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Seznam zkratek

AANS - American Association of Neurological Surgeons

ADM - m. abductor digiti minimi

AH - m. abductor hallucis

APB - m. abductor pollicis brevis

ASD — onemocnéni piilehlého segmentu / adjacent segment disease
BB - m. biceps brachii

CCT - centralni kondukéni ¢as / central conduction time
CMAP - sumacni svalovy potencial

CML - centralni motoricka latence

CSM - cervikalni spondylogenni myelopatie

EMG- elektromyografie

EP — evokovany potencial

IFCN - The International Federation of Clinical Neurophysiology
JOA - Japanese Orthopaedic Association score

KP - kompresivni pomér

MEP — motoricky evokovany potencial
mJOA - modified Japanese Orthopaedic Association score

PML - periferni motorické latence

SEP — somatosenzoricky evokovany potencial
TA - m. tibialis aterior

TIRM sekvence — turbo inversion recovery magnitude
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Souhrn:

Na podkladé soucasnych teoretickych znalosti byl v prospektivni
studii u pacientll s cervikdlni myelopatii sledovan vzdjemny vztah
lokalizace misni 1éze (pfedni nebo zadni drahy misni) hodnocené
pomoci evokovanych potencialti (SEP, MEP) a opera¢niho pfistupu
(pfedni nebo zadni pfistup) a jejich vliv na objektivni pooperacni stav
pacienta. Dale byl sledovan klinicky vyvoj v zavislosti na riznych
aspektech grafického nalezu. Do studie bylo v letech 2006 az 2010
zatazeno 65 pacientl s klinickymi znamkami cervikalni myelopatie
indikovanych k operaci, kterd byla provedena pfednim (anterior — a)
¢i zadnim (posterior — p) pfistupem. Pacienti byli pfed operaci, 12 a
24 mésicti po operaci hodnoceni pomoci Nurickovy $kaly a mJOA
score. Ddéle byli pfedoperacné vysetfeni baterii evokovanych
potencialtt (EP) - somatosenzoricky evokovany potencial (SEP) a
motoricky evokovany potencial (MEP). Na zaklad¢ EP bylo uréeno
dominantni misni postizeni A — anterior (maximum zmén na MEP), P
— posterior (maximum zm&n na SEP). Cely soubor byl pak na zakladé
¢lenéni pomoci EP a opera¢niho pfistupu rozdélen do 4 skupin: Aa,
Ap, Pa, Pp. Vysledky jednotlivych vysetfeni byly porovnavany uvnitf
skupin a mezi skupinami. Objektivni pooperacni zlepseni mJOA score
bylo registrovano u vSech ¢ty skupin. Statisticky vyznamné
zaznamenano pouze u skupin prednich pfistupti, at’ byla dominantni
léze SEP ¢i MEP (Aa: p=0,011, Pa: p=0,005). Celkove bylo zlepseni
zaznamenano u 65% pacientt ve studii, u zbylych 35% ztistal klinicky
stav stacionarni. Studie potvrdila vliv velikosti pfedoperacni plochy
michy a pfitomnosti pfedopera¢ni zmény miSniho signalu na
pooperaéni  klinicky vyvoj. Statisticky vyznamné zlepSeni
objektivniho nalezu bylo zaznamendno pouze u skupin piednich
pristupti bez ohledu na fakt, zda byla dominantni mi$ni patologie
ptedoperacné dle EP lokalizovana ventralné ¢i dorzalng. Vysledky
studie nepotvrzuji piinos volby operac¢niho pfistupu na zaklade
lokalizace dominantni mi$ni patologie dle vysledkt EP.



1 Uvod

Cervikalni spondylogenni myelopatie (dale jen CSM) jako nejcast&jsi
mis$ni netraumatické onemocnéni u starnouci populace nad 60 let véku
zacina postupné nabyvat na vyznamu. Svymi moznymi zavaznymi
nasledky pfi nerozpoznané diagnéze mize vyznamné zasahnout nejen
do zivota nemocného jedince, jeho rodiny a nejblizsiho okoli, ale také
do socioekonomické sféry nasi spole¢nosti. Zanedbané, podcenéné a
vyjimeéné bohuzel i neadekvatné 1é¢ené onemocnéni mize vést
k trvalé invalidizaci pacienta. Onemocnéni neni dosud pfi ne zcela
znamé patofyziologii probihajicich zmén pln€ pochopeno. Vzhledem
k rozmérim moznych dopadd, které maji stranku osobni,
spolecenskou, ekonomickou i lékaiskou, je zapotiebi pracovat na
lep$im pochopeni dané problematiky a vylepsit tak moznosti pacientti
s onemocnénim CSM. V idealnim pfipadé snaha povede k zastaveni
progrese onemocnéni jiz pied rozvojem vypadovych klinickych
ptiznak.

2 Cervikalni spondylogenni myelopatie
— teoreticky uvod

2.1 MiSni drahy

2.1.1 Drahy zadnich provazci

Jsou dominantnim morfologickym podkladem pro pfevod taktilniho
¢iti. Pocatek drahy tvofi neurony ve spinalnich gangliich, jejich axony
vstupuji do michy v oblasti zadnich mi$nich kofenti. Vlakna pokracuji
ipsilateralné do oblasti zadnich provazct. Ascendentni vldkna jsou
somatotopicky uspofadana (Kahlerovo pravidlo). Axony probihaji
vzestupné do prodlouzené michy, kde kon¢i v oblasti nucleus gracilis
a cuneatus medialis.



2.1.2 Anterolateralni systém

Predstavuje dal§i zplsob pfenosu somatosenzorickych drah.
Dominantné je zde veden vjem bolesti a tepla, okrajové i taktilniho
¢iti. Tento typ taktilniho €iti vyzaduje vyssi prahovy stimul. Pocatek
dréhy pfedstavuji axony neurond spindlnich ganglii, které vstupuji
cestou zadnich rohd do michy a konéi v Sedé hmoté zadnich rohi
vV misté vstupu do michy. Dalsi, postsynapticky prub¢h je kiizeni
drahy pfes stfedni ¢aru a vzestup v postrannich, ¢asteéné i prednich
provazcich mi$nich.

2.1.3 Motorické drahy

Misni motoneurony jsou v ptednich rozich misnich rozlozeny do dvou
zakladnich seskupeni, a to anteromedialni a posterolateralni. Prvni
skupina zajist'uje projekci do axialniho svalstva. Descendentni drahy
maji bilateralni projekci do anteromedialniho seskupeni jader. Mezi
systém anteromedialni patii tractus reticulospinalis, vestibulospinalis,
tectospinalis a corticospinalis anterior, jejichz drahy probihaji
predevs§im v prednich provazcich miS$nich. Druhé skupina zajistuje
projekci predevsim do akralnich oblasti koncetin, zajiStuje presnou
jemnou a cilenou hybnost. Descendentni drahy zde maji pouze
ipsilateralni projekci. Mezi systém posterolateralni patii tractus
rubrospinalis a tractus corticospinalis lateralis. Drahy probihaji
Vv postrannich provazcich misnich (Kralicek 2011).

2.2 Patofyziologie chronické mi$ni léze

Zakladnim predpokladem rozvoje misni 1éze je akcelerace
degenerativniho onemocnéni kréni patete, které je ale pfirozenym
projevem starnuti organismu. Mezi zékladni faktory podilejici se na
rozvoji spondylogenni mi$ni 1éze se fadi vlivy mechanické a cévni.
Mechanické vlivy se déli na statické a dynamické Cinitele.

2.2.1 Statické ¢initele

Degenerace segmentu zacina v oblasti nucleus pulposus disku, ktery
vysycha a kolabuje. Vyslednym stavem je borceni vnitini ¢asti anulus
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fibrosus a vyklenovani zevni koncentrické ¢asti anulu (Baron and
Young 2007). Histologické zmény zahrnuji rozvlaknéni disku, jeho
trhliny, zuZovani a osifikaci (Wilkinson 1960). Dale se na z(Zeni
podili i hypertrofie zlutych vazl a pfi zmensujici se vySce segmentu i
jejich nafaseni.

2.2.2  Dynamické Cinitele

Dynamické zmény nasedaji obvykle na jiz vyvinuté statické a vedou
k dalsi progresi degenerativniho onemocnéni a rozvoji misniho
postizeni. Béhem anteflexe kréni patefe dochdzi k natahovani
duralniho vaku, ve kterém je zavéSena micha na vazech (ligg.
denticulata). NataZzeni midze byt vyznamné vét§i v pritomnosti
osteoproduktivnich zmén ¢i pii vyklenutém disku (discich), kde
dochazi k napnuti ,,pfes kobylku*. Naopak pii extenzi kr¢ni patefe
mize pii nafaseni zlutych vazt dochazet k miSnimu utlaku dorzalné.

2.2.3 Cévni Cinitele

Pfedni sloupce a subpialni axony zadnich sloupci byvaji u CSM
relativné uSetfeny. Pfi progresivni ventralni mi$ni kompresi ale
dochazi k alteraci perforujicich cév odstupujicich z pfedni spinalni
tepny (Breig 1978, Gooding, C. B. Wilson, and J. T. Hoff 1972).
Histologické zmény pti CSM zahrnuji postiZzeni Sedé hmoty a
medialni porce bilé hmoty.

2.2.4 Ostatni pri¢iny

Levine (Levine 1997) dospél k nazoru, ze CSM je psobena tahovou
silou, ktera se sekundarné prenasi na michu cestou ligg. denticulata.
Ventralni osteoproduktivni zmény ale mohou zvySovat tah za michu
Vv situaci, kdy dislokuji michu dorzalné, zatimco duralni Upony ligg.
denticulata a nervové kofeny jsou fixovany a k dislokaci dochazi
minimalné.



2.3 Klinické priznaky

Klinické ptiznaky jsou i pies velky rozvoj zobrazovacich metodik a
jinych pomocnych vySetieni zakladnim kamenem pro tvorbu
diagnozy cervikalni myelopatie. Pacient obvykle pfichdzi pro
snizenou obratnost a zhorSenou jemnou motoriku hornich koncetin.
Vznikaji obtize pii psani, nemocni pozoruji rozvoj slabosti rukou.
Dalsim ptiznakem byvaji obtize pfi chtizi. Chlize je nejista, nemocny
udava pocit kolisani, nestability. Obvykle okoli zaznamena styl chlize
o Siroké bazi, eventualné chiizi trhavou. Méné Casto si pacienti stézuji
na zménénou citlivost, kterou vnimaji zvlast¢ na rukou. Jesté¢ méné
Casto udavaji obtize souvisejici s vylucovanim. Sfinkterové obtize
byvaji obvykle charakteru retence, tedy obtizného vylucovani.

2.4 Vysetrovaci skorovaci Skaly

K posouzeni tize onemocnéni bylo vyvinuto nékolik skérovacich
klasifikaci, které umoznuji nejen stanovit tizi myelopatie, ale
umoziuji i sledovani jejiho vyvoje v Case. Mezi nejcastéji vyuzivané
patii Nurickova $kala (Nurick 1972) obsahujici Sest stupiii (Obrazek
2-1). Klasifikace je dominantné zaloZena na alteraci chiize (imobilit¢).

Murickova klasifikace |0 = Fofenove pifznaky, bez znamek postifent michy
= Lehké zndmky myelapatie, bez obti# pfi chiz
2 = Lehké ahtize pfi chils umadfuicl plri pracownl Ovazek
3 = OhtiZe pfi chilsl znemadfujici zaméstndni, chiize bez dopamaci drubé osoby
4 = Chilze 2 dopomoci
5 = poutani na invalidni vozik neba na lG8ko

Obrazek 2-1 - Nurickova Klasifikaéni §kala
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Dalsi Casto vyuzivanou skorovaci skalou je Japanese Orthopaedic
Association (JOA) skére (Clark 1988, Hukuda et al. 1985). Skala je
rozlozena do Ctyf Casti a je zalozena na hodnoceni tize poruchy
hybnosti hornich konéetin, dolnich konéetin, poruse citlivosti a
sfinkterovych poruchach. JOA 8§kala byla sestavena pro asijskou
populaci, v nasich podminkach je b&zné vyuzivana jeji modifikace
(mJOA). Skalu modifikoval Benzel (Edward C Benzel et al. 1991)
(Obrazek 2-2).

mJOA klasifikace - modified Jap Orthopaedic A

motorickd porucha na HKK 0 = neschopnost pohybu HKK

1 = neschopnost najist se lZici, ale moZny pohyb HKK

2 = neschopnost zapnout koili, ale naji se IZici

3 = schopen zapnout knofliky kosile se znaéngmi obtiZemi
4 = schopen zapnout knofliky kosile s lehkymi obtiZemi

5 = bez motorické poruchy

0 = tplna ztrdta motorické a senzitivni funkce DKK

1 = zachované &iti, neschopnost pohybu DKK

2 = schopnost pohybu DKK, neschopen chiize

3 = schopen chlize na rovné podlaze s pomoci hole

4 = schopen chlize po schodech s pomoci zabradli

5 = schopen chlize po schodech bez pridiZovani zabradii

E = mirna porucha stability, schopen plynulé chiize bez opory
7 = bez motarické poruchy

motorickd porucha na DKK

1 =t&2k4 porucha &iti
2 =lehka porucha &iti
3 = bez poruchy &iti

senzitivni porucha na HKK ‘D = (plnd ztréta Giti

0 = neschopnost mogit volné

1 = znaéna porucha modeni

2 =mima aZ stfedni porucha modeni
3 = nomélni moceni

sfinkterové poruchy

Obrazek 2-2 - modified Japanese Orthopaedic Association (mJOA)
score

2.5 Prubéh onemocnéni

Ptirozeny prub€h onemocnéni je nepredvidatelny a literatura o této
problematice neni rozsahld. Diive uvadénd teze postupné
progredujiciho onemocnéni je jiZz prekonana. Nurick (Nurick 1972)
potvrdil pocate¢ni progresivni fazi deteriorace, ktera je nasledovana
statickou periodou. Tato perioda neni konstantni, mtize trvat mésice i
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1éta. PocCatecni faze deteriorace muiize byt pozvolna v prub&hu let, nebo
nahla s rychlym nastupem klinickych ptiznakl. U rozvinutych projevi
myelopatie je zvySené riziko traumatického poranéni michy
(Firooznia et al. 1985) a to i silou, ktera by u zdravého jedince mi$ni
poranéni nepfivodila.

2.6 Radiodiagnostika

2.6.1 RTG vySetieni

Mezi zakladni vySetiovaci metody patfi prosty nativni RTG snimek.
Meél by byt vzdy prvnim grafickym vySetfenim kréni patete. Zakladni
projekce, tj. pfedozadni a bo¢nou (Obrazek 2-3), je s vyhodou vzdy
doplnit o dynamické snimky. Bo¢ny snimek dava informaci o
postaveni kréni patete, dobie lze hodnotit vzniklou osteochondrozu i
pfemost’ujici osteofyty, je mozné usuzovat na kosténou stendzu
kanalu patetniho.

&

Obrazek 2-3 - RTG zobrazeni kréni pateie — zakladni projekce
Legenda: vlevo pfedozadni RTG projekce, vpravo bocna RTG projekee.
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Jako zlaty standard minulé doby byla vyuzivana perimyelografie
(PMG). Zobrazeni kandlu patetniho na RTG po intratékalnim podani
kontrastni latky.

2.6.2 MR zobrazeni

Je zlatym standardem pro diagnostiku CSM. Vysetfeni je rychlé,
neinvazivni, vytecné zobrazuje mekké tkané patete. Je jedine¢nou
metodou pro zobrazeni nervovych struktur. Piesné detekuje misni
strukturu, rozlozeni bilé a Sedé hmoty, odstupy nervovych kotenti.
Standardni provedeni je jak v sagitalnich, tak v axidlnich fezech.
S vyhodou je doplnéni jak T1 a T2 vazenych fezu, tak TIRM sekvenci,
kde je mozna nejpiesnéjsi detekce vlastnich zmén misni tkang. Jednim
ze zékladnich parametrti, vyjma znamek misni komprese, je sledovani
zmény miSniho signalu na T2 (resp. TIRM) vazenych sekvencich
(Obrazek 2-4).

Obrazek 2-4 - MR zobrazeni kréni patefe - zména miSniho signalu
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2.7 Elektrofyziologické vySetiovaci metody —
evokované potencialy

Predstavuji techniku, kterou lze vyuzit k objektivizaci funkce
vzestupnych (drdha zadnich provazcd) a sestupnych drah
(kortikospinalni trakt) miSnich.

Evokované potencialy jsou pfedstavovany komponentami, které jsou
definovany svoji latenci a amplitudou. Jsou vytvafeny jednotlivymi
generatory v prub¢hu drahy po stimulaci pfislusného smiseného c¢i
senzitivniho nervu (SEP) ¢i kiiry mozkové (MEP).

Jsou funkéni metodikou, pomoci které lze objektivné sledovat
poruchu funkce misnich drah a jeji vyvoj v Case, proto jsou dnes
jednou z vyznamnych pomocnych diagnostickych metod CSM. Drahu
zadnich provazel vySetfujeme pomoci SEP n. medianus a n. tibialis.
Kortikospinalni trakt vySetifujeme pomoci MEP ze svali HK i DK.
Kombinované uziti obou metod pak mize pomoci i v uréeni topické
lokalizace eventualni 1éze.

SEP n. medianus

Elektricky je stimulovan n. medianus na zapésti. Registrovany jsou
jednotlivé zprimérnéné odpovédi v prubéhu drahy — odpovéd z
Erbova bodu (N9), cervikalni mi$ni komponenta ze zadnich roht
misnich (N13), odpovéd’ z primarniho somatosenzorického kortexu
(N20 a P25). Métime CCT (central conduction time) — ptedstavuje
rozdil latenci N20-N13.

SEP n. tibialis

N. tibialis je stimulovan za vnitinim kotnikem a registrovany jsou
jednotlivé zprimeéméné odpovédi z oblasti poplitealni (N8),
lumbosakralni mi$ni komponenta (N22) a odpovéd’ z primarniho
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somatosenzorického kortexu (P40/N50). CCT predstavuje rozdil
latenci P40-N22.

MEPs

Predstavuji metodu k vysetfeni integrity rychle vedoucich vlaken
kortikospinalniho traktu.

Transkranidlné je evokovana motoricka odpoveéd, ktera je snimana z
ptislusného svalu. Motoricka odpovéd- motoricky evokovany
potencial - je pak registrovan z piislusného svalu jako sumacni
svalovy potencial — CMAP.

Kortikalni stimulace je provadéna na skalpu na konvencnich mistech,
foraminalni — spinalni stimulace spinalniho nervu pak po jeho vystupu
z foramen intervertebrale. K dal§imu hodnoceni je pouzit CMAP s
nejvetsi amplitudou a nejkrats$i latenci. Latence odpovédi po
transkranialni stimulaci pfedstavuje centralni motorickou latenci
(CML), latence odpovédi po spinalni stimulaci poté periferni
motorickou latenci (PML). Rozdil latenci mezi CML a PML
ptedstavuje centralni kondukéni ¢as (CCT=CML-PML).

2.8 Chirurgické reSeni CSM

Indikace k chirurgickému vykonu je stale nejasna. VSeobecné panuje
shoda k opera¢nimu feseni pii progredujicim neurologickém deficitu.

Smyslem a principem kazdé operace je misni dekomprese pii
zachovani ¢i obnoveni stability kréni patete. Operace je chapana jako
preventivni vykon, lze vSak pozorovat i zlepSovani nasledného
klinického stavu. Mezi bézné dekompresivni vykony patii skupina
prednich piistupti, jako jsou diskektomie a somatektomie, a skupina
zadnich vykont, mezi které se fadi laminektomie a laminoplastiky.
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2.8.1 Ventralni pristupy

Chirugické pristupy na kréni patet se zacaly rozvijet od 19. stoleti,
ventralni pfistupy se zaCaly vyuzivat v prvni polovin¢ 20. stoleti
(Bailey a Badgley 1939, Robinson a Smith 1955, Cloward 1955,
Thomas S Whitecloud 1988). Hlavnim cilem chirurgického feseni
CSM byla stabilizace postizené¢ho segmentu.

Dekomprese s ndaslednou pevnou nahradou disku

Historicky nejrozsifenéjsim materidlem uzivanym k nahrad¢ disku je
autologni kostni §tép. Vyuziti $tépu vede k zamyslené fuzi segmentu,
avsak $tép v Case podléha autolyze, prostor mezi obratlovymi tély opét
seseda a vznika sekundarné kyfotické postaveni patete. Jako prevence
kyfotizace a komplikaci vyplyvajicich z implantace nezajisténého
§tépu se rozsifilo vyuziti ventralni dlahy (Barsa et al. 2004, Graham
1989).

Vzhledem k moznym komplikacim spojenym s odbérem autologniho
stépu a vzhledem ke komplikacim spojenym s alogennim $tépem
(napt. riziko infekce), se stale vice rozSifuje vyuziti pevnych
implantatt k nahradé disku. Tyto klece jsou zalozeny na Bagbyho
(Bagby 1988) strategii, v niZ je mechanicky pevna slozka klece
perforovana a do dutiny se vklada osteoproduktivni hmota, ktera
nasledné zajistuje kosténou fuzi.

Uplnd nahrada disku protézou

Totalni diskektomie s naslednou implantaci mobilni nahrady disku
byla a je spiSe doménou feSeni degenerativniho onemocnéni disku.
K vyvoji disku vedla snaha zachovat hybnost v segmentu po pfednim
pristupu a dle vétSiny studii i prevence onemocnéni pfilehlého
segmentu (ASD — adjacent segment disease) (A. S. Hilibrand and
Robbins 2004, Kulkarni, V Rajshekhar, and Raghuram 2004). ASD
vznika dle autorl jako pretizeni okolnich segmentl, které prebiraji
funkci po segmentu zafixovaném operaéné.
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2.8.2 Dorzalni pristupy
Zadni pfistupy byly prvni metodou operace kréni patefe, dominovaly
do 50. let 20. stoleti, kdy zacal vyrazny rozvoj ventralnich pfistupt.

Laminektomie

Principem vykonu je totalni odstranéni dorzalni casti vertebralniho
oblouku, ¢asti za kloubnimi vybézky, tj. laminy. Soufasna obava
z tohoto vykonu prameni do zna¢né ¢asti z obavy z mozné pooperaéni
kyfotické deformity patefe. Déle je moznym divodem odklonu od
tohoto vykonu extenzivnéjsi operacni piistup s vétsi manipulaci tkani,
Sijovych svald.

Laminoplastiky

Variantou laminektomie je laminoplastika, hojné vyuZzivana asijskymi
chirurgy. Principem laminoplastiky je zachovani zadniho sloupce
patefniho pii zvétSeni prostoru kanalu patefniho. Pfi tomto vykonu
chirurg laminu obratle neodstraiuje, ale castecné odklapi vné z kanalu
patefniho, ¢imz se zvétSuje jeho plocha. Novou pozici zadniho
segmentu je tfeba zajistit fixaci vyklopené laminy, naptiklad dlahami.

2.8.3 Volba chirurgického pristupu

Dosud nejsou jednoznaéné stanovena kritéria pro volbu konkrétniho
operacniho pfistupu. Chirurg indikuje a voli operacni strategii na
podkladé své osobni zkuSenosti a zkuSenosti pracovisté. Svou volbu
pouze Kkoreluje s nekterymi vSeobecné piijimanymi obecnymi
doporucenimi. V zasad¢é jedinym podkladem pro volbu operacni
strategie je graficky nalez na kréni patefi.

Zakladnim prvkem pifi rozhodovani je rozsah stenézy kanalu
patefniho. S nartstem poctu segmentd je tendence indikovat dorzalni
pristupy. Obvykle uvadénym rozmezim jsou tii segmenty (P. D. Kim
et al. 2008, Cooper 1997). Dalsim napfi¢ literaturou uvadénym
aspektem volby je predoperacni statika kréni patefe. U pacientli
s efektivni kréni kyfozou je dominantné indikovan piedni piistup (W.
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E. McCormick et al. 2003). Naopak u pacientll s efektivni kréni
lordézou je mozny dorzalni ptistup (Obrazek 2-5).

(dorsal approach indicated) (ventral approach indicated) (dorsal or ventral approach
indicated)

Obrazek 2-5 - Schéma volby opera¢niho pristupu na podkladé zak¥iveni
kréni pateie

Zdroj: pievzato z Cervical spondylotic myelopathy: make the difficult
diagnosis, then refer for surgery, McCormick (W. E. McCormick et al. 2003).

Dalsim kritériem volby je lokalizace patologické 1éze v kanale
patefnim. Dale byva dorzalni pristup indikovan u kongenitaln€ uzsiho
kanalu patefniho ¢i u osifikace zadniho podélného vazu.

3 Hypotéza

Na zakladé uvedenych znalosti se dnes po definitivnim stanoveni
diagnozy CSM, a to vcetné -elektrofyziologického vySetieni,
ptistupuje k indikaci konzervativni nebo chirurgické terapie. U
veétsiny pacientli konzervativni terapie predchazi chirurgické. v
klinickém ptedoperac¢nim stavu pacienta Ize velmi obtizn¢ definovat
dominanci symptomu vychazejicich z postizeni ventralni ¢i dorzalni
¢asti michy. Tuto topickou lokalizaci miSniho postizeni Ize objektivné
verifikovat  elektrofyziologickym  vySetfenim, evokovanymi
potencidly. Podle elektrofyziologického vysSetieni lze definovat
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postizeni somatosenzorickych evokovanych potencialat (SEP)
vychazejicich z alterace drah zadnich provazci ¢i postizeni
motorickych evokovanych potenciali (MEP) vychazejicich z alterace
lateralniho kortikospinalniho traktu. Dominantni postizeni SEP svédci
topicky pro funkéni dorzalni misni postizeni, analogicky postiZzeni
MEP svedcei pro funkeni ventralni miSni postizeni.

V ramci indika¢niho procesu chirurg voli vlastni strategii misni
dekomprese. Jako podklad pro volbu operacniho pfistupu a zpiisob
operace bézné¢ slouzi graficky nalez, na jehoz zéklad¢ je pak stanovena
operaéni strategie. Vliv dominujiciho klinického nalezu na zpisob
operacniho feseni a volbu operacniho piistupu ztstava minimalni.

Nabizi se otdzka, zda dorzalni miSni dekomprese pii dorzalnim
funkénim miSnim postizeni a analogicky ventralni dekomprese pii
ventralnim funkénim mi$nim postiZeni by nebyla logickym a
optimalnim feSenim s lep§im pooperacnim klinickym vysledkem.
Lokalizace funk¢éniho postizeni michy je zjiStovana cestou
elektrofyziologického vysetieni, evokovanych potenciald.

Studie jako primarni cil zkouma mozné ovlivnéni vysledného
klinického pooperacniho stavu u pacienti s CSM adekvatnim
opera¢nim pfistupem (ventralnim ¢i dorzalnim) uréenym na zakladé
funk¢niho vysSetfeni michy pfi zohlednéni vétsiho postizeni SEPs ¢i
vétsiho postizeni MEPs.

Studie zkouma i vysledny klinicky stav v zavislosti na typu vykonu.
Zkouma rovnéz vliv operacniho pfistupu na subjektivni vniméni
pooperaéniho obdobi pacientem. V neposledni fad¢ studie zpracovava
a hodnoti vliv pfedoperacni tize miSni komprese hodnocené dle
vySetfeni magnetickou rezonanci na vyvoj klinického stavu pacienttl.
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4 Soubor a metodika

Do prospektivné hodnocené studie bylo v letech 2006 az 2010
zatazeno 65 pacientll (48 muzi, 17 Zen) operovanych pro cervikalni
spondylogenni myelopatii. Primérny v€k v souboru byl 56 let (+ 28),
median véku 56 (smérodatnd odchylka 10,8). Vsichni pacienti
podepsali informovany souhlas se studii, ktera byla schvalena etickou
komisi FN Plzen.

4.1 Predoperacni obdobi

U vsech pacientti prob&hlo ambulantné pfedoperacni neurologické
klinické vySetteni, které prokazalo cervikalni mi$ni postizeni. Pacienti
se spornymi klinickymi neurologickymi ptiznaky nebyli indikovani
k chirurgickému feSeni. Na vySetfovani a hodnoceni se podilel
ambulantni kolektiv 1ékait neurochirurgického odd€leni FN Plzen.

U pacientll byly sledovany subjektivni parametry: dotaznik Visual
Analogue Score (VAS) (Carlsson 1983) a dotaznik Neck Disability
Index (NDI) (Vernon and Mior 1991), ktery vznikl modifikaci
dotazniku Oswestry Disability Index (Fairbank and Pynsent 2000) a
hodnoti schopnost vykonavat bézné denni aktivity.

Sledovany byly samoziejmé i objektivni parametry hodnotici tizi
cervikdlni myelopatie na podkladé klinického neurologického
vySetfeni: Nurickova $kala (Nurick 1972) a modifikace Japanese
Orthopaedic Association score (mJOA) (Edward C Benzel et al.
1991).

U vSech pacientli bylo piedoperacné doplnéno grafické vysetieni kréni
patefe magnetickou rezonanci, kde byla verifikovdna mis$ni komprese.
Pfi sporném ndlezu byly doplnény dynamické MR projekce. Na
zhotovenych MR skenech byly proméfeny parametry miSniho utlaku
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V etazi nejveétsi stendzy kanalu patetniho, zjistovana byla eventualni
ptitomnost zmény misniho signalu v T2w sekvencich.

Pacienti s prokazanym mékkym vyhtezem disku zpisobujici
cervikalni myelopatii byli ze sestavy vzhledem k rozdilnému
patofyziologickému mechanismu onemocnéni vylouceni (Bednarik et
al. 2010). Dale byla piedoperaéné doplnéna baterie RTG skenil.
Komplex grafického vysetfeni byl podkladem pfi rozhodovani 0
chirurgickém operacnim pfistupu.

Vsichni pacienti byli vySetfeni evokovanymi potencialy (SEP, MEP).

4.2 Elektrofyziologické vySetieni

Pted operaci byli vSichni pacienti pro posouzeni funkce vzestupnych
a sestupnych miSnich drah vySetieni baterii evokovanych potenciald.
Tato baterie zahrnovala somatosenzoricky evokovany potencial (SEP)
smiSeného nervu horni koncetiny (n. medianus) a dolni koncetiny (n.
tibialis) a motoricky evokovany potencial (MEP) registrovany ze
svalti horni koncetiny (m. abductor pollicis brevis)  a svalu dolni
koncetiny (m. tibialis anterior).

Somatosenzorické evokované potencialy (SEPs) n.
medianus a n. tibialis

Kritéria pro hodnoceni 1éze SEP n. medianus:

K posuzovani léze drah zadnich provazci pro HK byla k dalsimu
zpracovani vyuzita latence viny N13, viny N20. Rozdil latenci mezi
vinou N20 a N13 pak ptedstavuje CCT, ktery byl dale pouzit jako
hlavni parametr pro urceni l1éze drah zadnich provazct pro HK. Jako
patologické byly oznaceny takové odpovédi, u kterych doslo k
vymizeni odpovédi N13 a N20 ¢i prodlouZeni latence o vice nez 2SD
ve srovnani s normativnimi daty nasi laboratofe.

Kritéria pro hodnoceni 1éze SEP n. tibialis:
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K posuzovani 1éze drah zadnich provazci pro DK byla k dalsimu
zpracovani pouzita latence viny N22, P40, jejich odectenim pak byl
pocitan CCT, ktery byl pak pouzit jako hlavni parametr pro urceni 1éze
drah zadnich provazc pro DK. Jako patologické byly oznaceny
takové odpovédi, u kterych doSlo k vymizeni odpovédi P40 c¢i
prodlouzeni latence o vice nez 2SD ve srovnani s normativnimi daty
nasi laboratofe.

Motorické evokované potencialy (MEPs) m. abductor
pollicis brevis (m. APB) a m. tibialis anterior (m. TA)

Kritéria pro hodnoceni 1éze MEPs:

K posuzovani 1éze kortikospinalniho traktu pro HK i DK byl pouzit
CMCT. Jako patologické byly oznaceny odpovédi, u kterych nebyla
odpovéd’ pfi transkranidlni stimulaci ziskdna a jestlize doslo k
prodlouzeni latence CMCT o vice nez 2 SD ve srovnani
S normativnimi daty nas$i laboratofe.

Kritéria pro posouzeni vzdjemného poméru postizeni
motorickych (MEPs) a somatosenzorickych (SEPs) drah
misnich

Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin na zakladé tize postizeni
motorickych a somatosenzorickych drah misnich.

Do skupiny ,,A“ byli zafazeni pacienti s vétSim postizenim
motorickych drah miSnich, tzn. pacienti, u kterych nejvetsi
registrované postizeni (hodnocené podle toho, o kolik SD byla
namétena veliCina vEétsi ve srovnani s normativnimi daty laboratote)
bylo naméfeno alespoi pro jednu hodnocenou velicinu MEP (Obrazek
4-1).

Do skupiny ,P“ byli zafazeni pacienti s v&tSim postizenim
somatosenzorickych drah misnich, tzn. pacienti, u kterych nejveétsi
registrované postizeni (hodnocené podle toho, o kolik SD byla
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naméfena veli¢ina vétsi ve srovnani s normativnimi daty nasi
laboratotfe) bylo naméteno alespoil pro jednu hodnocenou veli¢inu
SEP.
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Obrazek 4-1 - Zaznam evokovanych potenciali, dominantni postiZeni
michy zpredu

Legenda: VEtsi postiZzeni sestupnych drah miSnich = vétsi postizeni michy
zeptedu (skupina A). Zapojeni registracnich elektrod vyznaceno ve sloupci
vpravo nad kazdou stopou, citlivost a ¢asova zakladna oznacena pod kazdou
stopu.

Vlevo nahote: A- SEP n. medianus: normalni nalez, vlevo dole B- SEP n.
tibialis: normani nalez, vpravo nahote C- MEP m. abductor pollicis brevis:
prodlouzend CML, vpravo dole D- MEP m. tibialis anterior: nevybavnost
odpovédi pii transkranialni stimulaci.
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4.3 Operaéni strategie

Volba chirurgické strategie prob€hla zcela standardné dle zavedenych
zvyklosti pracovisté, dle klinického neurologického nalezu a
predevsim dle nalezu ziskaného z grafické dokumentace. To znamena
zcela nezavisle na zhotoveném elektrofyziologickém vysetfeni, ¢cimz
byl dosaZen jisty stupenn randomizace (¢ast pacientd s dominantnim
postizenim MEP byla operovana zptedu, ¢ast zezadu a naopak Cast
pacientl s dominantnim postizenim SEP byla operovana zpiedu, ¢ast
zezadu).

Ventralni pfistupy (Obrazek 4-2)

Ventralni pfistupy jsou obvykle indikovany u monosegmentalnich
patologii. Nejcastéji se jedna o dorzalni osteofyty ¢i osteochondrozu
s propagaci do kanalu patetniho a o protruze diskii. Méné Casto byva
tato indikace ve dvou a ojedinéle ve tfech etazich.

Obrazek 4-2 - Pfedni operacni pFistup, zaloZeni rozvérace

Legenda: zalozeni Casparova rozvérace a distrakénich Sroubl pred
diskektomii - pohled na intaktni pfedni podélny vaz v misté meziobratlového
disku.

Pacienti operovani ptfednim ptistupem byli zatazeni do skupiny ,,a%.
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Dorzalni ptistupy (Obrazek 4-3)

Dorzalni ptistupy obvykle v indikacich pfevazuji u rozsahlejsich
sten6z. Tyto vykony jsou indikovany u tfech a viceetazovych
postizeni s pfihlédnutim ke geometrii kréni patefe. Geometrie je
hodnocena dle nativnich RTG snimkti (bo¢na projekce, dynamické
projekce). Pfi kyfotické tendenci osy patefe jsou upfednostnény
piistupy ventralni.

Obrazek 4-3 - Zadni opera¢ni pristup, laminektomie

Pacienti operovani zadnim pfistupem byli zafazeni do skupiny ,,p*.

Na zékladé vyse uvedeného elektrofyziologického vyseteni a
zvoleného operacniho pfistupu byl cely soubor rozélenén na 4
podskupiny — Aa, Ap, Pa, Pp (Tabulka 4-1).
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Tabulka 4-1- Roz¢lenéni souboru na podkladé elektrofyziologického
vySetieni (ELF) a opera¢niho pfistupu

Dominujici ELF postizeni ventralné u pacientt _
Aa , o n=20
operovanych zptedu
Dominujici ELF postizeni ventralné u pacientt _
Ap , n=10
operovanych zezadu
Dominujici ELF postizeni dorzalné u pacientt _
Pa . » n=23
operovanych zptedu
Dominujici ELF postizeni dorzalné u pacientt _
Pp . n=12
operovanych zezadu

4.4 Pooperacni obdobi

Kontroly v ramci studie byly stanoveny v ramci béznych kontrol na
intervaly 12 mésict (kontrola 1 - K1) a 24 mésict (kontrola 2 - K2).
Pti vSech kontrolach probéhlo klinické neurologické vysetfeni jednim
z kolektivu ambulantnich 1ékaft. Byly vyplnény dotazniky VAS a
NDI skére, vyhodnoceno mJOA skore. Dale u vSech pacienti byly
zhotoveny i RTG skeny. V rozpéti 12 az 24 mésicli rovnéZ probéhla
kontrola magnetickou rezonanci k ovéfeni dostate¢né dekomprese
kanalu patefniho a vyhodnoceni zmén méfenych morfologickych
parametri. V témze ¢asovém rozpéti probéhlo i kontrolni
vySetieni evokovanymi potencialy.

45 Hodnoceni

Porovnavany byly vysledky jednotlivych vySetfeni (mJOA, NDI,
VAS HK, VAS sije) uvnitt skupin a mezi skupinami. Vzhledem
k poctu pacienti v jednotlivych skupinach byly k ovéfeni hypotézy
pouzity neparametrické testy. Na porovnani distribuci jednotlivych
veli¢in byl pouzit Wilcoxontliv test. Polozena hypotéza byla ovétena
na hladiné vyznamnosti 5%.
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5 Vysledky — vyvoj sledovanych
parametru

5.1 Objektivni neurologicky nalez

MJOA skore

Tabulka 5-1 - Vyvoj hodnot mJOA skére

Aa Ap Pp Pa |celkem
prijeti 14,00 | 14,00 | 12,50 | 12,78 | 13,27
kontrola (K2) | 16,00 | 15,20 | 14,67 | 15,55 | 15,55
Wilcoxon p 0,011 | 0,131 | 0,102 | 0,005 | 0,051
zména 2,00 | 1,20 | 2,17 | 2,77 | 2,28

Po dvouletém sledovani 1ze v souboru souhrnné konstatovat zlepseni
objektivniho neurologického nalezu. Primérny narGst hodnoty
parametru ¢inil 2,28 bodu. Nalez se z hodnoty 13,27 (stfedné tézky
neurologicky deficit) posunul na hodnotu 15,55. Tento stav lze
hodnotit jiz jako lehky neurologicky deficit. Statisticky vyznamného
zlepSeni bylo dosazeno pouze ve skupinach Pa a Aa (Tabulka 5-1).

Pfi hodnoceni objektivniho klinického zlepSeni z pohledu opera¢niho
ptistupu (skupiny Pa + Aa versus Ap + Pp) bylo statisticky vyznamné
zlepSeni u skupin operovanych pfednim pfistupem oproti skupinam
operovanym zadnim pfistupem.

Pti hodnoceni vyvoje mJOA skore z pohledu jednotlivych pacientd

doslo pouze ve dvou piipadech ke snizeni hodnoty parametru pfi

kontrole K1, pfi kontrole K2 byly registrovdny hodnoty jiz na

predoperacni urovni. Celkem dochédzelo u vétSiny pacientl v Case ke

zvySovani parametru, u mensi ¢asti souboru byl parametr mJOA skore
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bez vyvoje, tzn. klinicky pooperaéni stav nemocné¢ho se nezménil
(Tabulka 5-2).

Tabulka 5-2 - Pooperaéni vyvoj klinického stavu po dobu dvou let

Pa Aa | Ap Pp [celkem
stagnace klinického 35 42 29 33 35
stavu

zlepsSeni klinického 65 58 71 67 65
stavu
Legenda: Uvedeno procentualni zastoupeni.

5.2 Vyvoj grafickych nalezii

Vliv predoperacni hodnoty plochy michy na pooperacni
vyvoj mJOA skore

Tabulka 5-3 - Vliv pfedoperaéni plochy michy na pooperaéni vyvoj

hodnot mJOA skoére
zadni pristup predni pristup celkem
mJOA| P | K2 |rozdil | P | K2 | rozdil | P | K2 | rozdil
plocha
. +2 +1,2 +1,4

michy<| 115 | 135 | _ 132|144 | 128 (142 | ™
60mm> p=0,157 p=0,179 p=0,058
plocha 1,26 2,4 2,05
michy> | 136 | 148 | " 137161 "4t 137157 | T2
proinst p=0,071 p=0,001 p=0,002
Legenda: Vyvoj primérnych hodnot mJOA skoére v zavislosti na predoperacni
hodnoté velikosti plochy michy v ¢lenéni dle zadniho a predniho

operacniho pfistupu. Sloupec P obsahuje pfedoperaéni hodnoty, ve sloupci K2
zachyceny udaje z kontroly po dvou letech, sloupec rozdil obsahuje rozdil K2-
P.

Literarné je udavana kriticka predoperacni hodnota plochy michy 40
mm? (Bednatik et al. 2010), pfi vetsi miSni atrofii jiz nelze ocekavat
pooperacni zlepseni klinického stavu. Ve studii byl registrovan pouze
jeden pacient s plochou michy 34 mm? a jeden s plochou 40mm?. Pro
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moznost porovnani dvou skupin byla stanovena limitni hodnota misni
plochy 60 mm?2. Mensi plocha michy byla registrovana u 22% pacientl
v souboru.

Celkoveé bylo patrno vyznamné zlepSeni u skupiny s predoperacni
mi$ni plochou vétsi nez 60 mm? U skupiny s plochou pod 60 mm?
doslo ke zlepSeni klinického stavu, ale zlepSeni bylo mensi a
statisticky nevyznamné. Obdobny trend jako pii sumarnim hodnoceni
souboru je patrny u skupiny prednich pfistupt (Tabulka 5-3).

Vliv predoperacni pritomnosti zmény misniho signalu na
pooperacni vyvoj mJOA skore

Tabulka 5-4 - Vliv pfedoperaéni pFitomnosti zmény mi¥niho signilu na
MR na pooperaéni vyvoj hodnot mJOA skore

mJOA Pa Aa Ap Pp Celkem

Towsignal|p | 1578 | 1383 | 136 1133 [ 1307
Ki| 1511 ] 152 | 146 | 14,67 15
K2| 154 | 152 | 14,75 | 14 15,07

p(K2-P)= 0,141

T2w signal

P 15 | 13,75 | 15 12 13,33

K1| 16,6 | 175 15 13 15

17
p(K2-P)= 0,005

K2| 16,67 | 17,33 | 17 15,2

Legenda: T2w signal + oznacuje, ze byla zména misniho signalu pfitomna,
T2w signal — oznaduje, 7e zména midniho signalu nebyla piitomna. Radka P
obsahuje pfedoperacni hodnoty mJOA, v fadce K1 a K2 jsou zachyceny tidaje
z kontroly po jednom roce, resp. po dvou letech.

Ve skupiné, kde pfedoperacné nebyla pfitomna zména misniho

signalu na MR v T2w sekvencich, doslo pooperaéné kK vyznamnému
zlepSeni klinického stavu v hodnoceni dle skaly mJOA. Ve skupiné se
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zménou misniho signalu doslo k nevyznamnému zlepseni klinického
stavu (Tabulka 5-4).

5.3 Korelace elektrofyziologického a
grafického nalezu

Tabulka 5-5 - Zastoupeni typu grafické mi$ni komprese v jednotlivych
skupinach elektrofyziologického postiZeni

Dominujici Dominujici | Dominujici | Dominujici
ELF skupina| ventralni centralni dorzalni
postizeni utlak dle MR | ttlak dle MR | ttlak dle MR
dorzalni -
Pa+P 0 9 9
SEP p 37% 49% 14%
ventralni -
Aa+ A 9 0 0
MEP p 30% 60% 10%

Na zaklad¢ predoperacni MR byl uréen dominujici graficky utlak-
ventralni a dorzalni. Pti vyznamném podilu obou téchto patologickych
nalezti byla skupina hodnocena jako centralni utlak. Soubor byl
roz€lenén na skupiny s pfevladajicim ventralnim, dorzalnim a
kombinovanym, tj. centralnim, ttlakem. Jako centralni utlak byl
hodnocen stav komprese michy, na kterém se v misté maximalniho
zizeni kanalu patefniho podilela ventralni i dorzalni patologie
obdobnym dilem.

V obou skupinach dle dominujici elektrofyziologické alterace bylo
rozlozeni grafického titlaku michy obdobné. NejCasteji se jednalo 0
stenézu centrdlni, poté o stenézu ventrdlnim tutlakem. Nejméné
Castym nalezem byla v obou skupinach sten6za dorzalnim utlakem
(Tabulka 5-5).

Graficky dominujici utlak michy nekoreloval

elektrofyziologickym postizenim.
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6 Diskuse

6.1 Vliv stranové odpovidajici  volby
operacniho pFristupu ve vztahu
k funkénimu postiZeni michy na
pooperacni klinicky stav

Vysledek studie: Studie neprokdzala statisticky vyznamné zlepSeni
objektivniho ndlezu u pacientit ve skupindach, u kterych adekvatné
koreloval operacni pristup s dominantnim _funkcnim postizenim michy
hodnocenym dle evokovanych potenciali.

Po rozhodnuti o indikaci chirurgického feseni CSM spociva
chirurgicka taktika ve zhodnoceni grafického nalezu a dle grafického
nalezu je rozhodnuto o chirurgickém vykonu (P. D. Kim et al. 2008;
Lu 2007, Mummaneni et al. 2007, Kristof et al. 2009, Wen et al.
2012). Pti b&zném zpusobu indikovani neni zohlednéna tize funkéniho
misniho postiZeni.

Pfinos funkéniho vysetfeni michy pomoci SEPs a MEPs pro diagnézu
CSM byl vsak opakovanymi pracemi potvrzen (Miyoshi and Kimura
1996, Di Lazzaro et al. 1992, De Noordhout et al. 1998, Chistyakov
et al. 1995). Bylo prokazano, ze u leh¢ich forem CSM s klinicky
lehkymi a nespecifickymi symptomy byvaji abnormalni MEPs (Sim6,
Szirmai, and Aranyi 2004). Pacienti s klinicky jasnymi znamkami
CSM maji patologické jak MEPs, tak SEPs. EP tedy pomahaji
v klinické praxi urcit tizi misni komprese a dle nékterych autorti
dokonce piedpovidat vysledek chirurgické 1é¢by (Jun Takahashi et al.
2008). V nasi studii u pacienti se stfedné té€Zkou CSM byly v obou
skupinach (A i P), ve shodé€ s literarnimi udaji, registrovany zmény
SEPs i MEPs z hornich i dolnich konéetin. Ve shodné mife byly
registrovany patologické SEPs a MEPs z dolnich koncetin. Rozdily
pak byly v postizeni drah pro horni konéetiny, kdy u skupiny A bylo
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vyrazngj$i postizeni MEPs a u skupiny P vétsi postizeni SEPs.
Literarni nalezy i nalezy v hodnoceném souboru lze vysvétlit na
zakladé somatotopického rozlozeni misnich drah, kdy lateralné
ulozené drahy pro dolni koncetiny mohou byt poskozeny pii mensim
tlaku na michu, tedy u leh¢ich forem CSM. Centralnéji ulozené drahy
pro HK jsou pak poskozeny pii vyraznéj§im utlaku, tedy u tézsich
forem CSM (Lo 2007). Toto potvrzuje soubor pacientti v nasi studii.
Ve skupiné P by pak vétsi postizeni SEPs pro horni koncetiny mohlo
nasvédcovat vétsimu tlaku zezadu a vétsi postizeni MEPs pro horni
koncetiny u skupiny A vétsimu tlaku zeptedu.

Chirurgické feseni CSM vychazi predevsim z mechanické a obvykle
pouze statické ptic¢iny utlaku michy, dynamicky nalez bézné pti 1é¢be
zohlediiovan nebyva. Bylo potvrzeno, Ze korelace mezi grafickymi a
elektrofyziologickymi znamkami CSM se dle jednotlivych studii
rlzni, podle nékterych autortt dosahuji pouze 50% (Nové-Josserand,
André-Obadia, and Mauguieére 2002). V nasi studii, v niz byli
k operaci indikovani pacienti se sttedné tézkou formou myelopatie,
byl u vSech pacientd registrovan jak patologicky graficky nalez, tak i
patologické elektrofyziologické vysetfeni SEPs i MEPs. Pii
hodnoceni topografie grafického nalezu (tedy je-li vétsi tlak na michu
zeptedu ¢i zezadu) a porovnani s elektrofyziologickym postizenim
(tedy zda je vétsi postiZeni drah anterolateralniho ¢i zadniho misniho
segmentu) nebyl zjistén rozdil mezi obéma skupinami. Ve skupiné
pacientl A i ve skupiné pacientii P byl procentualné stejné zastoupen
tlak na michu zepfedu i zezadu. Nejvétsi zastoupeni v obou skupinach
vSak méla stendza centralni, kde nebylo mozno rozhodnout o
pfevazujicim pfednim ¢i zadnim tutlaku. Zjisténé udaje podporuji
nekompresivni patofyziologickou pfi¢inu myelopatie (Levine 1997)
zalozenou na pfeneseném tahu na misni obaly a michu s omezenim
mikrocirkulace.

Z vyse uvedeného vyplyva, ze tlak na michu zepfedu ¢i zezadu
nerozhoduje o tom, zda bude vice poskozena funkce zadnich &i
pfednich miSnich drah. Na podklad¢ grafického zobrazeni nelze tedy
jednoznacné rozhodnout o dominantnim funkénim postizeni michy.
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V dosud publikované literatufe nebyla nalezena prace, ktera by se
tykala vztahu operacniho pfistupu a lokalizace miSniho postizeni
hodnoceného dle EP na poopera¢ni vyvoj pacienti s CSM.

6.2 Vliv opera¢niho pristupu na pooperac¢ni
klinicky stav

Vysledek studie: Studie prokdzala statisticky vyznamné zlepseni u
skupin pacientii operovanych prednim pristupem bez ohledu na
dominantni patologii EP.

Tento fakt 1ze vysvétlit tim, Ze pfedni mi$ni dekomprese, zv1asté je-li
doplnéna fuzi, mize vést k vyraznéj$imu uvolnéni michy nez zadni
dekomprese, u které je zachovan pohyb patefe a nejsou zde tudiz
vylouceny dynamické piiciny stenozy. Predni piistup pak muze vést
ke klinickému zlepsSeni nejen v pfednich miSnich segmentech. Toto
zlepSeni muze byt na podkladé ovlivnéni dalsich faktort podilejicich
se na misni patologii. K témto faktortim patii hlavné misni krevni
pritok. Vzhledem k tomu, Ze se v nasi studii zlepsili i pacienti
operovani zepiedu, ktefi vSak méli vétsi funkéni postizeni zadnich
drah, 1ze usuzovat rovnéz na to, ze predni dekomprese zlepSuje misni
prutok nejen v a. spinalis anterior, ale i v arteriae spinales posteriores.

Vyrazngjsi klinické zlepSeni po provedeni piednich pfistupd ve
srovnani se zadnimi publikoval i Hirai (Hirai et al. 2011). Ve shodé
S citovanym autorem byly v nasi studii provadény dorzalni pfistupy
bez doplnéni fixace a flize, autor provadél laminoplastiky. Horsi
vysledky u dorzalnich pfistupti Ize vysvétlit na podkladé mozného
pretrvavajiciho ventralniho utlaku v soucinnosti S
moznym rezidudlnim vaskuldrnim postizenim (traumatizace a.
spinalis anterior) (Baptiste and Michael G Fehlings 2006, Michael G
Fehlings and Skaf 1998, Shedid and Edward C Benzel 2007). Vliv by
mohl mit i rezidualni utlak zpfedu v ramci komplexu dynamickych
zmén kréni patefe. Tento fakt potvrzuje dalSi pozorovani, v némz
Hirai prokazal, ze vysledny klinicky stav skupiny pacient
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s indikovanymi dorzalnimi pfistupy, u niZ po operaci nebyl na
grafickém kontrolnim vySetfeni pfitomen zadny rezidudlni ttlak
michy zpfedu, je totozny se skupinou pacientll operovanou zpiedu
(Hirai et al. 2012). Jako pti¢inu diskutuje poruchu cirkulace
mozkomi$niho moku a cévniho zasobeni (a. spinalis anterior)
pti ventralnim ttlaku. Dale uvazuje rovnéz o vlivu instability a
hypermobility v operované oblasti. Ve svém souboru téz zvaZuje
insuficientni dekompresi v ramci laminoplastiky.

Vliv dynamické pooperacni stendzy zlistava sporny. Proti dynamické
sten6ze hovoti vyssi vék pacientl a rozsahlejsi postizeni kréni patefe
spondylogennimi zménami. Proti tomuto piedpokladu se zda vliv
tenze dentikulatnich vazu (Levine 1997) jako realny. U pietrvavajici
ventralni expanze dochazi k vétsi tenzi michy prostiednictvim pnuti
fixovanych vazii a mi$nich kofend, coz mize rezultovat i v omezeni
mikrocirulace. Tyto zmény se mohou odehravat i pfi malych rozsazich
pohybi, které byvaji u star§ich pacientt.

Dalsim moznym divodem vyrazngjSiho zlepSeni u ventralnich
dekompresi je mensi rozsah misniho postizeni (mono ¢i bisegmentalni
dekomprese) oproti obvykle extenzivnéjSimu miSnimu utlaku, ktery
dominoval u skupiny dorzalnich dekompresi (v uvadéném
souboru primérné dekomprimovano 3,4 laminy).

Vzhledem Kk nejednotnosti strategie volby ptistupu u CSM vznikl na
navth AANS (American Association of Neurological Surgeons)
projekt s cilem vytvofit tzv. evidence based guidelines k 1é¢bé CSM
(Mummaneni et al. 2009). Dosud publikované vysledky potvrzuji
efektivnost vSech typl operacnich vykond, u laminektomii je uvadéna
moznost nasledné pozdni deteriorace stavu pti kyfotizaci. Rozdil byva
zaznamenan nejcastéji u perioperacnich komplikaci. Uvedena data
podporuji volbu operacniho piistupu dle osobni zkusenosti chirurga a
pracovisté na podkladé konkrétniho grafického nélezu u daného
pacienta.
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6.3 Pooperacni vyvoj klinického stavu

Vysledek studie: N prumeéru doslo k objektivnimu zlepSeni ve vSech
Ctyrech skupindch, statisticky vyznamnému pouze u skupin prednich
pristupi. Pri hodnoceni souboru jako celku doslo ke zmirnéni
neurologickeho deficitu ze strednée tezkého (mJOA = 13,27) na lehky
(mJOA = 15,55) po dvou letech sledovani. Ke zlepseni klinického
stavu doslo u 65% pacientit v souboru, u 35% ziistal stav staciondrni.

Stfedné tézké formy CSM jsou v soucasnosti spiSe indikovany
k chirurgickému feSeni. Muthukumar (Muthukumar 2012) uvadi
hodnotu mJOA méné nez 12 bodd jako doporucenou hranici
pro indikaci operacniho feSeni. V nasem souboru byla pfedoperac¢ni
hodnota mJOA 13,27, coz je hodnota nevyznamné vyssi. Zminény
autor u vyssich hodnot mJOA udéava individualni ptistup k vybéru
strategie 1écby. Tento postup se shoduje s managementem
onemocnéni na naSem pracovisti. Pro chirurgickou 1écbu (a tedy i do
studie) byli pacienti vybirani selektivné. Na chirurgické pracoviste se
dostavaji pacienti jiz selektovani pii primodiagnostice, obvykle
neurologickym pracovistém. Tito pacienti poté podstoupi dalsi selekci
ambulantnim tymem neurochirurgli a pouze cast je indikovana
k operaénimu feSeni. Pfi této dvoudobé selekci, kterd probihala i
v ramci studie, nedoslo ke zhorSeni u Zzadného z pacientti po dobu dvou
let. Tyto vysledky se nevylucuji s praci Kadanky (Kadaika et al.
2011), ktery pozoroval zlepSeni i zhorSeni klinického stavu v obou
terapeutickych vétvich. Autorova studie byla randomizovana, do
chirurgické vétve byli zafazeni i pacienti, kteti by na jiném pracovisti
mozna operovani nebyli.

Podstatnym faktorem jsou indikacni kritéria, jejichz dodrzovani mize
vést k veétsi efektivité chirurgického feseni. Publikovany jsou prace
prokazujici vliv vyssiho veku (Naderi et al. 1998, T. Yamazaki et al.
2003), vliv delsi celkové doby trvani ptiznaktit CSM (Edwards et al.
2003, T. Yamazaki et al. 2003, Tetreault, Karpova, and MG 2013) a
vliv grafického piedoperacniho nalezu na MR, jako napiiklad

35



ptitomna zména mi$niho signalu v T2w sekvencich (Matsumoto et al.
2000, Suri et al. 2003) ¢i mensi rozmér kanalu patefniho (Fukui et al.
1990, T. Shimomura et al. 2007) na horsi pooperaéni vyvoj klinického
stavu.

V nasi studii doslo za dobu dvou let sledovani k primérnému zlepseni
mJOA o 2,28 bodu. Zména odpovida multicentrické AO Spine studii,
kde je uvedeno zlepseni o vice nez 2 body u 75% pacienta (Branko,
Michael G Fehlings, and T. S. Yoon 2011). Dalsi prace potvrzuje
signifikantni zlepSeni klinického stavu po chirurgické terapii CSM po
dobu minimalné péti let (Matz et al. 2009). Zlepseni funkéniho nalezu
nastava a pfetrvava po 6 mésicich od operace, zhorseni klinického
stavu Furlan udava pouze u 4% pacientt (Furlan et al. 2011).

V na$i praci bylo prokdzano objektivni neurologické zlepSeni
(hodnocené dle mJOA skore) v kazdé ze sledovanych skupin. Celkové
se jednalo o zlepSeni u 65% pacientd. Tyto vysledky jsou srovnatelné
s literarnimi udaji. Hirai (Hirai et al. 2012) uvadi ve své praci
pooperaéni zlepseni JOA skdre az u 62 z 64 pacientti po dobu péti let.

6.4 Vliv kompresivniho poméru a plochy
michy na poopera¢ni vyvoj klinického
stavu

Vysledek studie: Predoperacni mezni hodnota kompresivniho poméru
michy 0,4 (skupiny s pomérem mensim, resp. vétsim nez 0,4) a mezni
plocha michy 60 mm? (skupiny s plochou mensi, resp. vétsi nez 60
mm?) nebyly rozhodujici pro ovlivnéni objektivniho pooperacniho
vyvoje.

Literarné je udavana limitni hodnota plochy michy na transverzalnim
fezu 40 mm? (Bednafik et al. 2010). U pfedoperacné mensi plochy
nelze predpokladat uspokojivy efekt operace. V naSem souboru
nebylo mozno tuto hypotézu ovéfit. Zastoupeni pacientt s takto malou
plochou michy bylo minimélni, coz odpovidd piedoperacni
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charakteristice souboru, velmi té€zké stupné CSM byly zastoupeny
sporadicky. Proto byla referenéni mez v souboru nastavena na 60
mm?. Pooperacné doslo k vyznamnému zlepseni objektivniho nalezu
u pacientl S plochou vétsi nez referencni mez, v druhé skupiné bylo
ZlepSeni stavu nevyznamné. Lze tedy predpokladat spravnost uvedené
referencni meze plochy michy na Grovni 40 mm?. V praci zminéné
vySe Wiggings rovnéz uvadi vyznam zmény plochy michy, resp.
souvislost poopera¢niho nartstu plochy nad 40 mm? s pooperaénim
zlepsenim klinického stavu.

6.5 Vliv zmény miSniho signalu na
pooperacni vyvoj klinického stavu

Vysledek studie: Klinické zlepSeni pooperacniho stavu hodnoceno
Skalou mJOA bylo vyznamné u skupiny, kde predoperacné nebyla
zjisténa na MR zména misniho signdlu. U skupiny s predoperacni
zmeénou signalu bylo zlepSeni klinického stavu nevyznamné.

Pfitomnost zmény miSniho signalu u CSM je relativné Casta, literarné
kolisd v rozsahu od 41% do 97%. Pritomnost zmény je pro
stanoveni poopera¢ni prognézy kontroverzni (Vedantam and
Vedantam Rajshekhar 2013). V nasem souboru byla zména
registrovana uprostied uvedeného rozpéti, tj. u 65% pacienti. Zména
charakteru misni tkané jako soucasti CNS svéd¢i na MR teoreticky
pro ireverzibilitu stavu. Hyperintenzita signalu, pfevazné centralné
lokalizovana, postihuje graficky stiedovou c¢ast michy, tj. Sedou
hmotu mi$ni. Oblast probihajicich mi$nich drah byva relativné na MR
usetiena, coz vede k pfedpokladu mozné reparace funkce bilé hmoty,
zvlaste pak v jeji zevni ¢asti. Dekomprese zevné uloZenych oblasti,
kde probihaji dominantné¢ drahy z oblasti dolnich koncetin, poté
potencionalné vede ke zlepSeni chize. Ovlivnéni pooperacniho
prubéhu rozsahem a charakterem zmény signalu bylo opakované
publikovano, data sumarizoval Vedantam (Vedantam and Vedantam
Rajshekhar 2013). Prognosticky negativni faktor byl zjistén u vétsiho
rozsahu a v&t§i intenzity mi$ni hyperintenzity (L. Wang and Y. Zhang
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2010). Zhang kvantifikoval a rozélenil ptedoperaéni zmény signalu
dle intenzity na tfi skupiny (Y.-Z. Zhang et al. 2010). V poopera¢nim
obdobi mezi jednotlivymi skupinami shledal vyznamny rozdil ve
zlepSovani klinického stavu, nejmensiho zlepSeni dosahli pacienti
S nejintenzivnéj$i zménou misniho signalu. Z uvedeného vyplyva, ze
v obecné roviné zména misniho signalu nebrani moznému zlepSeni
klinického stavu, a to jak po chirurgické terapii, tak i po konzervativni
terapii (Oshima et al. 2012). V naSem souboru ve shodé¢ s literaturou
doslo k vyznamnému zlepSeni u skupiny, u které pfedoperacné nebyla
zména signalu prokazana.

1 Zavér

Studie nepotvrdila piinos volby operacniho piistupu na podkladé
dominujiciho funk¢éniho mis$niho postizeni, které bylo urceno na
zéklad¢ vySetfeni evokovanymi potencialy. Studie prokazala
statisticky vyznamné zleps$eni objektivniho nalezu pouze u skupin
piednich operaénich pfistupti bez ohledu na fakt, zda byla dominantni
mis$ni patologie predoperaéné dle EP lokalizovana ventralné Cci
dorzalng. Nezda se tudiz opodstatnéné indikovat piedni ptistup pfti
dominantni 1ézi MEPs a zadni pfistup pii dominantni 1ézi SEPs.

Jista cast pacienti s onemocnénim CSM profituje z chirurgické
terapie, dochazi ke zlepseni jejich pooperacniho klinického stavu. V
ramci studie doslo ke zlepSeni objektivniho klinického nélezu u 65%
pacientt, u zddného po dobu sledovani, tj. po dobu dvou let, nedoslo
k progresi onemocnéni. Vyvoj objektivniho klinického nalezu byl
obdobny ve vSech sledovanych skupinach (Pa, Aa, Ap, Pp).

Nedofesenou otazkou nadale ztistavaji pfesna kritéria pro indikovani
chirurgického vykonu a urceni konkrétnich pacientti, ktefi mohou
z chirurgické terapie profitovat.
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Pii korelovani subjektivnich parametrd poopera¢niho sledovani (NDI,
VAS) na zvoleny operacni pfistup nebyl zaznamenan vyznamny
rozdil. Stran subjektivniho hodnoceni jsou piedni a zadni pfistupy
v ramci dvouletého sledovani ekvivalentni.

Studie nepotvrdila vliv pfedopera¢niho kompresivniho poméru michy
(s limitni hranici 0,4) na pooperacni vyvoj klinického stavu. Doslo ke
srovnatelnému zlepSeni objektivniho neurologického nalezu jak ve
skupin¢ s kompresivnim pomérem mensim, tak vétsim nez 0,4.

Studie neptimo potvrdila vliv velikosti pfedoperacni plochy michy (na
transverzalnich MR fezech v mist¢ maximalni komprese) na
pooperacéni vyvoj klinického stavu. U skupiny s misni plochou
predoperacné vétsi nez 60 mm? doslo k vyznamnému poopera¢nimu
zlepSeni stavu, u plochy mensi nez 60 mm? bylo zlepSeni nevyznamné.

Predoperacéni plocha kandlu pateiniho velikosti 100 mm?, resp. 120
mm? neni limitujici pro pooperacni vyvoj klinického stavu.

Predoperaéni zména miSniho signdlu v T2w sekvencich je
prognosticky  nepfiznivym faktorem. U skupiny pacientd
S predoperacné verifikovanou zménou misniho signalu bylo
pooperacni zlepseni klinického stavu nevyznamné, oproti skuping bez
zmény signalu, kde bylo pooperaéni zlepSeni vyznamné.
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