: P L Cé6: P L C7: P L
C8: P L Thil: P L

Hautantilv test: pozitivni - negativni
Vitkitv sumaéni fenomén: pozitivni - negativni
Hodnota EMS:
VySetieni Cp:
Cepojeviiv piiznak:... Spurlingiiv test: 0—1-2 (ad. 3)
Adsonuv test: pozitivni/negativni Trak¥ni test: leva0—1—2 (ad. 4)
Flekéni test §ije: Mening. ptiznak — blokdda AQ — cervikilni myelopatie pfi flexi Cp
Zavislost projevu potiZi na pohybu Cp:
Flexe Cp: ZhorSeni potiZi Ulevova poloha Neni reakce na polohu
Extenze Cp Zhor3eni potiZi Ulevova poloha Neni reakce na polohu
Rotace Cp po C4 P/L Zhor3eni potiZi Ulevova poloha Neni reakce na polohu
Rotace Cp Po Th4 P/L ZhorSeni potiZi Ulevova poloha Neni reakce na polohu
UklonCp P/L Zhor3eni potiZi Ulevovi poloha Neni reakce na polohu
Predsun hlavy Zhoreni potiZi Ulevova poloha Neni reakce na polohu
Predkyv AO Zhor$eni potiZi Ulevova poloha Neni reakce na polobu
Zakyv AO Zhor3eni potiZi Ulevové poloha Nenf reakce na polohu

Vysetfeni pasivnich pohybti Cp: pouZita stupnice 0 — 1 —2 — 3 (ad. 5)

Flexe: Extenze: Lateroflexe: P
Rotace: S max. flexi Cp P L

S piedkyvem v AO P L

S napfimenou Cp P L

S mimym zéklonem P L

Vysetfeni do segmentu: pouZita stupnice 0 — 1 — 2 (ad.6)
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AO: Anteflexe: Retroflexe:

Lateroflexe: P L Rotace: P L

Lateroflexe: C2/3 P L C3/4 P |

C4/5 P L C5/6 P L
Rotace: C2/3 B L C3/4 P L

C4/5 P L C5/6 P L
Vysetfeni kloubni viile: pouZita stupnice 0 — 1 — 2 (ad. 7)
Lateroflexe C2/3 P L C3/4 P L

C4/5 P L Cs/6 P L
Rotace: C2/3 P L C3/4 P L

C4/5 P L C5/6 P L
VySetFeni C/Th piechodu:
Vysetfeni do segmentu: pouZita stupnice 0 — 1 ~ 2 (ad. 6)
Lateroflexe: Ceé/7 P L C7/Thl P

Th1/2 P L Th2/3 P

Th3/4 P L.
VySetfeni Th patere:
Vysetfeni do segmentu: pouZita stupnice 0 — 1 — 2 (ad. 6)
Flexe Th3/4 Thé/5 Th5/6 Thé6/7 Th7/8

Th8/9 Th9/10 Th11/12
Extenze: Th3/4 Thé/5 Th5/6 Th6/7 Th7/8
Th8/9 Th9/10

Rotace: Th3/4 P L Th4/5 P L Th5/6 P L

Thé/7 P L Th7/8 P L Th8/9 P L

Th9/10 P L Th10/11 P L Th11/12 P L
Lateroflexe: Th3/4 P L Th4/5 P L Th5/6

Th6/7 P L Th7/8 P L Th8/9

Th9/10 P L Th10/11 P L Th11/12
VySetfeni Zeber:
Fenomén ptedbihini:
L P/L pozitivni - negativni IL P/L pozitivni - negativni
111, P/l pozitivni - negativni V. P/L pozitivnf - negativni
Vysetfeni IV. a V. Zebra ventralng: pouZita stupnice 0 — 1 — 2 (ad.7)
V. P L V. P L
Vyseti‘eni svalové sily HKK: pouZita stupnice 0 — 1 —2—3 — 4 - 5 dle Jandy (ad.8) (vySetieno pouze segmentové dle
postiZeni
ABD ram.kl. P L SUP lokte P L PF s rad.dukei P L
FL.ramkl. P L PRON lokte P L PF s uln. dukci P L
FL lokte P L DF s rad. dukci P L Opozice L.a V. prstu P L
EXT. lokte P L DF s uln. dukei P L FL MP kloubi P L
Orienta¢ni vySetfeni postaveni pinve a DKK:
Pénev: Anteverze Retroverze Rotace +/- Torze Segikmeni P/L
DKK: Kytelni kloub P/L Valgozita Varozita

Kolenni kloub P/L Valgozita Varozita
Hlezenni kloub P/L Valgozita Varozita

Postaveni os dlouhych kosti DKK:
Femur P VR-0-ZR L VR-0-ZR
Tibie viiéi femuru P VR-0-ZR L VR-0-ZR

Tab. &. 20 Formulaf klinického vySetfeni

125




Ad. 1) 0 - areflexie; 1 — reflex vybavny pouze s facilitatnim manévrem; 2 — sniZend vybavnost reflexu s niZsi
intenzitou za¥kubu; 3 — fyziologicka odpovéd’ reflexu; 4 — hyperreflexie, rozsifend z6na vybavnosti a vyssi
amplituda; 5 — polykineticky reflex s naslednymi z4skuby (klonus)

Ad. 2) 0 — hypestezie; 1 — normestezie; 2 — mirna hyperestezie, lehké parestezie; 3 ~ vysok4 hyperestezie,
parestezie

Ad. 3) 0 — negativni; 1 — mirn€ pozitivni; 2 — vysoce pozitivni

Ad. 4) 0 — neni uleva; 1 — p¥ina§i mirnou ilevu; 2 — tleva p¥i provedeni testu

Ad. 5) 0 — neni omezen pohyb; 1 — mimé omezeni pohybu (do 30%); 2 — omezeni pohybu (30 — 70%); 3 silné
omezeni pohybu (70 — 100%)

Ad. 6) 0 — bez omezeni pohybu; 1 — mirné omezeni pohybu; 2 — pohyb omezen &i chybi

Ad. 7) 0 — neni omezena kloubni ville; 1 — mim& omezena kloubni ville; 2 — omezena kloubni viile &i chyb{
Ad 8) 0 — sval nejevi nejmensi znamky stahu; 1 — zagkub, piiblizné 10% sval. sily; 2 — velmi slaby asi 25 % sval.
sily; 3 — slaby, vyjadfuje asi 50% sval.sily; 4 — dobry, odpovida asi 75% sval. sily; 5 normalni 100% sval. Sily
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Pacient &.1 Pacient ¢.2 Pacient ¢.3 Pacient ¢4 @ kontrol. Skup.
Pohlavi M M M Z
Rotnik 1947 1949 1968 1942
Postizené segmenty C5-Cé6 C5-C7 C5-C7 C5-C7
SACoy [mm]
C3 8,40 10,84 - 10,85 9,53
C4 8,24 10,05 = 8,14 9,19
[ 7,97 10,21 = 7,10 9,35
C6 8,35 8,76 - 548 9,33
C7 9,73 9,73 = 8,03 9,80
SACp [mm]
C3/a 6,87 9,29 - 8,26 8,46
C4/5 6,74 8,20 - 7,93 8,53
C5/6 6,14 7,57 - 7,23 8,36
C6/7 7,84 6,75 - 7,53 9,48
sSASor [mm]
c3 3,02 7,27 = 7,71 5,38
Ca4 4,23 6,28 = 5,05 5,53
Cs 3,71 535 - 4,63 5,13
C6 3,44 2,70 » 3,19 547
C7 3,10 5,48 - 5,02 5,89
sSASp [mm]
C3/4 2,50 5,38 427 522
ca/5 3,35 3,37 - 275 4,90
C5/6 2,05 1,77 - 2,57 4,63
C6/7 3,34 2,53 = 3.78 5,21
Plocha SASqy [em?’]
C4 1,1 1,77 - 121 1,58
cs 0,87 1,64 . 12 1,44
ceé 0,97 0,9 - 0,93 1,49
Plocha SAS; [cm’]
CAls 0,67 1,69 - 0,88 1,31
Cs/l6 0,53 0.9 - 0,78 1,20
C6/7 0.7 1,02 i 1,32

Tab. &. 22 Souhrn pooperanich hodnot SACqy ,SACp, sSASor , sSSASp plochy SASor a plochy SASp
v porovnani s prim&émymi hodnotami kontrolni skupiny
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6) Priloha £.6 Pfedhled vSech hodnot mé&fenych parametrii v§ech pacientti a kontrolni

skupiny
Pacient &.1 Pacient ¢.2 Pacient ¢.3 Pacient &.4 0 kontrol. Skup.
Pohlavi M M M z
Roénik 1947 1949 1968 1942
PostiZené segmenty C5-Cé C5-C7 Cs5-C7 C5-C7
SACgr [mm]
C3 7,43 12,93 12,16 9,37 9,53
C4 7,94 12,17 9,66 7,64 9,19
Cs 7,73 12,20 8,08 7,01 9,35
Cé6 6,01 10,83 11,10 527 9,33
C7 3,84 8,94 9,24 6,97 9,80
SACp [mm]
C3/4 5,34 10,81 10,01 5,46 8,46
C4/5 5,80 8,69 8,22 6,52 8,53
C5/6 5,99 9,42 8,18 4,47 8,36
C6/7 6,25 8,28 6,58 4,39 9,48
$SASor [mm}
c3 3,88 7,80 6,66 4,56 5,88
c4 4,34 6,09 5,13 542 553
Cs 3,88 5,14 4,23 4,57 5,13
C6 2,98 3,95 4,53 2,02 547
c7 2,94 5,10 4,73 2,44 5,89
SSASp [mm]
C3/4 347 7,30 5,45 2,61 5,22
C4/5 235 4,12 322 1,99 4,90
Cs/6 139 2,66 3,48 095 4,63
cé/7 2,76 2,16 2,42 1,07 5.21
Plocha SASgy [em?]
C4 1,05 1,75 1,17 1,35 1,58
cs 0,92 1,37 1,35 1,09 1,44
Cé 0,82 0,99 1,06 0,62 1,49
Plocha SAS;, [cm?]
Cafs 0,58 137 0,81 0,62 131
Cs/6 0,35 0,93 1,18 0,55 1,20
e/ 0,49 0,88 0,82 0.49

Tab. €. 21 Souhrn pfedoperatnich hodnot SACor ,SACp, sSASor , sSSASp plochy SASor a plochy SASp
v porovnani § primérnymi hodnotami kontrolni skupiny
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16. SEZAM POUZITYCH ZKRATEK
AA — bfisni aorta

AOQ - atlanto-occipitalni skloubeni

CNS — centrélni nervova soustava

Cp — kréni pétef

CPW - cervical posterior wall

CSF — mozkomisni mok, likvor

CT - potitatova tomografie

DKK - dolni konéetiny

DWI — diffusion weighted imaging
(diftzné vaZené zobrazeni)

EMG - elektromyografie

EMS — Europen Myelopathy Score;
Evropské myelopatické skére

fMRI — funké&ni magneticka resonance
HKK — horni kongetiny

ICP — intrakarnidlni tlak

IP - interphalangeéIni

JOA - Japanese Orthopaedic Association
score; hodnoceni Japonské ortopedické
asociace

Lp — bedemi patef

M - muz

MP- metakarpophalangealni

MRI — magneticka rezonance

NCSS - Neurosurgical Cervical Spine
Scale

NSA — nesteroidni antirevmatikum
PWI — perfusion weighted imaging
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RTG - rentgen, rentgenologicky

S - sakralni

SAC - prostor volny pro michu

v patefnim kanalu; space available for the
cord

SACp- SAC v trovni meziobratlové
desti¢ky

SACor — SAC v firovni stiedu
obratlového téla

SAS — subarachnoidélni prostor
sSASor — sagitalni rozmér SAS v trovni
obratlového téla

sSASp, - sagitdlni rozmér SAS v trovni
meziobratlové destiCky

SSEP — somatosenzorické evokované
potencialy

STK — systolicky krevni tlak

SOR - §lachookosticovy reflex

TA — hrudni aorta

TE — ¢as echa

Thp — hrudni patef

TR — repetiéni Eas

VCI - dolni duta zila

VCS — horni duta zila

Z - Zena



