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Asymptomaticka spondylogenni komprese

kréni michy

Asymptomatic Spondylotic Cervical Cord Compression

Souhrn

Stendza cervikalniho kandlu mize vést ke kompresi kr¢ni michy a predstavuje nejvyznamnéjsi
mechanicky faktor v patofyziologii cervikdni spondylogenni myelopatie. Misni tkan je vsak vaci
kompresi pomérné odolnd a k rozvoji manifestni myelopatie dochdzi az pfi vy3sim stupni kom-
prese a v kombinaci s dalsimi patofyziologickymi faktory, zejm. dynamickym faktorem a zevnim
traumatem. Asymptomatickd spondylogenni komprese kréni michy (ASCCC) je velmi ¢astym na-
lezem zvI&sté v populaci vyssiho véku nad 50 let. Objektivizace a kvantifikace cervikaini stendzy
a komprese kr¢ni michy jsou viak nejednotné a nejsou jasné stanoveny prediktory progrese do
manifestni myelopatie a s tim souvisejici indikace pifpadné preventivni chirurgické dekomprese.
Prehled obsahuje nejcastéji pouzivané metody stanoveni cervikdlni stendzy a cervikaIni misnf
komprese pomoci zobrazovacich metod. Nativni radiogram a vypocetni tomografie maji vyznam
v objektivizaci cervikdInf stendzy, zatimco dominantni metodou objektivizace misni komprese je
magneticka rezonance (MR). Z parametrd, které nejvice koreluji s klinickou manifestaci komprese,
jsou uvadeény pricné plocha michy v misté komprese a pfitomnost intenzitnich zmén misniho
signdlu. Z novéjsich zobrazovacich modalit je nejcitlivéjsi MR zobrazenf tenzorl difuze. Z prognos-
tickych faktor( rozvoje manifestni myelopatie u ASCCC jsou obecné akceptovany pfitomnost
manifestni radikulopatie a abnormita motorickych a senzomotorickych evokovanych potenciald.
Viyznam zobrazovacich metod v predikci rozvoje manifestni myelopatie a benefit provedeni pre-
ventivni dekomprese ve skupiné nemocnych s asymptomatickou kompresi a vyssim rizikem roz-
voje manifestni myelopatie bude nutné ovéfit dalsimi studiemi.

Abstract

Cervical spinal stenosis may lead to cervical cord compression and represents the most important
mechanical factor in pathophysiology of cervical spondylotic myelopathy. Medullar tissue is, how-
ever, rather resistant to compression and development of symptomatic myelopathy occurs only
when higher degree stenosis is present and in combination with other pathophysiological factors,
mainly dynamic compression and trauma. Asymptomatic spondylotic cervical cord compression
(ASCCQ) is a quite frequent finding in older population above the age of fifty. However, reliabil-
ity of the methods used to verify and quantify cervical stenosis and cervical cord compression is
low and clear predictors of development of symptomatic myelopathy and related indication of
potential preventive surgical decompression in ASCCC have not been determined yet. The over-
view discusses the most frequently used methods to establish cervical spinal stenosis and cervical
cord compression using imaging methods. Radiogram and especially computed tomography are
important for verification of cervical spinal stenosis, while magnetic resonance imaging (MRI) is
a preferable method to detect cervical cord compression. The cross-sectional spinal cord area and
T2 MRI spinal cord hyperintensity are among the parameters considered to be the most closely
correlated with clinical manifestation of spinal cord compression. Among newly introduced imag-
ing modalities, MRI diffusion tensor imaging seems to be the most promising one. The presence of
symptomatic radiculopathy and abnormality of motor and somatosensory evoked potentials are
among generally accepted predictors of symptomatic myelopathy. The importance of imaging
methods as predictors of symptomatic myelopathy development as well as benefits of preventive
surgical decompression in ASCCC individuals with high risk of developing symptomatic myelopa-
thy is to be established in future studies.
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ASYMPTOMATICKA SPONDYLOGENNI KOMPRESE KRCNI MICHY

Uvod

Cilem pfehledu je poukdzat na existenci
asymptomatické netraumatické spondy-
logenni komprese kréni michy a moznosti
zobrazovacich metod pfi jeji detekci a pre-
dikci daldiho vyvoje a prognézy.

Prevalence degenerativniho onemoc-
néni patefe narlstd s vékem, postihuje pre-
dilek¢né kr¢ni a bederni patef a ve vyssim
veku je vyskyt degenerativnich zmén prak-
ticky ubikvitarni [1]. Degenerativni zmény
postihuji meziobratlové disky, interverte-
bralni klouby, kostni a vazivové struktury
patefe a mohou vést ke zuzeni spinédlniho
kandlu a kofenovych kandll a tim i k poten-
cidIni kompresi nervovych struktur.

Nativni RTG zobrazi pouze zmény obratl(,
nepfimé zndmky degenerace meziobratlo-
vého disku (obr. 1) a umozni kvantifikovat né-
které rozméry spindlniho kanalu, zejm. ante-
roposteriorni prdmér.

Vypocetni tomografie (CT) dokaze zob-
razit detailné tvar a rozmeéry kosténého spi-
néalniho i kofenového kandlu, durdlni vak
a orienta¢né i michu, avsak pomoci CT
nelze spolehlivé objektivizovat misni ¢i ko-
fenovou kompresi i zmény struktury michy
(obr. 2).

Magnetickd rezonance (MR) dokaze zob-
razit i vazivové struktury (ligamenta longi-
tudinalia, ligamenta flava, meningy), michu
a kofeny, umozni objektivizovat misni kom-
presi i zménu struktury misni tkdné. Sou-
¢asna diagnostika klinicky manifestni cervi-
kalnf spondylogenni myelopatie (CSM) jako
nejzdvaznéjsiho nasledku krenf spondylézy
je zaloZena na klinické detekci subjektivnich
a predevsim objektivnich pfiznakd misni
léze v kr¢nim Useku a MR zndmkach misni
komprese (obr. 3).

CSM byla popséna Stookeym jiZz v roce
1928 [2], ale jeji patofyziologie nenf detailné
zndma. Zahrnuje statické faktory (cervikaInf
spindini stendzu) a faktory dynamické ve-
douci k opakovanému misnimu poranént.
Tyto mechanické faktory sekundarné indukuijf
ischemii, zanét a apoptdzu. Histologicky se
nachazejf cystické kavitace a glidza v centralnf
sedi misni a demyelinizace v mediélnich ¢3s-
tech dlouhych misnich drah. Wallerova dege-
nerace postihuje zadni provazce a posterola-
terdlnfi ascendentni drdhy kranidlnf od mista
komprese, a pfednfi provazce a kortikospinalnf
trakty v misté komprese a kaudalné [3].

/ experimentalnich praci je zndmo, ze
misni tkan je pomérné odolnd vici kom-

Obr. 1. RTG snimek v pfedozadni (a) a lateralni projekci (b) u pacienta s osteochondrézou
v segmentech C4-C6, zvlasté pokrocilou v etazi C5/6.

Zde je patrné vyrazné snizeni meziobratlového prostoru pfi degeneraci ploténky a reaktivni
osteofyty na okrajich krycich ploch, které dorzalné plsobi mirné sekundarni omezeni pater-
niho kanalu. Primarni sife patefniho kandlu je normalni (index Torg-Paviovové = 0,97).

presi a neurologicky deficit se mize mani-
festovat s vyznamnym zpozdénim po vzniku
komprese [4-6]. Vznikéa tak klinicko-radiolo-
gickd disociace (,mismatch”), kdy radiolo-
gické zndmky komprese nejsou do urc¢itého
stupné provazeny klinickymi projevy my-
elopatie - tzv. presymptomaticka spondy-
logenni komprese kréni michy (PSCCC) [7,8].
Protoze termin ,presymptomatickd kom-
prese” implikuje, Ze musi dojit ke klinické
manifestaci komprese, coZ nase nalezy ne-
potvrzuji, je v téchto pfipadech pfesnéj-
$im terminem asymptomatickd komprese
(Asymptomatic Spondylotic Cervical Cord
Compression or Encroachment; ASCCC,
ASCCE) [1,8-10].

Néasledujici pfehled shrnuje soucasné
moznosti diagnostiky cervikdlni stendzy
a cervikalni misni komprese, poznatky o ko-
relaci mezi zobrazovacimi a klinickymi na-
lezy a prediktory rozvoje cervikdlni misnf
komprese a symptomatické cervikaInf
myelopatie.

Diagnostika cervikalni stenézy
Zuzeni spindlniho kandlu v krénim dseku pa-
tefe je oznacovano jako cervikalni spindalni
stenodza (CS). MUZe vést nejprve k obliteraci
subarachnoidélniho prostoru a teprve poz-
déji ke kompresi nervovych struktur — ko-
fenll a kréni michy. Toto zUZeni mUze byt
bud vrozené (primarni stendza) nebo zis-
kané (sekundarni stendza).

Normalnf uvddéné hodnoty nejdelsiho
anteroposteriornfho prdméru kosténého
spinadlniho kanalu, hodnoceného vzhledem
k projekénimu zkresleni pfi nativnim RTG op-
timalné ze sagitalniho ¢&i axidlnfho CT skenu
v misté stfedu obratlového téla (Canal Dia-
meter Midvertebral; CD_. ) [11], vyjad-
fené v absolutnich hodnotach, jsou kolem
17-18 mm (ve vysi obratld C3-C6) [12]. Za
stendzu jsou povazovany hodnoty < 10mm,
hodnoty 10-13mm jsou povazovany za
hrani¢ni [13]. Podle jinych autord signali-
zujf stendzu jiz hodnoty < 12mm [14]. Dal-
$im parametrem je primér kanalu v Urovni
disku (CD, ) [11]. Daleko &astéji je ke kvan-
tifikaci anteroposteriorniho prdmeéru spi-
nalniho kandlu pouzivan Index Pavliovové
(nebo také Index Torga-Pavlovové; TPR [15]),
protoze jde o relativni pomér, ktery elimi-
nuje zkresleni dané zvétsenim ¢i zmensenim
radiologického obrazu nebo mohutnosti
kosténych struktur patefe. Jde o pomér an-
teroposteriorniho priméru kanalu a obrat-
lového téla méreny plvodné ve vysi stredu
obratlového téla C5 z nativniho bo¢niho
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Obr. 2. CT vysetieni kréni patefe u pacienta s viceetaZzovou stendzou paterniho kanalu.

a - sagitaIni rekonstrukce, b - koronalni rekonstrukce, c — axidlni zobrazeni v pfepoctu s vysokym rozlisenim dobfe demonstruje oboustran-
nou spondylogenni forminostendzu (Sipky), d — axidlni zobrazenf s pouzitim ,mékkotkanového” rekonstrukéniho algoritmu demonstruje ste-
nozu patefniho kanélu zpldsobenou osteofyty i dorzalni protruzi ploténky (Sipka).

Obr. 3. MR zobrazeni kréni patefe v T2 obraze v sagitélni (a) a axiadlni (b) roviné u pacienta s

klinickymi zndmkami myelopatie.

Micha je vyrazné stisténa v etdzi C4/5 v dusledku sekundarni stendzy patefniho kanalu, v mise

je zde patrny okrsek zvyseného T2 signdlu (Sipka).

RTG snimku, novéji vsak i ze sagitélniho CT
¢i MR skenu (obr. 4) [11,16]. Za normalni byly
oznaceny hodnoty > 1,0 a jako stendza hod-
noty TPR < 0,82 [15]. Absolutni ¢i relativni
zuzeni nejdelsiho anteroposteriorniho pra-
méru v centralni oblasti kandlu (tzv. cent-
ralni typ stenodzy) je indikdtorem stendzy
dominantné vrozeného (vyvojového), ni-
koliv ziskaného, zejm. degenerativniho pu-
vodu. TPR byl v fadé praci pouzit jako mozny
prediktor rozvoje misnf komprese i jejf tize
a progndzy, veetné efektu operacni dekom-
prese, a to s nejednoznac¢nymi vysledky —
viz dale. Lindberg et al [17] zjistili u pacientd
s CSM korelaci mezi TPR a parametry zobra-
zeni tenzor( diftze (DTI) v MR obraze.
Degenerativni cervikalni stenéza je
nejcastéjsi pricinou ziskané CS. Na rozdil
od vyvojové stendzy, kterd je typicky cent-

ralnfho typu, vede degenerativni cervikalnf
stendza k hypertrofii unkovertebralnich
kloubl a zuzenf laterdInich recest (lateralni
stenéza) a proximalni ¢asti kofenového ka-
nalu. Degenerace viak vede i k protruzi diskd
a jejich komplexd s osteofyty, dorzalné do-
chézi k osifikaci zadniho longitudinalniho li-
gamenta a ligamenta flava a tim i k zdzeni
v centralni ¢asti spindlniho kanalu. Cervikalnf
spindlni kanal ztraci pfi vyrazné laterdlni ste-
ndze na prarezu typicky ovalny tvar véetné
konvexity ventrélniho okraje a v pokrocilej-
s$im stadiu nabyva tvaru tfirohého klobouku
nebo trojlistku (,trefoil”). (obr. 5a,b).

Ke kvantifikaci rozmér( cervikalniho ka-
nalu se pouziva kromé anteroposteriorniho
prameéru kandlu i transverzalni pramér
a zejm. transverzalni plocha kosténého
kanalu (Osseous Spinal Canal Area; OSCA)
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Obr. 4. RTG vysetfeni pacienta s primarni stenézou patefniho kanalu.

a - anteroposteriorni projekce; b — laterdIni projekce se znédzornénim méteni indexu Torg-Pav-
lovové, ktery predstavuje podil nejdelsiho priméru patefniho kandlu (A) a obratlového téla
(B) pfi méfeni v Urovni stfedu obratlového téla C5. U tohoto pacienta byla naméfena hod-
nota 0,67 znacicl primarmné Uzky patefni kanal. Kromé obrazu primarni stendzy jsou pfitomny
i zndmky degenerativnich zmén zejm. v etdzi C3/4.

10.0 mm

Ur w2

a transverzalni plocha durélniho vaku (Dural

Sac Area; DSA) (obr. 6a—c) [14].

ZvIdstnim subtypem degenerativni ste-
nézy je osifikace zadniho podélného liga-
menta (OPLL), kterd se vyskytuje prevdzné
u Asiatd. Porovnanim CT/myelografie a MR
Naganawa et al [18] zjistili, ze rozméry du-
ralnfho vaku jsou pfi méfeni CT myelogra-
fil lehce vétsi v porovnani s fast spin echo
T2 MR obrazem, zatimco rozméry michy zjis-
téné pomoci MR jsou naopak vétsi. Lze pred-
pokladat, Ze pfi pouZiti MR T2* gradientniho
echa by tento rozdil mezi MR a CT myelogra-
fif byl jesté vétsi. Dalsi studie prokdzala vyssi
validitu CT/myelografie v detekci foraminaIni
stendzy a rozliseni kosténych a mekkotkéno-
vych struktur, zatimco MR Iépe detekuje pfi-
mou kompresi kofene [19] a zvla5té michy.

Dalsimi parametry navrzenymi ke kvantifi-
kaci cervikdIni stendzy jsou rozméry méfené
ze sagitalniho MR skenu:

+ prostor dostupny pro michu - Space
Available for Cord (SAC) vypocitany jako
AP prémeér cervikdlniho kanalu (CD, )
minus AP préimér michy ve vysi disku;

- podil AP prdmeéru kandlu k AP pra-
meéru michy - Canal to Cord Ratio
(CCR) = (CD,) / AP primér michy ve vysi
disku (obr. 7a,b) [11].

disc

Definice a diagnostika misni
komprese
Spolehlivéd detekce misni komprese je
mozna pouze pomoci MR. Hodnoceni kom-
prese provadi vetsina autorl v T2 vazenych
obrazech, které poskytuji vyborny kon-
trast mezi michou, mozkomi{Snim mokem
a strukturami ohranicujicimi patefni kanal,
a to z transverzélnich (axialnich) ezl nebo
ze sagitalniho fezu ve stfednf ¢are. Sagitalnf
fez umozni rychlé orienta¢ni zhodnocenfi ve
vdech etdzich, axialni fezy maji vyhodu de-
tailnéjsiho posouzeni tize a sméru komprese.
Byla navrzena fada zpUsobU a algoritmd,
jakym zpUsobem definovat a kvantifikovat
misni kompresi.

Obr. 5a,b) MR zobrazeni u pacienta s pri-
marni stenézou pateiniho kanalu v sagitalni
(a) a axidlni (b) roviné T2 zobrazeni.

Index Torg-Pavlovové ¢ini pouze 0,69 (a),
predozadni rozmér 10 mm pfi zUzeni cent-
ralnf ¢asti patefniho kanalu (b). Pro porovnani
je ukazan téz axialni MR obraz jiného pacienta
se sekundarni (degenerativni) stendzou patef-
niho kandlu (c), kde je vyrazngjsi zizZeni late-
ralnf ¢asti patefniho kanalu.
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by 51.97 HU

Obr. 6a—c) Nativni CT zobrazeni kr¢ni patefe v axialni roviné (a,b) a CT myelografie po aplikaci jodové kontrastni latky intratekalné (c).

Na téchto obrazech je zndzornéno meéfeni plochy kosténého patefniho kanélu (a), plochy durdiniho vaku (b) a plochy michy (c).

Anteroposteriorni pramér michy
(obr. 7b) hodnoceny jak ze sagitainiho, tak
transverzalniho T2 MR skenu je u dospélych
jedincl pomérné konstantnf a ve vysi ob-
ratlll C3—-C7 se pohybuje kolem 8 mm [12].

Plocha michy na pfi¢ném fezu (Cross-Sec-
tional Area; CSA; nebo Spinal Cord Area)
asi nejlépe odrézi pripadnou atrofii michy.
7 tého? fezu Ize hodnotit kompresivni pomér
(Compression Ratio; CR) jako pomeér pfedo-
zadniho a laterolaterdiniho prdmeéru michy
(obr. 8a,b).

Fehlings et al [20] navrhli hodnoceni cer-
vikdInf stendzy a komprese krénf michy ze
sagitalnich CT a MR skenl pomoci index(
»Maximum Canal Compromise” (MCC)
a ,Maximum Spinal Cord Compression”
(MSCC), které se hodnotily podle nasleduji-
cfho vzorce:

4
d+d)/2

a b

) %100 %,

kde d. je anteroposteriorni primeér michy
v misté maximalni komprese, d_a d, pramér
michy ve vy3i nejblizéiho kranidlniho a kau-
délnfho segmentu bez komprese (méfeno ze
sagitalni T2 MR sken(l). V pripadé vypoctu MCC
se do vzorce dosadi anteroposteriorni pri-
meéry kosténého spinalniho kanalu méfené ze
sagitalni CT nebo T1 MR skent (obr. 7a,b). Kar-
pova et al [21] Zjistili vysokou intra- a interob-
server reliabilitu CR, CSA, MCC a MSCC.

Teresi et al [9] rozlisili ,impingement” jako
konkéavni defekt v misnim signalu souvisejici
s protruzi disku a/nebo osteofytem bez obli-
terace subarachnoidéiniho prostoru a misni
kompresi jako konkdvni defekt s obliteracf
subarachnoidélniho prostoru. Soucasné kvan-
tifikovali tizi komprese vyjddfenou pomoci

7.9 mf

5.00marmis

N

RO}

Obr. 7a,b) Ukazka rdznych méreni popisujicich miru stendzy paterniho kanélu a misni
komprese u pacienta se sekundarni spindIni stenézou s maximem v etdzi C4/5 znézor-
néné na sagitalnich T2 vazenych skenech MR zobrazeni (a,b).

Rozméry A-C uddvaiji ventrodorzalni sifi patefniho kandlu, rozméry D-E Sifi michy. Z téchto
rozmérl Ize vypocitat nésledujici parametry: prostor pro michu — Space Available for Cord:
SAC =B - E; podil AP préiméru kanalu k AP préiméru michy — Canal to Cord Ratio: CCR = B/E;
relativni kvantifikace maxima stendzy pétefniho kandlu vaci sousednim segmentim bez
stendzy kranidlnéji a kaudalinéji — Maximal Canal Compromise: MCC = (1 — (B/((A + C)/2))) x
100 %; obdobny vypocet Ize pouzit pro kvantifikaci miry maximalni misni komprese — Maxi-
mal Spinal Cord Compression: MSCC = (1 — (E/(D + F)/2))) X 100 %.

CSA jako relativni podil hodnoty CSA v Urovni
maximalni komprese na hodnoté zjisténé
z nejblizsi normalnf etdze nad komprest.
Shimomura et al [22] rozliSovali typ ,P”
(,Partial”) s kompresi michy ventralné pro-
trudovanym diskem a/nebo osteofytem
a zachovanym zadnim subarachnoidalnim
prostorem; a typem ,C" (,Circumferential”)

s cirkularni kompresi diskem, osteofyty a li-
gamentum flavum a zaslym subarachnoidél-
nim prostorem. Kameyama et al [23] oznacili
typ P jako ,boomerang” a typ C jako trian-
gularni (obr. 9a,b).

Byly vsak navrzeny i komplexnéjsi zpd-
soby kvantifikace stupné cervikdlni stendzy
a komprese durdlniho vaku a michy [16]:
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Obr. 8a,b) Axialni T2 zobrazeni MR kréni patere s ukdazkou méfeni kompresniho poméru

(a) a plochy michy (b).

Kompresni pomér pfedstavuje podil pfedozadniho (A) a lateradiniho préméru michy (B).

Obr. 9a,b) Axialni MR zobrazeni dvou pacientl s cervikalni spindlni sten6zou s odlisSnym

typem misni komprese.

a — fokalnf imprese (impingement) ventralni kontury michy medidlni herniaci ploténky, sub-
arachnoidalnf prostor patefniho kanalu je z pfevazné ¢asti zachovan; b — sekundarnf stendza
paterniho kandlu s plosnou kompresi michy a s povsechnou redukci subarachnoidélniho pro-
storu; micha pfi tomto typu spindlni stendzy na prdiezu nabyva postupné trianguldrniho

tvaru.

Index komprese kréni michy (Cervical
Cord compression Index; CCl):
Skoruje se tize pfedni a zadni komprese:

Piedni komprese (body):

0 bezkomprese

1 protruze disku, ale zachovany subarach-
noidalni prostor (intaktni signal mozko-
misniho moku; CSF)

2 zasly subarachnoidalni prostor bez sig-
nélu CSF, ale bez misni komprese

3 misni komprese

Zadni komprese (body):

0 bezkomprese

1 mirnad komprese zlutym vazem, ale za-
chovany subarachnoidalnf prostor

2 zasly subarachnoidalnf prostor bez sig-
nalu CSF, ale neni misni komprese
3 miSni komprese

CCl = soucet bodi predni a zadni
komprese
Stupen 0: 0 bodd
Stupen 1: 1-2 body
Stupen 2*:3-4 body
Stupen 3: 5-6 bodu

Signifikantni kompresi pfedstavuje stupen 3,
tj. musi byt pfitomna komprese misni ales-
pon zepfedu nebo zezadu, pfipadné oboji.

Dynamicka komprese kréni michy
Dynamickd MR u pacientd s CSM zjistila, ze
CSA byla nejvétsi v neutrdlni poloze, zmen-

Sila se ve flexi a jesté vice v extenzi. Impin-
gement kréni michy byl ponékud v rozporu
s CSA zaznamendn jen u 12 % nemocnych ve
flexi, avsak u 34 % v neutrélni pozicia u 74 %
v extenzi [24]. Muhle et al [25] Zjistili progresi
cervikaIni stendzy pfi zméné z neutrdIni po-
zice do extenze o 48 % a progresi misnf
komprese o 20 %, zatimco stejny pohyb
do flexe ved| k progresi CS 0 24 % a misni
komprese o 11 %. Kromé mechanické kom-
prese a distenze michy mUZze pfispivat k lézi
michy i ischemie, pfedevsim pfi ventralni
kompresi.

Korelace mezi zobrazovacimi
nalezy a klinickou manifestaci
misni komprese

U cervikalni stenézy byla popsadna urcit3,
i kdyZ nevyrazna a nekonstantné prokazo-
vand korelace s klinicky manifestni misni
kompresi. Edwards a LaRocca [13] zjistili ne-
pfimou Uméru mezi anteroposteriornim
primeérem cervikalniho kanélu a rozvojem
myelopatie. Aebli et al [26] Zjistili, Ze pacienti
s vyvojovou (vrozenou) cervikdInf stendzou,
vyjadifenou TPR < 0,7, majf vyssi riziko mis-
niho poranéni po lehkém traumatu krénf pa-
tefe. lizuka et al [27] u pacient( s LSS a sou-
¢asnou CSM (8,86 %) nalezli nizsi TRP ve
srovnani s jedinci bez CSM (cut-off hodnota
0,78). Existuje vsak nepfilis tésna korelace
mezi hodnotou TPR a prostorem pro michu
v cervikdlnim kanale [28].

Vyznamnéjsi korelace s klinickou manifes-
taci misni komprese byla ilustrovana u CSA
michy a intenzitnich zmén misni tkané
v MR obraze. Okada et al zjistili korelaci
mezi absolutni hodnotou CSA i mezi podi-
lem mezi transverzalni plochou cervikalniho
kanalu a michy a klinickou manifestaci [29].
Kadarka et al srovnavali dvé skupiny ne-
mocnych s misni kompresi—s manifestni my-
elopatif a bez klinickych znamek myelopatie.
Kritickou hodnotou CSA v misté komprese
bylo 50-60 mm?, avsak pouze pfi soucasné
pfitomnost MR T2 hyperintenzity, zatimco
u nemocnych bez intenzitnich zmén nebylo
mozno nalézt spolehlivou korelaci mezi CSA
a klinickou manifestaci komprese [30].

Intenzitni zmény misniho signalu v MR
obraze jako predpoklddané zndmky myelo-
patie mohou mit rdzny patologicko-ana-
tomicky koreldt, zejm. v zavislosti na stadiu
komprese (obr. 3). Izolovana T2 hyperinten-
zita mUze byt podminéna edémem v akut-
nim stadiu myelomalcie [31], zvI&sté pokud
je hyperintenzita nevyrazna a prechodna,
nebo odpovidé gliéze ¢i cystické nekréze,
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FA=0,427

Obr. 10a-d) Méreni parametrli MR zobrazeni tenzort difuze u dvou pacient s misni kompresi.

a,d — pacient s klinickymi zndmkami myelopatie s nizkymi hodnotami frakéni anizotropie (FA = 0,426) v misté max. komprese v Urovni C5/6;
b,c — pacient s kompresi michy v irovni C4/5 na podkladé herniace ploténky, u néjz nebyly zjistény klinické znamky myelopatie. Namérena
hodnota FA je zde vy3si (0,707). Sipky na sagitalnich obrazech (a,c) oznacujf Uroven, ve které byla provedena méfeni na obrazech v axialni ro-

viné (b,d).

pfedevsim pokud je dobfe ohranicend
a permanentni. Kombinace T2 hyperinten-
zity s T1 hypointenzitou odradzi pfechod my-
elomalacie do ireverzibilniho stadia cystické
nekrézy a tvorbu dutin [12,32].

Enhancement gadolinia byl pfitomen
u pacientl s CSM vzdy v oblasti T2 hype-
rintenzity, vymizel u vétsiny nemocnych do
jednoho roku po chirurgické dekompresi
a predikoval horsi pooperacni prabéh [33].
PET studie prokazala u ¢asti pacientd s CSM
zvysené vychytavani ®*fluorodeoxyglukozy
v misté komprese, které korelovalo s kratsim
trvdnim symptomd, rychlejsim poklesem
funkce pred operaci a predikovalo zlepsenf
PO operaci ve srovnani s pacienty bez zvyse-
ného vychytavani [34].

Existuje fada studif, které potvrzuji, ze zob-
razeni tenzord difuze (Diffusion Tensor Ima-
ging; DTI), konkrétné parametry frakeni an-
izotropie (FA), jez vyjadfuje miru smérové

zavislosti diflze, a ,Apparent Diffusion Co-
efficient” (ADC) nebo také ,Mean Diffusi-
vity” (MD) vyjadfujici celkovou difuzivitu vody
v tkdni bez ohledu na smérovou predilekci,
by mohly odlisit pacienty se symptomatickou
a asymptomatickou kompresi kréni michy
lépe nez MR intenzitni zmény [12,35]. Kara
et al [36] prokézali u skupiny 16 nemocnych
s CSM, avsak bez intenzitnich MR zmén v mise
snizeni FA a zvyseni ADC v misté komprese
oproti kontroldm. SniZzeni FA v uUrovni kom-
prese u pacientl s CSM ve srovnani s kont-
rolami prokézali i Budzik et al [37]. Hodnoty
FA korelovaly s funkénim stavem pacienta,
nikoli vsak s pfitomnosti T2 hyperintenzity.
U pacientl s T1 hypointenzitou byly pfitomny
velmi nizké hodnoty FA. Podobné snizeni
hodnot FA, ale také zvyseni hodnot ADC bylo
nalezeno u pacient s CSM v misté maximalnf
komprese [38] a parametry DTl ukazaly vyssi
diskriminacni schopnost v odliseni od sku-

piny nemocnych s ASCCC neZ standardni ra-
diologické parametry — CSA a pfitomnost in-
tenzitnich zmén v mise (obr. 10).

DTl tak predstavuje slibny parametr pro
identifikaci pacientl s kompresi michy v ri-
ziku klinické manifestace a je citlivéjsim para-
metrem misniho postizen Iépe korelujicim
s klinickou symptomatikou. Mdze pfispét
k vybéru vhodnych pacientl pro chirurgic-
kou dekompresi.

Epidemiologie ASCCCa CSM
Priblizné 14 % populace udava chronické bo-
lesti v kr¢nf patefi trvajici déle nez Sest meé-
sicl, avsak prevalence asymptomatické i
symptomatické misni komprese (SCM) nenf
presné znama, resp. Udaje v literatufe se
znacné lisi [39].

Symptomatickd CSM je nejcastéjsi pri-
¢inou misni dysfunkce u jedincl starsich
55 let [3].
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Lee et al [40] udavaji pfftomnost cervikalnf
stendzy u4,9 % zdravé populacea u 9 % popu-
lace ve veku > 70 let. Hayashi et al [41] nalezli
asymptomatické zuzeni cervikalniho kandlu
s anteroposteriornim prémérem < 13mm
u 10 % populace nad 60 let veku.

Teresi et al [9] nachazeji ve skupiné je-
dincl vysetfenych pomoci MR pro jinou
diagndzu zndmky protruze disku u 57 % je-
dinct a impingement michy bez obliterace
subarachnoidéiniho prostoru u 27 % jedinct
nad 64 let. MiSni komprese s obliteraci sub-
arachnoidalniho prostoru byla nalezena
u 7 % souboru ve véku 45-82 let, nelze viak
Zjistit, jaka byla prevalence tohoto typu kom-
prese ve vyssi vékové skupiné. Procentudlni
redukce CSA ve vysi komprese byla v pru-
méru 7 % a nikdy nepfesédhla 16 %.

Matsumoto et al [1] zjistili ve skupiné
497 asymptomatickych jedincl degeneraci
krénich meziobratlovych diskd v rozsahu
C2/3-C6/7 u 17 % diskd u muzd a 12 % diskd
u Zen ve veéku do 30 let a u 86 % diskd u muzd
a 89 % disk( u Zen nad 60 let véku. Kompresi
michy protruzf disku nalezli u 7,6 % jedincd
studovaného souboru, vétsinou ve véku nad
40 let, bez blizsi definice metodiky hodnoceni
¢i vékového slozenf jedinc s misni kompresi.

Nase predbézné vysledky [42] ukazuji, ze
ve véku nad 40 let je prevalence cervikalnf
misni komprese vy3si, nez bylo pdvodné re-
ferovano a presahuji 50 %, i kdyz jde o asymp-
tomatické komprese lehkého stupné, charak-
teru impingementu nebo ploché komprese
bez obliterace subarachnoidélniho prostoru
a bez klinické manifestace.

Predikce rozvoje CSM u ASCCC
Existuje fada praci popisujici prognostické
faktory ovliviiujici vybér pacientd s CSM
k chirurgické dekompresi i prognézu po
operaci. Souhrnné misni T2 hyperintenzita
zhorsuje prognozu, a to vice dobfe defino-
vana a ohrani¢ena hyperintenzita, vicelrov-
nova hyperintenzita a zvétsenf rozsahu hy-
perintenzity po operaci, zatimco vymizenf
hyperintenzity po dekompresi je pfiznivym
prognostickym faktorem [12]. MiSni T1 hy-
pointenzita nebo jeji objeveni po dekom-
presi vyrazné zhorsuje progndzu pacientd
s CSM. Enhancement gadolinia zhorsuje pro-
gnozu, kdezto zvysené vychytavani fluoro-
deoxyglukdzy je pfiznivym faktorem. Pretr-
vavajici zndmky komprese po dekompresi
a chybéni zvétseni CSA jsou negativnimi
prognostickymi faktory [11].

Predikce rozvoje CSM u ASCCC vsak nenf
dosud zndma [43] a byla studovana opako-

vané nasi skupinou [7,8,44] a jeji vysledky
bude tfeba potvrdit. Nicméné v r. 2013 pub-
likovala v ¢asopise Spine expertni skupina
severoamerickych spondylochirurgl za
podpory AO Spine North America prehled
problematiky asymptomatické netrauma-
tické spondylogenni komprese kréni michy
na terénu cervikdIni spindini stendzy a/nebo
osifikace zadniho longitudindlniho liga-
menta (OPLL) se zaméfenim na otdzku indi-
kace opera¢niho feseni, a vysledky nasi sku-

piny jsou hodnoceny jako vyznamné [45].

Autofi prehledu si poloZili tfi zakladni otazky,

které soucasné feSime v nasem ¢lanku:

+ Jakd je u ASCCC prevalence a casovy
rdmec rozvoje klinické manifestace (tj. ma-
nifestni myelopatie)?

- Jaké jsou u ASCCC klinické, zobrazovaci
a elektrofyziologické prediktory klinické
manifestace?

- Jaké klinické a zobrazovaci parametry
ovliviujf rozhodnuti o lé¢bé ASCCC? (Od-
povéd na tuto otazku hledali pomoci do-
tazniku rozeslaného 19 750 ¢lendm AO
Spine International, kterd reprezentuje
mezinarodni komunitu profesionald zaby-
vajicich se onemocnénim patefe v¢etne
spondylochirurgt).

Z plvodné identifikovanych 388 praci
blize analyzovali pét praci, které splfiovaly
vstupni kritéria, a vysledky byly z hlediska
sily prlikazu hodnoceny ¢tyfmi stupni (I-IV —
. stupen pfedstavoval nejvyssi sflu prikazu)
na zékladé doporuceni AHRQ a pracovni sku-
piny Grade [46,47]. Tti japonské prace se vé-
novaly problematice OPLL a jediné dvé hod-
nocené prace zabyvajici se problematikou
ASCCC u cervikaIni stendzy byly nase vlastni
prace, jez byly z hlediska sily prikazu hod-
noceny stupném Il [8], resp. Il [10]. Jako od-
poved na prvni dvé otazky autofi prejimajf
vysledky nasi prace [8], kterd zjistila rozvoj
symptomatické CSM do jednoho roku u 8 %
nemocnych s ASCCC a prdmeérnd doba, do
niz dojde u 25 % jedinct s ASCCC k rozvoji
CMS, je 48,4 mésict. Vyznamnymi predik-
tory ¢asného rozvoje symptomatické CSM
(do jednoho roku) byla klinicky manifestni
radikulopatie, abnormalnf somatosenzitivni
a motorické evokované potencialy a chybéni
misni MR hyperintenzity.

Zajimavé vysledky pfinesla i pres nizkou
névratnost (3,9 %, avsak 774 respondent()
dotaznikova akce. V pfipadé chybéni mani-
festni radikulopatie se mirné nadpolovi¢ni
vétsina (53,9 %) respondentd domnivala, ze
ASCCC zdstane stabilni, zatimco v pfipadé

klinicky manifestni radikulopatie pfedpo-
klddala stabilnf vyvoj bez rozvoje manifestni
myelopatie vyznamné nizsi ¢ast respon-
dentl (27,3 %). Na zakladé hodnoceni mode-
lovych pfipadt by opera¢ni feseniindikovalo
u jedince s ASCCC, misni hyperintenzitou
v MR obraze a bez manifestni radikulopatie
67,8 % respondentd, u obdobného pripadu
s manifestni radikulopatif jiz 85,9 % respon-
dentd a u jedince se zndmkami misni kom-
prese v MR obraze bez hyperintenzity a s kli-
nickymi zndmkami lehké myelopatie pouze
65,1 % respondentt. Na zdkladé zhodnocenf
dostupnych védeckych dlkaz( a prevazu-
jictho klinického néazoru autofi doporucuji,
Ze jedinci se zndmkami ASCCC v duisledku
cervikdIni spindlni stendzy, ktefi vykazuji
zndmky manifestni radikulopatie a abnor-
malni vedeni somatosenzitivni a motoric-
kou drahou prokdzanou pomoci SEP a MEP,
maji vy3si riziko rozvoje manifestni CSM a je
nutné u nich zvazit operacni feseni. Silu prd-
kazu tohoto tvrzeni hodnoti jako stfedné sil-
nou a silu doporucenf jako silnou [45].

Neddvno publikované vysledky studif
s pouzitim DTI [36,38,48] ukazuji, ze para-
metry DTl v MR obraze korelujf s klinickymi
znamkami manifestni myelopatie tésnéji nez
tradi¢ni zobrazovaci a elektrofyziologické
prediktory rozvoje CSM a bude nezbytné
doplnit posouzeni rizika rozvoje mani-
festni myelopatie u ASCCC za poufiti téchto
parametr.

Predikce rozvoje CSM u ASCCC po
lehkém traumatu

Rada autor(i popisuje vznik cervikalni my-
elopatie akutné po lehkém Urazu krénf
patefe [49-51]. Aebli et al prokazali, ze
u pacientd s akutné vzniklou lézi kr¢ni pétere
PO traumatu ve srovnani s témi, ktefi prodé-
lali Uraz bez nésledkd, je vyznamné nizsi hod-
nota fady parametr odrazejicich rozméry
cervikalniho kanalu, nejvyssi predikéni hod-
notu mélaCD, < 8mm [11]a TPR < 0,7 [26].
Tato asociace je povazovana nékterymi au-
tory za dUkaz, Ze pacienti s cervikalni steno-
zou a zejm. ASCCC maji vyssi riziko vzniku
akutni myelopatie po casto lehkém pora-
néni pétere [52,53], coz vedlo u fady spon-
dylochirurgl k provadéni preventivni de-
kompresni operace s cilem zabranit rozvoji
myelopatie [54,55]. Tato otdzka se stala jed-
nim z kontroverznich spondylochirurgickych
témat v poslednich letech [10,43]. Pfehlednd
prace z roku 2009 nasla dvé prace, které pro-
kazujf toto zvysené riziko, avsak slo o prace
retrospektivni [51,56], a proto autofi uzavi-
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raji, ze neexistuje dostatek dikazd k pro-
vadéni dekompresni operace u pacientd
s ASCCC [43].

V nasi praci zroku 2011 [10] jsme retrospek-
tivné analyzovali epizody traumatu krénf
michy u nasi kohorty 199 jedinct s ASCCC
jak béhem témeér Ctyfletého prospektiv-
niho sledovéani (median 44 mésicd), tak re-
trogradné pred sledovanim analyzou doku-
mentace a pomoci dotazniku. Identifikovali
jsme 14 relevantnich traumatickych epi-
zod béhem sledovani a nenasli jsme kore-
laci s rozvojem manifestni CSM, kterou jsme
zaznamenali u 45 jedincl (RR: 0,95; p > 0,05).
Validitu této studie snizuje jeji retrospek-
tivni charakter, pro néjz ji Wilson et al hod-
noti stupném Il dle AHRQ a Grade [46,47],
avsak soucasneé ji identifikovali jako jedinou
relevantni studii fesici tento problém [45].
Viysledky mohly byt ovlivnény faktem, ze ko-
horta nasich pacientl s ASCCC byla poucena
o nutnosti minimalizovat rizikové akti-
vity, u kterych hrozilo riziko poranénf kréni
patefe.

Zaveér

Degenerativni onemocnéni kréni patefe
vede zejm. ve vy$sim véku k casté cervi-
kalnf stendze a nasledné kompresi nervo-
vych struktur — misnich kofent a michy.
Komprese mUZe z(stat asymptomaticka, ale
vést i k zavaznému neurologickému deficitu.
Vzhledem k vysokeé prevalenci ASCCC ve vys3-
$fm véku, variabilnimu klinickému pribéhu
cervikaInf spondylézy a nepfilis uspokoji-
vému efektu dekompresivnich operaci pro-
vadénych u nemocnych se signifikantnim
neurologickym deficitem je zasadni potreba
najit biomarkery ¢asnych stadif zvIasté mis-
niho postizeni a zvy3eného rizika pfechodu
do klinicky vyznamného symptomatického
stadia. U téchto rizikovych jedincl pak bude
nutné oveérfit provadéni dekompresf v cas-
ném presymptomatickém stadiu stendzu-
jictho degenerativniho onemocnéni krénf
patefe.
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