Cervikalni myelopatie: neoperovat ci operovat?

Spondylogenni cervikdlni myelopatii neoperovat

prof. MUDr. Zdenék Kadarika, CSc.
Neurologicka klinika FN Brno

Seznam zkratek

SCM - spondylogennf cervikdIni myelopatie

mJOA - modifikovana skéla Japonské ortope-
dické asociace (Benzelem)

Uvod

Provokativni ndzev ¢lanku jsme zvolili proto,
abychom zaujali pozornost ¢tenér, ktefi budou
pravdépodobné pfedpokladat, Ze kazdou misni
kompresi je tfeba odstranit operac¢nim zakro-
kem, ale itéch, ktefi si to nemysli a chtéji pro
svoje presvedceni mit néjaké dikazy. Zabyvat se
dilematem, zda operovat ¢i neoperovat spondy-
logenni cervikalni myelopatii jsme se zacali po
té, kdy jsme rovnéz ptepokladali, ze chirurgické
|écenf je jedinym moznym fesenim a mnohdy
jsme nebyli spokojeni s vysledky operaci, zacali
pochybovat o jejim opravnéni ve viech pfipa-
dech misni komprese a kdy ani literdrf Udaje
neposkytovaly dostatek spolehlivych udajl
0 prospésnosti chirurgické |é¢by. Jiz v Uvodu
viak chceme zdUraznit, Ze tento ¢lanek nedo-
spéje ve svém zavéru k tomu, o je inzerovdno
v jeho ndzvu, ale k tomu, co kazdy Iékaf zabyva-
jici se touto problematikou ocekava, tedy to, kdy
|ze jednoznacné nebo velmi pravdépodobné
indikovat dekompresi a kdy zvolit spise konzer-
vativni pfistup. Je také tfeba zdUraznit, Ze nas
rezervovany pfistup k opera¢nimu feSeni SCM
ve svém dusledku nevedl ke snizeni poctu téch-
to zakrokd, ale zvysenim z4jmu o tuto problema-
tiku zmirnil nepochybné poddiagnostikovani
této jednotky a nakonec ved! ke zvyseni poctu
operaci a pfedevsim ke zpfesnénfi indika¢nich
kritérii pro l1é¢bu konzervativni i chirurgickou.

Predpoklady pro Iécbu
konzervativni a chirurgickou
Spondylogenni cervikdIni myelopatie je
vetdinou chronicky se rozvijejici Utlak michy de-
generativnimi zménami patefnich struktur, vel-
mi ¢asto na terénu vrozené Uzkého spindlniho
kandlu. jimecné se zévazny klinicky syndrom
(napf. kvadruparéza ¢i plegie) mdze projevit akutné
u stavy, kdy dojde k dekompenzaci dosud skry-
tého velkého midniho Utlaku kréni michy nebo

k masivni hernii disku i po mensim traumatu nebo
forsirované krajni poloze hlavy (pfi operaci, zu-
bafském zékroku, v holi¢ském kfesle) (Kudo et al,,
2011) (obrazek 1). Vzhledem k tomu, Ze jde vétsinou
o chronicky probihajici onemocnéni s dlouhymi
asymptomatickymi periodami a obcasnymimirny-
mi exacerbacemi, je volba terapeutického pristupu
jak konzervativni, tak i chirurgickd. Konzervativni
piistup je opravnény pro velmi chronicky prdbéh
choroby neohrozujici nemocného v jeho béznych
aktivitach, nevystavovani riziku opera¢niho za-
kroku a jeho dalSich komplikaci (napf. trombem-
bolickych) a rovnéz v ekonomické nendro¢nosti.
Jeho slabdi strankou je obava, zda jiz vznikld misni
komprese nevyvold nenapravitelné poskozenf
funkce michy, riziko, Ze progredujici proces bude
hlre odstranitelny pfi velké misni kompresi a né-
kdy netrpélivost nemocného s trvanim jeho potizi
(i kdyz margindinimi).

Dle literarnich Udajd mnoho autord lécilo
a lé¢i nemocné konzervativné pomoci mék-
kého limce nebo jen prostym pozorovanim
a zaznamenali zlepseni u 29-55% (Brain, 1952,
Wilkinson, 1960; Roberts, 1966; Phillips, 1973).
Konzervativni 1é¢ba dale spociva v podavani
antiflogistik a klidovém rezimu pfi exacerbaci
algického syndromu a v doporuceni vystiihat
se rizikovych &innosti a okolnosti — pfetézo-
vani patefe, prochlazeni, pohybu na kluzkém
terénu ¢i praci ve vyskach, dlouhého pobytu
v dopravnich prostfedcich, manipula¢ni lécbé
a masazim, nasilnému zaklonu ¢i predklonu
hlavy — napf. u kadernika, u zubare, pfi operaci
apod. (Kadanka et al., 2000). Konzervativni pfi-
stup k [é¢bé SCM je podporovan velmi dlouhym
pribéhem choroby u nékterych nemocnych,
ktery muze trvat 30 a vice let bez vétsiho zhorse-
ni (Yamashita a Yamamoto, 1955). Zvlasté u lehké
myelopatie zplUsobené recentni hernif disku
u nemocnych s medialnim nebo difuznim ty-
pem vyhtezu je konzervativni 1é¢ba Uc¢inné az
u 63-78% nemocnych (Matsumoto et al., 2001).

Jesté snadnéji shromazdime mnoho argu-
mentl opravnujicich rovnéz Ié¢bu chirurgic-
kou. Neni o ni pochyb u tézkych forem myelo-
patie nebo téch s progredujicim prabéhem.
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Odstranéni komprese, kterd je pficinou potiZi,
je v takové situaci logickou reakci. Navic pfiznivé
vysledy operaci byly potvrzeny velkou fadou
studif i experimentalné. Spornou oblasti jsou
spondylogenni myelopatie lehké nebo stied-
né tézké, které neprogreduji viibec nebo jen
zcela mirné, jichZ je ovsem vétsina. U této sku-
piny nenf jasné, zda je lep3i pfistup chirurgicky
nebo konzervativni. Nebyla dosud provedena
dostatecné reprezentativni studie porovnavajicf
konzervativni a chirurgicky pfistup randomizo-
vanym kontrolovanym pfistupem. Na mnohych
spondylochirurgickych pracovistich témér vsich-
ni nemocni se spondylogenni misni kompresi,
které odesle neurolog ke konzultaci, jsou ope-
rovani bez ohledu na stupen funkéniho deficitu
a pribéh choroby (Kadarika et al., 1996).

Chirurgickd lé¢ba by byla opravnéna, kdyby
vykézala lepsi vysledky, nez je postup konzerva-
tivni nebo nez pfirozeny pribéh choroby. Ten
ovsem neni spolehlivé dokumentovany (La Rocca,
1988). K dispozici méme jen nékolik retrospektiv-
nich studif s kontroverznimi vysledky. Je urcita
tendence progredovat do tézkého stavu, ale nenf
znamo, jak rychle a u kterych nemocnych s misni
kompresi k tomu dojde, nenf zndma metoda,
kterd by tento pribéh dokdzala pfedpovédét
u jednotlivého pacienta. V nékterych studiich je
popisovana stald progrese u viech nemocnych
(Clarke et Robinson, 1956; Epstein et al., 1982;
Montgomery et Brower, 1992; Sadasivan et al,,
1993), ale podle dalsi studie jen v 67 % (Symon et
Lavender, 1967). Nicméné v nékterych studiich je
pfirozeny pribéh uvadén jako obecné pfiznivy
ve vétsiné mirnych pfipadd a dokonce i u vice
postizenych nemocnych (Lees et Turner, 1963;
Nurick, 1972; Shimomura et al., 2007).

Jedinym faktorem asociovanym se zhorso-
vanim byl vék. Udaje z retrospektivnich studiich
jsou vsak, jak je vseobecné zndmo, nespolehlivé.
V soucasné dobé mdzeme pouze konstatovat,
Ze ptirozeny pribéh spondylogenni cervikaini
myelopatie nenf pfesné zndm a ze tendence
ke zhorsovani, stabilité ¢i dokonce ke zlepSo-
vani se bude vyskytovat pfibliZzné se stejnou
pravdépodobnosti.
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Obrdzek 1. Tézkd spondylogenni misni komprese C3-4 u 84letého muze. Kvadruplegie po lehkém
traumatu kréni patere

Lécba u mirnych a stiredné tézkych
forem bez progrese nebo jen
s mirnou progresi

Velmi mélo je zndmo o operacnich vysledcich
s definitivni ale mimou ¢i stfedné tézkou myelopa-
tif bez progrese nebo jen s pozvolnou nevelkou
progresi, kteff pfedstavuji vétsinu nemocnych
s SCM a u kterych je operacnifesenti jesté logictéjsi
(zdbrana neodhadnutelného a tézkého zhorseni,
napf. i pfi malém Urazu) (obrazky 2, 3). Lehkd my-
elopatie dosahuje vice nez 15 bodd mJOA skély
a stfedné té7ka je definovéna jako postizent, u né-
hoz mJOA skére dosahuje 13-15 bodt (13 bod(
mUZe znamenat napf. neobratnost pfi zapinani
malych knoflik(l a lehkéd porucha chiize, ale jde
po schodech bez piidrzovéni a lehké porucha ¢it).

Néktefi autofi doporucuji z téchto ddvod
¢asnou operaci, protoze mUze zabranit irever-
zibilnim zméndm misnim a protoze nejlepsich
vysledkd je dosahovdno u nemocnych operova-
nych do 6-12 mésict po vzniku pfiznakd a u ne-
mocnych s mirnou symptomatologif (Epstein et
Epstein, 1989; Hamburger et al., 1997; Lesoin et

Obrdzek 2. Mirnd misni spondylogenni komprese v etdzi C5-6, bez klinic-

kych zndmek myelopatie

al,, 1985). Nicméné spolehlivé diikazy o prospés-
nosti této koncepce nejsou k dispozici.

Vsechny chirurgické studie s optimistickymi
vysledky byly provedeny retrospektivné se viemi
nedostatky, které tento typ studif provézi. Casto
nejsou zaslepeny ani jednostranné, nemaji jed-
notnd hodnotici kritéria, jednotny a srovnatelny
design, maji kratkou dobu sledovani (Robinson
et Southwick, 1960; Nurick, 1972; Kato et al., 1998;
Goto et al, 1993; Hirai et al,, 1991; Magnaes et
Hauge, 1980; Koyanagi, 1993; Seifert et Stolke,
1991; Utley et Monro, 1989; Yangia et al.,, 1994;
Yonenobu et al,, 1985; Naito et al,, 1994; Onimus
etal, 1995; Tegos et al,, 1995; Radulovic et al,, 2005;
Singh et al,, 2009). Byla publikovana jen jedna ran-
domizovana, prospektivni, zaslepend studie, jejiz
vysledky neprokazaly pfednost chirurgického Ié-
Ceniz dlouhodobého hlediska u skupiny nemoc-
nych s lehkym nebo stfedné tézkym stupném
a s neprogresivni nebo jen mirné progredujici
formou (Kadanka et al., 2000, 2011)

Nélez uzkého spindlniho kanalu nebo do-
konce spondylogennikomprese michy jsou pfilis
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silnym lakadlem ke stanoveni opera¢niindikace.
Chirurgické fesent, jak se ¢asto uvadiv zabéhnu-
tém klisé, je tfeba realizovat ,v co nejkrat$im case”,
jenom ,neztracet drahocenny cas”. Tento apel
je namisté sice v fadé pfipadd zejména u akut-
nich bfidnich pfihod ¢&i u epiduralniho krvaceni,
ale rozhodné by nemél potlacit kvalifikované
rozhodovani v pfipadech, kdy urgentnost nenf
rozhodujici a kde ukvapenost mlze byt na Skodu.

Existuji faktory predikujici dobry
vysledek lécby?
V 10leté studii sledujici v randomizované
a zaslepené studii efekt konzervativni'i chirurgic-
ké 1é¢by u mirnych a stfedné tézkych forem SCM
bez progrese nebo jen s mirnou progresf jsme
nezjistili rozdil mezi obéma pfistupy. V obou sku-
pindch se ¢ast nemocnych zlepsila, ale i zhorsila.
Snazilijsme se proto najit faktory, které by mohly
predikovat dobry vysledek jedné ¢i druhé lécby.
Pro konzervativni Ié¢bu byly jiné nez pro 1é¢bu
chirurgickou.
Pro konzervativni1é¢bu byly vysledky 1écby
dobré, kdyz:
B kongenitéInf $ife patefniho kanalu byla nor-
malnf
B plocha michy v misté maximalni komprese
> 70 mm?
B pacienti byli vy3siho véku

Pro chirurgickou lé¢bu byly prediktory dob-
rého vysledku:
B mensi pficna plocha michy v misté maximal-
ni komprese (< 70 mm?)
B nizké mJOA skére (14 a méneé)

Které jsou dlezité informace pred

rozhodnutim o opera¢nim feseni

B pri¢nd plocha michy v misté maximalni kom-
prese (¢im vétsi komprese, tim spise indi-
kovan operacni vykon) — nepredikuje vsak
vysledek operace (Chiewvit et al,, 2011)

Obrdzek 3. Mirna cervikdlni misni komprese bez hyperintenzit a bez kli-




B pocet postizenych Urovni (u vice kompri-
movanych Urovni je vétsi pfiklon k opera¢ni
indikaci)

B ndlez hyperintenzit v misté komprese michy
(spise podporuje indikaci operac¢niho fesen,
i kdyz ne absolutné)

B trvani pfiznakd (trvani pfiznakd déle nez 6
mésict ma horsi operacni vysledky)

m  celkovy zdravotni stav (veetné psychického)

Dulezitym parametrem pfi diagnostice

a rozhodovani o lé¢ebném postupu u SCM je

pficna plocha michy:

B jde snadno méfit

® kmisni dysfunkci dochazi pfi poklesu vétsim
nez 55-75%; u 246 pacient se nasel rozdil
v mJOA skére u nemocnych s pfi¢nou plo-
chou michy 0,50-0,60 cm? (mezni hranice)
a méné, ale pouze pfi soucasné pfitomnosti
hyperintenzit (Kadarka et al., 2007)

m  velky prekryv 0,44 (bez myelopatie) — 0,86
cm? (s myelopatif)

B operacnivysledky jsou nepfiznivé, pokud je
pri¢na plocha michy pod 0,40 cm? a kom-
presni pomér pod 0,4 (pomér mezi podél-
nou a pfi¢nou osou michy) (Fujiwara et al,,
1989; Koyanagi et al., 1993).

Dulezity je rovnéZ celkovy zdravotni stav ne-
mocného, protoZe jde ¢asto o0 nemocné polymor-
bidnf, vy3siho véku. K operaci by mél byt pacient,
jak ostatné platf i pro celou fadu jinych operaci,
v dobrém stavu kardiopulmonalinim a metabo-
lickém, v dobrém stavu mentalnim se schopnosti
spoluprace v pooperacnim obdobi. Velké opatrnosti
je treba pfi rozhodovani o operaci u nemocnych
s depresemi vzhledem k tomu, Ze ¢asto lokalizuijf
nespravné pficinu svych potizf do bolesti patefe
a s vysledkem operace jsou potom nespokojeni.

Jetfebarovnéz nemocného presné informovat
o redlném cili operace a jeho pravdépodobnych
vysledcich, abychom nevzbuzovali v nemocném
vetsi nadéje, nez je mozné ocekavat.

Prakticka doporuceni

Konzervativné spise lécit:

B stabilnf, neprogredujici, mirnd klinickd sym-
ptomatologie

B bezohledu na pfitomnost hyperintenzit

B kongenitalni Site patefniho kandlu normalni

B plocha michy v misté maximalni komprese
> 70 mm?
vyssivék (> 70 let)

B nutnost 6-12mésicnich klinickych kontrol

m  kontroly MR a elektrofyziologickych test0
& 3-4 roky

B pfehodnotit indikaci pfi event. progresi
potizi

Chirurgicka lécba:

B unemocnych stézkym klinickym obra-
zem mJOA pod 13-14 bod

B u progredujici klinické symptomatologie

By tézké komprese i s mirnou symptomato-
logif (komprese 50% a vice)

B pfi mensi pficné plose michy v misté maxi-
malni komprese (< 70 mm?)

Je tfeba zdUraznit, Ze tato doporuceni jsou

je pouzit individudlné u konkrétnich pacientd.
Nicméné predstavuji urcité voditko ve smési
protichddnych ndzord na tuto problematiku.

Zavér

N&zor, Ze spondylogenni cervikalni myelopatii
je lépe neoperovat, neni opfen o dostate¢né valid-
nidata. Nicnéné z praktického hlediska se ukazuje,
Ze u nemocnych se spondylogenni misni cervikaini
kompresi, ktefi jsou asymptomaticti nebo kteff
vykazuijijen mirné klinické pfiznaky a neprogredui,
je znacna sance, Ze stav bude i do budoucna sta-
bilnia v pfipadé vyhfezu disku mdZe i regredovat.
Je viak tfeba takové nemocné |écit konzervativ-
né asledovat v %4-Tro¢nich intervalech klinicky
a v 3—4letych intervalech magnetickou rezonanci
a elektrofyziologicky a v pifpadé progrese znovu
zvaZit operacnifeSeni. U nemocnych s vyraznéjsimi
klinickymi symptomy, progredujici nebo s masivni
misni kompresi (i pfi mirném klinickém obrazu) je
lépe operovat co nejdfive.
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Seznam zkratek

ACCF - anterior cervical corpectomy and fusion
- prednf kr¢ni somatektomie a fuze

ACD - anterior cervical disectomy

ACDF - anterior cervical disectomy and fusion —
predni kr¢ni disektomie a meziobratlova flze

ACDFP - anterior cervical disectomy and fusion
with plating - pfedni kréni disektomie a fuze,
zajisténa dlahou

CSM - cervikélni spondylogenni myelopatie

DDD - degenerative disc disease

EBM — Evidence based medicine — medicina
zalozend na dlkazech

fMR - funkeni magnetickd rezonance

FNSS - failed neck surgery syndrome

MEP — magnetickd stimulace

OPLL - ossification of posterior longitudinal liga-
ment — osifikace zadniho podélného vazu

SEP — evokované potencidly

TDR - total disc replacement

Uvod

CervikéIni spondylogenni myelopatie (CSM)
je nejbéznéjsi pricinou dysfunkce michy. CSM se
vyviji na terénu krénf spondyldzy a operace krénf
patefe pro degenerativni zmény patfi k béznym
a ¢astym indikacim.

Ve Spojenych statech se operuje pro krénf
spondyldzu vice nez 112 400 pacient( ro¢né
(20% pro CSM) se stoprocentnim ndrdstem za
poslednfdekadu a celkové cena nynijiz pfeséhla
dvé miliardy USD, a to i pfes pro Evropu nezvykle
konzervativni pfistup a restrikce ze strany FDA.

Predpoklada se, Ze dekomprese a fuze po-
stizeného Useku patefe dovoluje zlepseni nebo
alespon limituje dalsi zhorseni v dlsledku opa-
kovanych mikrotraumat michy u vétsiny piipadu.
V CR operujeme ro¢né za stejného predpokladu
asi 150-200 pfifpadd CSM. Urcitd nejistota panuje

v indikaci chirurgické 1é¢by a porovnani's vysled-
ky lécby konzervativni byva Casto diskutovano.
Daldf dil nejistoty je ve vlastnim typu chirurgické
|é¢by, pfi porovnavani dekomprese a fuze pred-
nim a zadnim pfistupem, v nacasovani operace,
ve stabilité dlouhodobych vysledkd a v predik-
tivni hodnoté klinickych testd, elektrofyziologie
i zobrazovacich metod.

Patofyziologie CSM

CSM vznikd plsobenim opakované dyna-
mické komprese kr¢ni michy osteoproduktivnimi
zmeénami pfi degenerativni spondyléze. Hlavnim
mechanizmem poskozenf axon( pfi pokusech na
zvifatech se jevi jejich napinani pres vyristky, které
vede k jejich poranéni. Druhym zvaZovanym me-
chanizmem je ischemie kréni michy na podkladé
naruseni mikrocirkulace opakovanou kompresi
vstupujicich nutritivnich cév (a. spinalis anterior).

V klinickém prabéhu Ize sledovat v typickém
pfipadé pomalé, krok po kroku postupujici zhor-
sovani, které je stfidané periodami stabilizace.
Dlouhodobd tézka stendza vyusti ve stav s de-
myelinizaci a nekrézou bilé i S$edé misni hmoty
a zlepSenf bez chirurgické 1é¢by je nepravdé-
podobné. Histologické vysetfeni u CSM uka-
zuje maximalni zmény (cystickou kavitaci, gliézu
a demyelinizaci) v centrdIni Sedé hmoté michy
a v medidlni porci myelinizovanych dlouhych
drah. Waleridnskd degenerace v zadnich sloup-
cich a v posterolateralnich traktech se nachazf
kranidlné nad mistem komprese, poskozenf
prednich rohd pak v komprimovaném Useku
a kortikospinalIni trakt podléha degeneraci kau-
dalnim smérem od mista komprese.

Mezi statické faktory ovliviuijici rozvoj CSM
patfi stendza patefniho kanalu, vyjadrend kritickym
priimérem 70-13 mm nebo komplexnéji plochou
prlifezu michy mensi nez 60 mm?. Progresivni cer-
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vikdIni spondyldza zpUsobuje kompresi na nékolika
urovnich: a) ve foramen intervertebrale, kde unko-
osteofyty komprimuji misni kofen a lateraini okraj
michy, b) dorzaIni osteofyty pak pffmo komprimuijf
ventralni medidlni ¢ast michy a o) tfeti Uroven tvori
dorzéIni komprese michy zbytnélymi Zlutymivazy.
Pokud je pficny fez michy v misté komprese vétsi
nez 30 mm?’, je jesté empiricky dobra $ance na
funkeni zlepseni po dekompresi.

Dynamické faktory ovliviiujici CSM jsou vy-
znamnéjsi nez statické, protoze cervikalni spon-
dyldéza je spojena s vétsi ¢i mensi mirou instability
a pfi pohybech krénf patefe dochazf k vyznam-
nym negativné na michu pdsobicim zménam
pomérl v kandle. Pokrocila spondyléza ve vy-
sokém veku vede k rigidité patefe, ale minimalni
segmentdlni nestabiita je pfitomna stéle a ¢asté
vysledné nevyhodné postaveni patefe v sagitaini
roviné déle akcentuje sily plsobici na michu. Pri
flexi se micha natahuje a dochazi k tenzi, plso-
biciischemii a pfitomnost osteofytd pak vyrazné
dramatizuje situaci. Pfi extenzi se uplatriuje vykle-
novani zbytnélych zlutych vaz{ do kandlu. V MR
obraze je dorzalni ¢i ventrélni subarachnoidaini
prostor kolem michy spotfebovany osteoproduk-
tivnimi zménami, ¢asto ve tvaru zafezu — zubu,
zasahujictho az do michy a mluvime o indentaci.
Soucasné plsobeniindentace dorzalnii ventralni
se pfi nestabilnim segmentu potencuje a po-
stihuje michu dynamicky zndmym klistkovym
mechanizmem (pincer) a pfi bézném rozsahu
pohybd kréni patefe dochézi ke kumulaci mikro-
traumat a chronickému zhorsujicimu se posko-
zen|. Situace se ale mdze dramaticky vyhrotit po
nevelkém Uraze kréni patefe na Urovni distorze,
kdy mGze dojit na stejném podkladé k akutnimu
tézkému poskozeni michy. Stejné tak mdze akutnf
myelopatii zpUsobit velky meékky vyhtez disku pfi
jinak intaktnim a prostorném kanalu.



Obrdzek 1. MR T2 sag pred operaci s viceetdzovou
stendzou, vyhrocenou v etdzi C3-4, s hypersignalnim
okrskem v mise - prognosticky Spatné znameni —
(Sedy prouzek v misté maximalniho zuzenf)

COMTRAST:
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Obrdzek 2. MR ax T2 - pricny prifez v maximu
stendzy

Obrdzek 3. CT sagitalni rekonstrukce — dokonald
ventralni dekomprese, restaurace vysky etaze,
presné bikortikdIni zavrtani sroubl

Kombinace statickych a dynamickych

faktor( rozbihd déj, kde na drovni celularni
a molekularni hraji ddlezitou roli volné radikaly,
glutamatergicka toxicita a kationty indukované
poranéni bunék, které vedou k pozdni bunécné
smrti nebo k apoptdze. Na této Urovni probfha
soucasny vyzkum a hledanf lécebnych farmako-
logickych moznostf.

Vysetiovaci metody a jejich
prognosticka hodnota

Typickd myelopatickd znameni pfi fyzikal-
nim vysetfeni — hyperreflexie, Hofmanovo zna-
meni, invertovany brachioradidlini reflex, klonus
a Babinského znameni Casto absentuji vice nez
u pétiny pacientd s CSM.

U nemocnych s cervikalnf stendzou a pozitiv-
nimi elektromyografickymi nalezy nebo s prezen-
taci radikulopatie je rozvoj CSM vysoce pravdépo-
dobny. Diky $tédré baterii testovacich $kal, které
hodnoti pokrocilost CSM, je mozné porovnani
vysledkd vétsiny praci za respektovéni krajovych
zvyklostf a rasovych odlisnosti (mJOA apod.).

V optimalni strategii [é¢by CSM stale pretrva-
vaji vyrazné kontroverze a stanoveni prognostic-
kych faktor( je obtizné. Trvani symptomd je z&-
vazny prognosticky faktor, ale stanoveni presné-
ho intervalu pocatku a trvanf obtizf je vzhledem
k béZnému pozvolnému zhorsovani naroéné
a objektivné sledovatelna délka trvani priznakd
je v nasi populaci u lidf starsich 75 rokd prakticky
nemozna. Evokované potencidly (SEP) Ize vyuzit
limitované pro predikci vysledkd chirurgické léc¢-
by. Magneticka stimulace (MEP) je velmi senzitivni
pii detekci myelopatie, ale jejf prediktivni hodnota
je spornd. V soucasnosti jsou k dispozici pouze
studie na Urovni tiidy lll, které podporuiji negativni
vliv véku a trvani priznakad.

Soucasnym a poslednim nadéjnym hitem je
seridl vysetieni funkéni magnetickou rezonancf
(fMR) pfi CS, ktery je schopen zachytit specifické
kompenzacni a adaptacni zmeény v oblasti sen-
zomotorického kortexu na podkladé jeho plasti-
city. Tyto zmény predchdzeji a dale doprovézejf
klinickou deterioraci. Po chirurgické dekompresi Ize
sledovat zlepsovani senzomotorickych funkci, které
jsou spojené s poskozenim a parcidlnim navratem
funkce kortikospinalniho traktu. V sou¢asnosti pro-
biha hledani korelace nalezd pfi MR s pooperacni-
mi vysledky za Ucelem stanovit prognosticky po-
uzitelné hodnoty pfi zvazovani operacniindikace.

Historie a soucasné trendy
vlécbé CSM

Vjedné z nejc¢asnéjsich praci Bohiman
(Spine, 1977) ukazuje zlepsenych 15 ze 17 ne-
mocnych s CSM, operovanych pfednim pfistu-
pem podle Smith-Robinse a Kadoya prezentuje
91 % zlep3enych ze 43 pacientl (Spine, 1984).
Postupné byly hleddny a testovany vsechny
zpUsoby predni dekomprese a fixace kréni pa-
tefe — od pouhé disektomie (ACD — anterior cer-
vical disectomy), disektomie spojené s fuzi (ACDF),
korporektomii = ACCF, zajisténd dlahou (ACDFP) az
po totalni ndhradu disku (TDR - total disc repla-

cement). Viceetdzové stendzy hojné zastoupe-
né v asijské populaci ¢asto spojené s kalcifikacf
zadnfho podélného vazu (OPLL) pfinesly rozvoj
zadnich dekompresi. Tyto operace zatizené vét-
$imi pocty naruseni patefni osy vedouci ¢asem
k tézkym kyfézam pak vedly ke hledani novych
variacf k sou¢asné podobé miniinvazivnich typU
dorzalnich dekompresi bez porusenf statiky pa-
tefe (rizné variace laminoplastiky) a se snizenim
poctu pooperacnich nuchalgii (FNSS - failed
neck surgery syndrome).

Ve velkych souborech se zlepSuje vétsina
pacientd, neldspéch je zaznamenavan v 15—
30%, nékteré soubory operovanych ukazovaly
i zhor3eni kliniky u 10-20%. Fize dekomprimo-
vaného Useku patefe je nyni vniména jako ne-
zbytny pfedpoklad Uspéchu chirurgické 1é¢by.
Panuje konsenzus, ze predni disektomie s fuzi
je bezpecnou a stabilni operaci, kterd zlepsu-
je osu patefe — lordozu, atakuje pfimo hlavni
patofyziologicky mechanizmus — spondylézu
ve foraminech a na zadnim okraji disku. Jistou
nevyhodou je ztrdta pohybu v operovaném
segmentu a z toho plynouci pretizeni segment(
sousednich s moznosti nasledné dekompen-
zace sousedniho segmentu (adjacent disc level
disease). Vétsinou jsou tfi dekomprimované hla-
diny limitem, takze predni pfistup nelze pouzit
pro viceetdzové postizeni a pro kongenitaini
spindlni stendzu. Predni pfistup je rovnéz zati-
Zen jistou frekvenci vyskytu dysfagie a dysfonie.
Zkudenostis totalnf ndhradou disku ukézaly nové
pohledy na dynamiku pribéhu degenerativniho
postizeni disku a starnuti patefe. Zda se, ze ¢aso-
vé nastaveny individudIni harmonogram nelze
vyraznéji ovlivnit, o Cemz svedei pomémé vyso-
ké ztrata pohyblivosti v operovaném segmentu
po TDR pfi delsim sledovani a sporné pozitivni
parametry ovlivnéni sousednich segmentd.

V posledni dobé je vénovana velkd pozor-
nost chirurgické lé¢bé CSM spojend se jménem
M. Fehlingse z Toronta, ktery se snazi organizo-
vat nové priikazné studie v duchu EBM, favorizu-
jfct svymivysledky chirurgickou Ié¢bu. V posled-
ni z nich, ve dvouleté prospektivni multicentric-
ké studii se skupina nemocnych (280, s klinicky
ztejmou CSM, potvrzenou MR nebo CT-mye-
lograficky) podrobila fadé dekompresivnich
vykonU z obou zakladnich pfistupd. Po dvou
letech byla k dispozici data od 76 %, ve viech
skupinach doslo k vyznamnému zlepseni, pou-
ze 1,8% pacientl se zhorsilo, poranéni kofent
bylo v 2,5% a infekce rovnéz v 2,5%. Nejlepsi
vysledky byly dosazeny ve skupiné pfedniho
pfistupu s dlahou a fuzi, pficemz je ale nutné
vzit v potaz mensi rozsah komprese — vétsinou
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Obrdzek 4. MR sag T2 — stendza s osteofytem
v etdzi C4-5 a kombinace osteofytu a s podilem
mékké hernie v etdzi C5-6, pocinajici hypersignalni
prouzek v misté kaudalni komprese

Obrdzek 6. CT sagitaIni rekonstrukce, demonstrujici
rozsah dekomprese, Upravu osy C-pétefe a polohu
implantatu - titanového spaceru s centralni dutinou
a bikortikdIni zavrtani s Casparovou dlahou

klinika Fr O

1-2 etdze — protoze pfi dorzalnich pfistupech
byla ¢astéjsi komprese viceetdzova.

Nyni nenfi k dispozici studie tfidy |, ktera
by vyhodnotila pfednosti pfedniho pfistupu
s dekompresi patefniho kanalu pfi 1é¢bé CSM.
Dvé starsi kvalitni studie Bednarika a Kadariky
dosahly svym designem stupné tfidy Il a ukdzaly
pro stfedni a téZkou myelopatii podobné vysled-
ky pfi operacniikonzervativni1écbé a stabilizaci

stavu po tfi roky po samotné lé¢bé konzervativ-
ni. PFi t&Zkém stupni myelopatie méli pacienti
lepsi vysledky pfi 1é¢bé konzervativni a chirur-
gické vysledky byly lepsi u pacientd, ktefi méli
téZkou kompresi s hranici prifezu michy méné
nez 70 mm? Konzervativni lé¢ba znamenala
v této studii dlouhodobou imobilizaci krénf pa-
tefe, popfipadé klid na loZi, déle restrikci v riziko-
vych pohybovych dennich aktivitadch a peroraini
aplikaci antiflogistik. V souhrnu se tak jednalo
o0 vyrazné omezeni v kazdodennich aktivitach.

Vlastni zkuSenosti autora

Na autorove pracovisti byla v 80. letech pfi
|é¢bé degenerativniho onemocnéni kréni patefe
pouzivana technika predniho pfistupu podle
Clowarda, ztidka podle Smith-Robinse, byla
provadéna dorzélni dekomprese vicetedazovou
laminektomif a Frykholmova foraminotomie
popfipadé rozsifend o dorzalni disektomii v oje-
dinélych pfipadech.

Na pocatku 90. let 20. st. byl zakoupen
kompletni Caspartiv set pro predni disektomii.
Dekomprese pod mikroskopem, spojena s po-
uZitim mikrofrézy a okamzitd stabilnf fixace na-
hradou disku autostépem, zajisténa trapézovou
dlahou s bikortikdlné zavrtanymi Srouby se pak
stala suverénni metodou jak v oblasti traumato-
logie, tak pfilé¢bé degenerativnich onemocnéni
kréni patefe veéetné CSM. Ndhrada disku prosla
pfes autogenn trikortikaIni $tép, pfes sporadic-
ké zkudenosti s kostnimi alo$tépy k soucasnym
titanovym nahraddm, s periodou, vynucenou
ekonomickou krizi, kdy zachovani poctu opero-
vanych umoznila ndhrada disku sklokeramikou,
kterd vzhledem k tvrdosti a kfehkosti materidlu
a vlastnostem povrchu nebyla idedlnf, ale levna.
V soucasnosti pouzivame vyhradné titanovy
implantat — spacer, bez dlahy nebo dle okol-

nosti zajistény dlahou se zavrtanymi Srouby bud

bikortikdlné nebo unikortikalné s dynamickym
zajisténim. Pfi hodnoceni souboru 246 nemoc-
nych (Hrabalek a Vaverka, 2001) bylo 8% reope-
rovano, z toho 2% pro zlomeni autostépu, 1,5 %
pro pseudoartrézu, 1,5% pro nedostate¢nou
dekompresi (2x z jiného pracovisté) a ve 3% pro
progresi postizeni sousedniho segmentu.

Komplikace v tomto soubory byly vztazeny
nejcastéji k bolestem v misté odbéru autostépu
ze spinailiaca anterior v prvnich dnech po opera-
Ci—41%, po 6 mésicich zlstalo 10% bolestivych,
déle dysfagie 23,7 % (0% po 6 M), dysfonie 13,9%
(0% po 6 M).

Soubor z posledniho obdobi nebyl vyhod-
nocovan a pfi narstajicich poctech v poslednich
5 letech je operovano kazdoro¢né kolem 130
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pacientd s kr¢ni DDD (degenerative disc dinase),
ztoho asi 15-20 s CSM, k reoperaci pro selhanf
spaceru nedoslo, bolest z odbérového mista je
eliminovéna, vyrazné klesl pocet dysfagif a dys-
fonii, ktery koreluje s poctem operovanych etazi
a pfi velmi zfidka indikované trojetdzové dekom-
presi je urcité procento nevyhnutelné. Nedoslo
k vyraznému zabofenf $tépu a narusenf osy pa-
tefe, sporadickeé jsou komplikace ve smyslu rané
infekce a pooperacniho hematomu, vyzaduijiciho
revizi, rovnéz nedoslo k trvalému obavanému
postizeni n. recurrens. TotaIni nahrada disku je uzi-
vana jen pro mékkou herniacf u mladého jedince
se zachovanym plnym pohybem v segmentu,
vétsinou bez pritomné CSM, nebo pro pater jiz
v jinych segmentech sfizovanou. Fixace pevnym
limcem pfi 1-2etdzové dekompresi bez zajisténi
dlahou trva prdmeérné 4-6 tydn(, na nékterych
pracovistich tento typ operace nezajistujf s dob-
rymi vysledky limcem vibec. Nevyhodou limce
je oslabeni $fjového svalstva po dobu jeho nosent,
které generuje u nékterych nemocnych problé-
my po jeho sejmutf a zpomaluje tak rehabilitaci.

Zajisténidlahou, a z chirurgického pohledu
jde jen o ekonomicky problém, se jevi pro ne-
mocného jako nejvyhodnéjsi. Bikortikalné zavr-
tané Srouby pokladdme stdle za nejstabilnéjsi
typ fixace vzhledem k zachyceni obou kortikdl-
nich vrstev obratlového téla, ale pro nizdi etéze
krénf patefe, kde nenf mozna odpovidajici per-
operacni rtg kontrola, jsou k dispozici dynamicky
zajisténé srouby unikortikalni, které Ize bezpecné
zavrtat i bez rtg kontroly. Jednad se o semirigidni
typ fixace, kdy je hlavice Sroubu zajisténa proti
vysunuti, srouby tvofi s dlahou jeden dynamic-
ky celek, dovolujici mikropohyby v segmentu
a pfi méné pevném monokortikalnim zavrtanf
nehrozi dislokace Sroubd. V typickém pfipadé
je nemocny propustén do domdaciho Iéceni po
rtg kontrole 1.-3. pooperacni den a zacina re-
habilitovat prakticky bezprostfedné po operaci.

PfiloZzend dokumentace demonstruje dva
piiklady z posledniho obdobi. V prvnim pfipadé
se jednalo o 83letého muze s dlouhodobymi
potizemi, které vyUstily v poslednich tydnech
ve ztratu chlze. Oproti o¢ekdvani po hladké jed-
noetadzové dekompresi s fixaci dlahou doslo uz
bezprostfedné po operaci k ndvratu samostatné
chlze, zatim s oporou.

Ve druhém pfipadé se jednalo o 41letou Ze-
nu, kterd byla slozité vysetfovand pro podezfeni
na demyeliniza¢ni onemocnéni typu roztrou-
sené mozkomisni sklerézy. Rychle progredujici
porucha hybnosti dolnich koncetin v poslednich
tydnech vedla k MR vysetfeni kr¢nf patefe, které
odhalilo dvouetdzovou stendzu — pficinu CSM.



Po dvouetdzové dekompresi, zajistené dlahou,
byla nemocna ambulovéna 2. pooperacni den
s evidentnim zlepsenim chlize a byla objedndana
k dalsi rehabilitaci.

Zavér

Chirurgicka dekomprese a fixace kréni patefe
pfi CSM kauzalné atakuje primami pficinu choro-
by. Pfednf pfistup zasadné ovliviuje dva statické
faktory — odstranuje dorzalni osteofyty, popfipade
meékkou ¢ast herniace disku a dovoluje bezpecné
dekomprimovat obé dvé intervertebréini foramina.
Néhrada disku titanovym spacerem v distrakci do-
voluje Upravu narusené patefni osy a podili se na
restauraci vysky foramina navic kromé provedené
dekomprese. Design $tépu umozriuje okamzité
dosazeni stability pétefe, pfi vétsim rozsahu ne-
stability pak fixace dlahou stupen stability poten-
cuje a podporuje dosazeni fuze bez komplikact
v pfevazné vétsing pfipadd. Segmentdlnf stabilita
eliminuje dynamicky faktor patogeneze CSM, ktery
autor poklada za nejvyznamnéjsi pficinu progrese
choroby. V bézné praxi je neurochirurg s troj a vi-
ceetdzovou stendzou konfrontovan vyjimecné
a raritni vyskyt stendz s typem postizenim po-
dobnym OPLL si malokdy vynuti somatektomii.
V pifpadé nutnosti soucasny arzendl nabizi expan-
dibilni ndhrady téla nebo pouziti klasické Harmsovy
klece i pro rozsdhlou podélnou ndhradu nékolika
obratlovych tél. Komplikace téchto vykond tak
zUstavaji na stejnych nizkych cislech jako bézné
dekomprese. Dlouhé trikortikalnf stépy byly dfive
zatizeny vy$sim poctem komplikacf jak v misté
instalace, tak v misté odbéru.

Konzervativni 1é¢ba stabilizuje chorobu, ale

ponechava primarni pficinu netknutou, a tim

vnasi do budoucnosti nemocného znacny prvek
nejistoty. Konzervativni Ié¢ba pfitom jiz znacné
omezuje dennf aktivity sama o sobé.

ZUstava tak pouze otdzka timingu — nacaso-
vani operace a predikce vysledkd lé¢by. Funkeni
MR sledovanim zmeén v senzomotorické kire
nabizf nadéjné vysledky. V poslednim roce je na
autorove pracovisti takto sledovana prospektiv-
né mala skupina nemocnych s CSM a pfedbézné
hodnoceni bude k dispozici do roka.

Pokud hrozi obavy u nékterych nemocnych,
zvI&3té ve vyssim véku, ze syndromu ,oversur-
gery”— zbyte¢ného operovani, tak Ize pfedni
dekompresi indikovat i pfi malé nadéji na zlep-
senf klinického stavu nemocného. Morbidita
a mortalita je v soucasné dobé na tak nizké
urovni, Ze indikace je limitovand prakticky jen
tizi internfho nélezu.

Doporuceni

V soucasné dobé Ize ve svetovém pisemnic-
tvi sledovat trend, ktery se pfiklani k ¢astéjsimu
a vcasnéjsimu operovani nemocnych s CSM, se
snahou oveérit predpokladany benefit kvalitné
postavenymi randomizovanymi multicentricky-
mi studiemi. Autor a jeho kolektiv se domniva,
Ze chirurgické vysledky a moznosti se v posledni
dekddé vyrazné zlepsily a nabizi spolupraci pfi
realizaci takové studie, kterd by tuto domnénku
potvrdila.
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