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Degenerativni cervikalni myelopatie -
klinicky obraz, diagnostika a strategie lécby

MUDr. Zdenék Kadanka, Ph.D., prof. MUDr. Josef Bednafkik, CSc.
Neurologicka klinika LF MU a FN Brno

Degenerativni cervikalni myelopatie (DCM) je chronické, progresivni onemocnéni kréni michy. Degenerativni procesy (spondy-
[6za, hypertrofie facetovych kloub(, vyhfezy plotének) veetné postizeni vazl (osifikace zadniho podélného vazu, hypertrofie
ligamentum flavum) vedou k misni kompresi a rozvoji mozného neurologického deficitu. Ten se projevuje zejména syndromem
neobratnych rukou, zhor3enim chize a sfinkterovou insuficienci. Podle sou¢asnych doporuceni by méli byt nemocni se stiedni
a tézkou formou DCM léceni operativné. U pacientl s lehkou formou DCM a pacienti bez klinickych zndmek myelopatie, aviak
s projevy radikulopatie, by méla byt navrzena bud operacni 1écba, ¢i cilend rehabilitace. Jedinci s prikazem vyznamné misni
komprese (avsak bez klinickych znamek myelopatie ¢i radikulopatie) by méli byt pravidelné klinicky sledovani.

Klicova slova: degenerativni kréni myelopatie, spinaIni cervikélni stendza, nemyelopatickd degenerativni cervikalni misni kom-
prese, syndrom neobratnych rukou.

Degenerative cervical myelopathy - clinical manifestation, diagnosis and practical management

Degenerative cervical myelopathy (DCM) is a chronic progressive disease of the cervical spinal cord. Osteoarthritic degeneration
(spondylosis, facet hypertrophy, and degenerative disc disease), ligament changes (ossification of the posterior longitudinal
ligament, hypertrophy of the ligamentum flavum) may lead to the spinal cord compression and result in neurological deficits. It is
manifested as clumsy hands syndrome, gait impairment, and bladder problems. The latest clinical guidelines recommend surgery
for patients with moderate and severe DCM. For patients with mild DCM (or non-myelopathic patients with radiculopathy), the
guidelines suggest that either surgery or a supervised trial of structured rehabilitation. The nonoperative treatment with serial
clinical follow-up should be reserved for asymptomatic patients with imaging evidence of cervical spinal cord compression.

Key words: degenerative cervical myelopath, cervical spinal stenosis, non-myelopathic degenerative cervical spinal cord com-
pression, clumsy hand syndrome.

Uvod

Degenerativni cervikalni myelopatie
(DCM) je zadvazné onemocnéni, které vznika
(vétSinou postupné progredujici) kompresi
kréni michy. Ta je vyvolédna rozvojem dege-
nerativnich zmén a vede ke statickému i dy-
namickému utlaku michy a jejich cév. Toto
onemocnéni je i v sou¢asné dobé prozatim
nedostatecné diagnostikovano, prestoze se
jedna o nejcastéjsi netraumatické misni posti-

zeni u lidi starich 14 let (Castéjsi nez roztrou-

$end mozkomisni skleréza ¢i nadory michy).
Pokud neni adekvatné léceno, tak mlze vést
k nevratnému postiZzeni nervovych struktur
a manifestovat se tézkou poruchou hybnosti
az uplnou imobilizaci pacienta.

Patofyziologie vzniku DCM

Na vzniku onemocnéni se podileji statické
a dynamické faktory. Mezi statické faktory
patfi veskeré strukturalni zmény, které ve-
dou k postupnému zuzovani paterniho ka-

nalu. Patofyziologicka kaskada rozvoje DCM
zacind zménami na meziobratlovém disku
(Fehlings et Skaf, 1998). Ten se p¥i degenera-
tivnim procesu postupné zmensuje, tvofi se
trhliny v jeho pevném pouzdre, které mohou
pokracovat az k periferii. Skrze tyto trhliny
dochazi k vyklenuti mékkého jadra ploténky.
Soucasné se méni tvar krycich desticek a tvo-
fi se okrajové osteofyty pfilehlych obratld,
zbytnuji facetové klouby. Dochazi ke zkraceni
délky celé patefe a ke zméndm jejich biome-
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chanickych parametr(. Na pfi¢cném zuzeni
patefniho kandlu se miize podilet (kromé vyse
uvedeného) i patologicky ztlustélé a nara-
sené ligamentum flavum a osifikace zadni-
ho podélného vazu (Fehlings et Skaf, 1998).
Degenerativni zmény mohou vést ke zhorseni
hybnosti postizenych patefnich segmentu
a ke kompenzatorni hypermobilité pfilehlych
struktur (Lebl et al., 2011).

Dynamické faktory se podili na vzniku
myelopatie zejména opakovanou flexi a ex-
tenzi kréni patere, které zhor3uji midni utlak.
degenerativnimi zménami (Fehlings et Skaf,
1998). Hyperextenze patefe téz muze pfispi-
vat k misni kompresi — ventradlné obratlovy-
mi tély a dorzélné zbytnélym zlutym vazem
(Lebl et al., 2011).

Postupné progredujici misni komprese ve-
de k histopatologickym zménam. ZpUsobuje
vznik cystickych misnich dutinek, projevy
gliézy a degenerace 3edé i bilé hmoty, walle-
rianskou degeneraci zadnich misnich provaz-
U, posterolaterdlnich drah a prednich roht
misnich. Chronické naruseni cévniho zasobeni
michy je téz vyznamnou komponentou rozvo-
je DCM. Vede k ischemiim a poskozeni endo-
telu. EndotelidIni dysfunkce nasledné zhorsuje
tkanové postizeni, coz vede k vazogennimu
misSnimu edému (Lebl et al., 2011). Dochazi
k zanétlivym zménam, které hraji kritickou roli
v patofyziologii buné¢ného umrti nervovych
bunék (apoptdzy) (Kalsi-Ryan et al., 2013).

Stupen misniho postizeni zavisi na tizi
komprese a je odpovédny za rozvoj klinickych
projevli DCM, které jsou popsany nize.

Klinické projevy DCM

Klinické projevy DCM jsou velmi pestré,
coz vyplyva z misniho utlaku na jedné, dvou
nebo vice Urovnich kréni patefe, a navic
z mozné kombinace s kompresi jednoho ¢i
nékolika misnich kofend. Prvni pfiznaky se
vétsinou objevuji po 40. roce véku, ¢asto mezi
50.-70. rokem Zivota. Muzi byvaji postizeni
Castéji nez zeny — v poméru 3:2 (Milligan et al.,
2019). Priznaky jsou typicky postupné a plizivé,
jen v mensim procentu pfipadd akutni ¢i suba-
kutni (napt. po Urazu hlavy ¢i patere).

Pocétecni diagnostika DCM byva vétsinou
zaloZena na pfitomnosti téchto pfiznak(: bo-

lesti (¢i pocity ztuhlosti) kr¢ni patefe, pocity
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slabosti a zhorSené obratnosti hornich konce-
tin, oboustranné parestezie hornich koncetin,
poruchy chiize a Lhermittedv ptiznak (Tracy
et Bartleson, 2010). Méné ¢asto jsou pritomny
pfiznaky autonomni dysfunkce - tj. ¢astéjsi
moceni (urgence) a mocova inkontinence,
které viak typicky nebyvaji prvnimi pfiznaky
choroby, ale byvaji spojeny s jinymi symptomy
DCM (Hattori et al., 1990). Nespecifické a pou-
ze diskrétni ¢asné pfiznaky DCM mohou byt
prekryty symptomy jinych neurologickych
onemocnéni a mohou znaéné oddalit stano-

veni diagndzy (Tracy et Bartleson, 2010).

Segmentové bolesti kréni
patere

Prevalence segmentovych bolesti kr¢-
ni patere u pacienttd s DCM byvé uvadéna
okolo 60 % (Milligan et al., 2019). Je nutné
zdUraznit, ze bolest v kréni pateri mlze
byt dulezitym diagnostickym pfiznakem,
a naopak jeji chybéni mize od diagndzy
odvadét. Absence bolesti v kr¢ni patefi
(30-50 % nemocnych) tedy nesvédc¢i proti
diagndéze DCM, stejné jako normalni funkéni
nalez na kréni patefi. Bolesti casto vyzafuji
z kréni patefe do ramen a hornich koncetin
(41 %), mezi lopatky (51 %) a do hlavy (30 %)
(Bednarik et al., 2008). Pacienti si neztidka
stézuji i na nebolestivou ztuhlost kréni patefe
(Davies et al., 2018).

Radikularni bolesti

Kofenové bolesti byvaji popisovany az
u 86 % pacient s DCM (Milligan et al., 2019).
Nejcastéji zasazenymi kofeny jsou C6 a C7.
Pacienti maji bolesti kr¢ni patere, parestezie
a bolesti hornich koncetin, ale i algie v oblasti
lopatky i hrudniku. Radikularni bolest je prav-
dépodobné zplsobena kompresi zaniceného
¢i drazdéného kofene (Milligan et al., 2019).

Syndrom neobratnych rukou
(clumsy hand syndrom)

Typickymi klinickymi projevy DCM jsou
ztrata obratnosti a jemné motoriky ru-
kou (potize se zapinanim knofli¢kd u kosile,
s pouzivanim kli¢, mobilniho telefonu ¢i
problémy se psanim) (Davies et al., 2018).
Ono et al. popsali skupinu nemocnych
s DCM s charakteristickym obrazem, ktery
nazvali ,syndromem myelopatické ruky”
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(Ono et al., 1987). Ta se projevovala oslabe-
nim addukce a extenze Ill.-V. prstu paretic-
ké ruky a neschopnosti provést stfidavou
rychlou extenzi a flexi prstl téze ruky. Obraz
myelopatické ruky vsak neni pro DCM spe-
cificky (Ono et al., 1987). Ebara et al. proto
v nasledujici praci odlisuji tzv. ,amyotroficky
a myelopaticky typ ruky” (Ebara et al., 1988).
Amyotroficky typ se vyznacuje slabosti
a atrofiemi svald (zejména drobnych ru¢nich),
ale bez poruch citivosti a neni spojena s poru-
chou chize. Histopatologicky prevazuje po-
stizeni Sedé hmoty prednich misnich rohd ve
vys$i misnich segment C7-Th1. Oproti tomu
u myelopatického typu prevazuje spasticita,
jsou pfitomné poruchy citivosti a histologicky
prikazné postizeni kortikospinalniho trak-
tu a zadnich misnich provazct (Ebara et al.,
1988). V nasi studii jsme zjistili neobratnost
rukou v 84 % pfipad(, snizenou svalovou silu
hornich koncetin v 54 % a slabost jen akralné
(stisk ruky, abdukce a addukce prstQ) v 16 %
(Bednarik et al., 2008). Senzitivni postizeni
rukou muze byt jen mirné, nemusi byt klinicky
vlbec patrné. Motorické postiZzeni naopak
muze byt tak vyrazné, Ze pacientovi dokonce
neumoznuje samostatné jist (Epstein et al.,
1984).

Postizeni chlize

Poruchy chlize jsou velmi castym
(80-100 %) a zaroven ¢asnym pfiznakem
(Malone et al., 2012). Chize je neobratna,
nesikovna, nejista, atakticka, zpocatku jen
nendpadné (Kalsi-Ryan et al., 2020). Projevi
se pfedevsim pfi naro¢néjsich typech cha-
ze (rychld, v nerovném terénu, pfi rychlé
zméné sméru) a zejména pii béhu, a to jiz
u nemocnych bez jasnych klinickych zna-
mek spasticity (Kadanka et al., 2021). Néktefi
autofi uvadi, Zze lehkd porucha chiize byva
nej¢asnéjsim priznakem DCM, nésledovana
zhorsenim jemné motoriky hornich konce-
tin (Lunsford et al., 1980). Etiopatogeneze
neni jesté zcela vyjasnéna a je predmétem
fady studii, nejspise viak klicovou roli hraje
postizeni kortikospinalniho traktu s postup-
né nastupujici spasticitou, v kombinaci s po-
ruchou propriocepce (Malone et al., 2012).
Zhorseni chlize mGze mit pomérné Siroky
klinicky obraz, v nejtézsich pfipadech az tézké
spastické paraparézy (Kalsi-Ryan et al., 2013).
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Tab. 1. Subjektivni priznaky DCM (dle Tracy et Bartleson, 2010)

m Bolesti (¢i ztuhlost) kr¢ni patefe

m Mocovd inkontinence ¢i urgence

Nejistota pfi chizi, pady

LhermitteQv pfiznak

m Jednostrannd/oboustrannd bolest hornich koncetin

m Slabost, ztrata obratnosti a jemné motoriky hornf koncetiny
Ztuhlost dolnich koncetin, slabost ¢i porucha senzitivity

Tab. 2. Objektivni ptiznaky DCM (dle Tracy et Bartleson, 2010)

Hyperreflexie na koncetinach/klonus nohy
m Hoffman(v priznak

Babinského a/nebo Chaddocklv pfiznak

m /trata senzitivity (koncetin ¢i trupu)

m Porucha chiize, zejména pfi podezieni ze spasticity

m Spasticka paréza jakékoliv koncetiny (nejcastéji spastickd paraparéza dolnich koncetin)

Chabd paréza jedné nebo obou hornich koncetin (korespondujici s mistem komprese)

Tab. 3. mJOA skdla (modifikovand podle Benzela et al., 1991)

Body | Definice
Skore poruch hybnosti hornich koncetin
0 neschopnost pohybu rukama
1 neschopnost se najist IZici, ale moznost pohybu rukama
2 neschopnost zapnuti knoflikd u kosile, ale schopnost se najist Izici
3 schopnost zapnout knofliky u kosile s velkymi potizemi
4 schopnost zapnout knofliky u kosile s malymi potizemi
5 7adna porucha funkce
Skore poruch hybnosti dolnich koncetin
0 Uplnd ztrdta motorickych a senzitivnich funkcf
1 ¢itf zachovéno, ale nemoznost pohnout dolnfmi koncetinami
2 schopnost pohnout dolnimi koncetinami, ale neschopnost chiize
3 schopnost chlize po rovné podlaze s pomoci hole nebo berle
4 schopnost chlize po schodech nahoru i dolt za pfidrzovani zabradli
5 stfedni aZ vyznamna porucha stability, ale schopen chlize po schodech - bez pfidrzovani zabradli
6 stfedni porucha stability, ale schopnost chlize bez hole, plynulym stfidanim dolnich koncetin
7 bez poruchy funkce
Skore poruchy senzitivity hornich koncetin
0 Uplnad ztrata Citl na hornich koncetinach
1 tézkd ztrata Citl nebo bolest
2 mirna porucha citi
3 bez poruchy ¢itf
Skore poruch sfinkterovych funkci
0 neschopnost volniho spousténi mikce
1 znacné obtiZe pfi moceni
2 mirné az stfedné tézké obtize pfi moceni
3 normalni mocent

Vysetteni chize (a event. i béhu) a monitora-
ce eventualniho zhorseni téchto parametr(
by mélo byt soucasti rutinniho vysetieni kaz-
dého pacienta s DCM.

Poruchy moceni

Vyskytuji se u relativné malého poctu pa-
cientd s DCM - zhruba u 20 % (Hilton et al.,
2018). Vzhledem k tomu, ze DCM postihuje
predevsim starsi muze, tak mohou pfipominat
(¢i byvaji kombinovény s) projevy onemocnéni

prostaty. Pacienti si obvykle stézuji na urgenci

(nebo naopak opozdéné moceni a mensi frek-
venci), jen zfidka na inkontinenci (Kelly et al.,
2012). RGzny stupen postizeni svalového na-
péti mocového méchyre (Casto subklinicky)
byva dokonce popisovan az u 44 % pacient
(McCormick et al., 2020).

Dalsi klinické znamky
myelopatie

Klonus nohy: mUze byt projevem zvysené
spasticity pfi postizeni kortikospinalni drahy.
Tento klinicky projev mé v diagnostice DCM niz-
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kou senzitivitu (11 %), ale vysokou specificitu
(96 %) (Cook et al., 2009). Lhermittediv pf¥i-
znak: je charakterizovan pocity elektrickych
vybojl doll podél patefe a do koncetin po
pfedklonu (méné casto po zadklonu) hlavy.
Je zplsoben lézi zadnich miSnich provazc
kréni nebo kaudalni ¢asti prodlouzené mi-
chy. Je velmi specificky pro kréni myelopatii
(jakékoliv pficiny), ale jeho senzitivita neni
u DCM pifilis velkd — byva uvadéna asiv 27 %
(Milligan et al., 2019). Hoffmannuv pfiznak:
pfi ném uchopime pacientovu ruku a druhou
rukou kratce cvrnkneme do nehtu tfetiho
prstu drzené ruky. Odpovédi je kratka fle-
xe palce nebo prstl. Tento iritani pyrami-
dovy jev ma v bézné populaci prevalenci
2 %. V pripadé DCM ma pozitivni predik-
tivni hodnotu 68 % a negativni prediktivni
hodnotu 70 %, coz jej ¢ini uzite¢nym ndstro-
jem v jeji diagnostice (Fogarty et al., 2018).
Babinského prFiznak: pozitivni Babinského
reflex, typicky pro centralni postizeni, ma
vysokou specificitu (100 %), avsak nizkou
senzitivitu (McCormick et al., 2020).

Diagnostika DCM

Soucasny zlaty standard diagnostiky DCM
je prakaz misni komprese na MR kr¢ni patefe
(s nebo bez hyperintenzity na T2-vazenych
obrazech) a pfitomnost alespor jednoho ob-
jektivniho a jednoho subjektivniho pfiznaku
myelopatie. Ty jsou shrnuty v nasledujicim
pfehledu (Tracy et Bartleson, 2010) (Tab. 1 a 2).

Ke zhodnoceni klinického stavu pacientt
s DCM se pouzivaji rdzné skaly (Nurickova,
Cooper myelopathy scale, European mye-
lopathy scale apod.). Klinicky nejpraktic¢téjsi
a nejvice citovanou je tzv. mJOA (modified
Japanese Orthopaedic Association) $kala. Byla
vytvorena Japonskou ortopedickou asociaci
v roce 1974. Pro celosvétové pouzivani vsak
musela byt upravena, plivodni $kala totiz hod-
notila i schopnost pacient( jist japonskymi
jidelnimi halkami (Benzel et al., 1991). Tato
Skala velmi dobfe odrézi poruchu hybnosti
hornich koncetin, postiZzeni chiize, hodnoti
i poruchu citivosti na hornich koncetinach
a potize s mocenim (Tab. 3). Maximum bod
je 18, které byva stanoveno u pacientl bez
jakychkoliv klinickych znamek myelopatie,
minimum bodu je 0, které znadi jiz extrémné

tézké funkeni omezeni (prakticky kvadruple-
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gii). Fehlings et al. definovali tizi myelopatie
na lehkou (mJOA = 15), stiedné tézkou (mJOA
12-14) a tézkou (mJOA < 12) (Fehlings et al.,
2017).

Zobrazovaci a pomocna
vysSetieni

MR kréni patere je podle soucasnych kri-
térii zakladnim radiologickym vySetienim
pro stanoveni diagnézy DCM, zobrazeni
michy a jejich kofent. Hyperintenzita signalu
v T2-vézenych obrazech v misté komprese,
kterd byva ¢asto povaZovéna za klasicky pro-
jev DCM, vsak byva pfitomna v méné nez 50 %
pfipadd (Matsumoto et al., 1998). Jakakoliv
deformita kr¢ni michy (vyklenuti, zplosténi ¢i
zuzeni pfilehlymi strukturami (zejména vy-
klenutim meziobratlové ploténky)) by méla
byt posuzovana jako typ komprese, ktery mi-
ze zpUsobit neurologické postizeni (Obr. 1).
Kréni misSni komprese je viak velmi ¢asta a je
pfitomna i u zcela asymptomatickych jedin-
cl. Nazyvame ji pak asymptomatickou misni
degenerativni kompresi ¢i lépe nemyelopatic-
kou degenerativni misni kompresi (NMDCC).
U bélosské euroamerické populace nad 60 let
dosahuje jeji prevalence dokonce az 40 %
(Kovalova et al., 2016).

CT a nativni rtg snimky (v¢etné funk¢nich)
poskytuji dllezité informace zejména o dyna-
mice patefe a kostnich zménach, které mo-
hou byt voditkem pro zvoleni spravného typu
operace (Martin et al., 2018). CT téz poskytuje
uzite¢né informace v pfipadé kontraindika-
ce MR ¢i pfi pfitomnosti kovovych artefaktd,
které znekvalithuji MR obraz. CT mudze byt
pfinosnou metodou v diagnostice a klasifi-
kaci typu osifikace zadniho podélného vazu
(Abiola et al., 2016).

Elektrofyziologické vysetfeni umoziuje
hodnotit funkéni stav nervovych struktur
(kofent, michy, resp. jednotlivych jejich
drah). Prispiva tak k rozhodnuti o vyznam-
nosti radiologickych nalezd degenerativnich
zmén, které vykazuji v klinické praxi vysokou
prevalenci, ¢asto viak bez jasného klinického
koreldtu. Elektrofyziologické metody mo-
hou odhalit subklinicka postizeni pfislusnych
struktur, objektivizuji a zpfesnuji klinicky na-
kalizaci postizeni v pfipadech, kdy to klinicky
nalez neumoznuje. U pacienti s DCM prova-
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dime kondukéni studie z hornich kon¢etin (n.
medianus, ulnaris a radialis) a jehlovou EMG
se zamérenim na radikulopatii C5-8 na obou
hornich koncetinach.

Nedilnou soucasti diagnostického algo-
ritmu u pacientd s misni kompresi ¢i myelo-
patii jsou kromé elektromyografie také moto-
rické a somatosenzorické evokované poten-
cidly. Motorické evokované potencialy (MEP)
umoziuji hodnoceni rychle vedoucich kor-
tikospinélnich drah. Jsou odpovédi na mag-
netickou stimulaci motorickych drah tran-
skranidlné v oblasti primarniho motorického
kortexu a dale v oblasti michy. Podstatou této
stimulace je indukce proudu ve vodivé tkani
pulznim magnetickym polem. Odpovédi je
aktivace odpovidajicich svalovych skupin sni-
mana na periferii, tedy nad cilovym svalem
s vyuzitim stejnych elektrod a zapojeni, jaké
jsou uzivany v béznych kondukénich studiich.
Snimdme motorické odpovédi z m. abductor
digiti minimi na hornich koncetindch a m. ab-
ductor hallucis ¢i m. tibialis anterior na dolnich
koncetinach. Somatosenzitivni evokované po-
tencialy (SEP) vznikaji jako odpovéd' struktur
periferniho nervového systému (brachialniho
nebo lumbalniho plexu), michy a mozku na
elektrickou stimulaci perifernich nervi. Tim nas
informuji o funkci zadnich provazct a tractus
spino-bulbo-thalamo-corticalis/lemniscus
medialis. Na hornich koncetinach nejcastéji
vysetfujeme SEP n. medianus pfi stimulaci
v zapésti, na dolnich koncetindch SEP n. tibialis
pfi stimulaci za vnitfnim kotnikem, v obou
pripadech repetitivni elektrickou stimulaci
nizké intenzity. Evokované potencidly nés
informuji o stupni postiZzeni periferni i cen-
tralni ¢asti senzitivni a motorické drahy.

(ELOPATIE

HLAVNITEMA (

KLINICKY OBRAZ, DIAGNOSTIKA A STRATEGIE LECBY

Nabyvaji na vyznamu pfi prdkazu subklinic-
kych zmén, p¥i sledovéni pribéhu nemoci,
efektu terapie a pfi diferencialni diagnos-
tice. Pisobi vsak i jako prediktory rozvoje
DCM u pacientll s NMDCC (Kadanka et al.,
2017). Elektrofyziologické vysetienije dlle-
zité i pro vylouceni jiné neurologické etiolo-
gie potizi (napf. periferni mononeuropatie,
amyotroficka laterdIni skler6za, roztrousend

skleréza apod.).

Strategie Iécby DCM

V priibéhu let fada praci prokazala, Ze kli-
nicky vyvoj onemocnéni je velmi individuaIni
a variabilni a Ze mnoho pacientd zlstava sta-
bilnich i po fadu let. Naopak pomérné velké
mnozstvi z nich se klinicky horsi, pokud nenf
vcas lé¢eno. Postupné dochazelo k pribézné
Upravé doporuceni lécby pacientt s DCM
i nemyelopatickou degenerativni misni
kompresi. Pfestoze existuji néktera data, kte-
ra sleduji rizikové faktory progrese NMDCC
do symptomatické DCM, neexistuje jasny,
védecky podlozeny konsenzus lé¢ebného
postupu zejména u pacientl s mirnou myelo-
patii & NMDCC, ktery by zahrnoval i eventudlni
prospésnost chirurgické dekomprese u vysoce
rizikovych pacientd s NMDCC.

Konzervativni 1é¢ba DCM spociva v prvni
fadé v Upravé Zivotospravy a zméné zivotniho
stylu. K tomu patfi pfedevsim odstranéniviech
rizikovych faktord, které mohou progresi ne-
moci urychlit:

B tézka fyzicka namaha,

B JUprava ltzka tak, aby kréni patef nedo-
sahovala béhem spanku krajnich poloh,

B omezenitakové aktivity, kterd by mohla vést

k poranéni pétere (pohyb na kluzkém teré-

Obr. 1. Pacient se stredné tézkou DCM, mJOA 12; klinicky lehkd kvadruparéza; T2-vdzené sekvence, vievo
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sagitdlini fez, vpravo axidlni fez v irovni maximdini komprese
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Tab. 4. Strategie lécby pacientt s DCM (dle Fehlings et al, 2017)

1. Pacient s tézkou DCM (mJOA 0-11): doporucuije se chirurgicka intervence (doporucent: silné; prikaz: stiedni)

prukaz stredni)

2. Pacient se stfedné tézkou DCM (mJOA 12-14): doporucuje se chirurgickd intervence (doporucent silné;

nelepsi (doporuceni: slabé; prikaz: velmi nizky)

3. Pacient s mirnou DCM (mJOA 15-17): doporucuje se nabidnout bud chirurgickou intervenci, nebo
cilenou rehabilitaci se sledovanim klinického stavu; pokud neprobéhne operace v pocate¢nim stadiu,
tak se doporucuje provést v pfipadé, Ze se stav pacienta neurologicky horsi ¢i se po konzervativni [é¢bé

4. Pacient s miSni kompresi, bez znamek myelopatie, avsak s projevy radikulopatie: majf vy3si riziko
rozvoje DCM; doporucuje se nabidnout bud chirurgickou intervenci, nebo cilenou rehabilitaci se sledova-
nim klinického stavu; v pfipadé rozvoje DCM pokracovat podle vyse uvedenych doporuceni (doporucent:
slabé; prikaz: zddny — zaloZeno na expertnim ndzoru autort)

(9]

. Pacient s misni kompresi bez znamek myelopatie ¢i radikulopatie: nedoporucuje se profylaktickd
operace; pacient by mél byt poucen o potencidlnich rizicich a pfiznacich myelopatie a mél by byt dlou-
hodobé klinicky sledovan (doporucenti: slabé; prikaz: zddny — zaloZeno na expertnim ndzoru autord)

nu, na Zebfiku, prace ve vyskach, extrémni
sportovni aktivity),
B omezeni takovych ¢innosti, které zhor3uji
funkci patefe (jednostranna statickd i dy-
namicka zatéz), vibrace (prace s vibra¢nimi
nastroji), dlouhodoba fyzicka necinnost,
dlouhodobj fixace patere, prochlazeni, vy-
louceni krajnich poloh hlavy (u kadefnika, pfi
operacich), nasilny predklon i zaklon hlavy,
pecliva lécba diabetu,
zéakaz koureni,

denné dostatek chize,

prechodna fixace kréni patefe mékkym lim-

cem v dobé nezbytné zatéze.
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