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Kréni myelopatie — diagnosticky problém

Cervical Myelopathy — a Diagnostic Problem

Souhrn

Autor se zabyva problémy diagnostiky a lécby cervikdIni myelopatie v SirsSim slova smyslu.
Upozornuje pfedevsim na rozpoznani nejcastéjsi kréni myelopatie, kterou je kompresni spon-
dylogenni myelopatie, a jeji diferencialni diagnostiku, na nebezpedi jejiho pod- a pfediagnos-
tikovani. Dalsi velkou skupinu tvofi misni tumory, jejichz diagnostika a predevsim lécba ma
fadu uUskali. Casté diagnostické rozpaky pfinasi amyotrofickd lateraini skleréza, kterd méze byt
snadno zvlasté v pocatecnich stadiich zaménéna za spondylogenni cervikdlni myelopatii pro
ubikvitarnost degenerativnich zmén na patefi; pacienti pak byvaji zbyte¢né operovani. Mnoho
problémU je spojeno rovnéz s akutni transverzni myelitidou, protoze jeji pfic¢ina je mnoho-
znacna a jeji rozpoznani svizelné.

Abstract

The article deals with the difficulties in diagnosis and treatment of cervical myelopathy. The
author puts particular emphasis on the detection of compressive spondylotic myelopathy and
its differential diagnosis and points out the risks of under- and overdiagnosis. A further large
group of cervical myelopathies is represented by spinal tumours, the diagnosis and treatment
of which involve many pitfalls. Amyotrophic lateral sclerosis is also associated with diagnos-
tic problems because it may easily be mistaken for spondylotic cervical myelopathy for the
ubiquity of degenerative changes of the spine, which leads to unnecessary operations. Many
problems are related to acute transverse myelitis, because this term has often been used in
a multivalent manner in relevant literature; its etiology is ambiguous and its recognition is
therefore difficult.
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KRCNI MYELOPATIE — DIAGNOSTICKY PROBLEM

Uvod

Nahle nebo pozvolna vznikla klinickd sym-
ptomatika z oblasti kr¢ni michy, pokud
nejde o traumatickou pfihodu, mize byt
zdrojem diagnostickych a casto i tera-
peutickych rozpakl. Je to zpUsobeno tim,
Ze k poskozeni michy v této oblasti nedo-
chazi ¢asto, maze se velice podobat mno-
hem castéjsi symptomatologii cerebralni
a rozhodovani o terapii (zvlasté chirur-
gické) je slozité pro nepfilis slibné vysledky
a velké operacni riziko, zejména u misnich
intramedulédrnich tumord, syringomye-
lie, hematomyelie, arteriovendznich mal-
formaci, kavernomd, ale i spondylogenni
cervikdIni myelopatie, kterad je pficinou
|éze v této oblasti nej¢astéji. Rovnéz lécba
napf. akutni transverzni myelitidy nesli-
buje optimistické vyhlidky. Diagnostika
zvlasté u akutnich myelopatii musi byt pfi-
tom rychld, aby mohla byt zahdjena ade-
kvatni a alesport nadéjna lé¢ba. V tomto
¢lanku upozornime na nejcastéjsi priciny
kr¢ni myelopatie a na Uskali spojena s je-
jich diagnostikou a lé¢bou.

Frekvence vyskytu

kréni myelopatie

Nejcastéjsi pficinou kréni myelopatie u ne-
mocnych nad 50 let [1,2] ¢i dokonce (u ne-
traumatickych 1ézi) nad 14 let véku je spon-
dylogenni cervikalni myelopatie (SCM).
Vyskytuje se v 23,6 % vsech kr¢nich mye-
lopatii, spindlni tumor v 16,4 %, sclerosis
multiplex v 9,1 % (po provedeni magne-
tické rezonance v 17,8 %), nemoci moto-
neuront ve 4,1 % [3]. V pfipadé spastické
para- ¢i kvadruparézy ¢i smisené para-
parézy hornich koncetin by tedy mél kli-
nik na prvnim misté uvazovat o spondylo-
genni myelopatii. Ta by ovsem neméla byt
stanovena pfi nalezu jakychkoliv protruzi
plotének ¢i osteofytl do patefniho kanalu,
ale na zékladé zfetelné misni komprese ze-
jména na terénu vrozené Uzkého misniho
kanalu (obr. 1-3).

Spondylogenni cervikalni
myelopatie

CervikdIni spondylogenni myelopatie
vznika obvykle tlakem progresivné postu-
pujicich degenerativnich zmén kréni pa-
tefe casto pfi Uzkém spindinim kanalu.
Vyznacuje se dvéma neprehlédnutelnymi
aspekty: je pfilis ¢asto nepoznana a jeji
lé¢ba je predmeétem stéle probihajicich dis-
kuzi. Nedostatecnd diagnostika vyplyva
z fady dGvodd, z nichz nejdlezitéjsi je ubi-

kvitarnost degenerativnich zmén a nespe-
cificka klinickd symptomatika napodobu-
jici ¢astéjsi nebo vice znamé jednotky, jako
je cévni onemocnéni mozku, polyartréza,
syndrom karpalniho tunelu, roztrousena
skleroza, ALS (amyotrofickd laterdlni skle-
réza). Az 14,3 % operovanych pro cervi-
kalni spondylézu ma nakonec jinou cho-

robu [4].

Prakticka doporuceni zejména u za-
vazné klinické symptomatiky, pfi atypic-
kych nélezech a pfi rozhodovani o operac-
nim feSeni:

e komprese kréni michy musi byt jedno-
znacna (alespori 1/3 transverzni plochy
michy) a ¢asto spojend s hyperitenzitami
v TW2 MR obrazu

e v mJOA skéle (modifikovana 3kala Ja-
ponské ortopedické asociace) by mél byt
pokles na 15 nebo spiSe 13-12 bodl
(pfi jesté nizsim poctu bodu je indikace
jiz nepochybna, tab. 1).

® hledat také stendzy i jinych Usekl patere
(Thal)

® MR mozku k vyloucenti jiné etiologie

klinickych pfiznakd (zvl. sclerosis

multiplex)

vysetfeni elektrofyziologickd k potvrze-

ni funkéni nedostatecnosti kreni michy

a vylouceni 1ézf nad a pod kr¢ni michou

(pokud jsou testy na funkci C pétefe ne-

gativni, pak o diagndze cervikalni mye-

lopatie pochybovat).

Diagndza SCM vsak muZe byt také
snadno prediagnostikovana, proto uvadime
jesté dalsi nalezy, které ji zpochybriuji:

e retrobulbarni neuritida

® trvalé poruchy polykani

* hojné fascikulace, zvl. na dolnich
koncetinach

* normalni elektrofyziologické nalezy (so-
matosenzitivni evokované potencialy, mo-
torické evokované potencialy)

Obr. 1. MR T1 vaZeny obraz - sagitalni
rovina. Vyhrez disku C4-5.

e elektrofyziologicky ndlez axonalniho ¢i
demyeliniza¢niho postizeni na dolnich
koncetinach

e poruchy hlavovych nervd nebo fedi.

Diferencidlni diagnostika
spondylogenni cervikalni
myelopatie

Diferencidlné diagnosticky nutno posoudit
predevsim nalezy hyperintezit na krénf
miSe, které mohou byt zptsobeny demye-

F, : FR AN
Obr. 2. MR proton denzitni obraz
v sagitalni roviné, viceetazova stenéza
C3-6.

Obr. 3. MR T2 véazZeny obraz spondylo-
genni misni stendzy v etdzi C3-6.
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Tab. 1. Modifikovanéa JOA skala
dle Benzela [20,21].

Motorickd porucha
na hornich koncetinach

0  Neschopnost pohybu rukama

1 Neschopnost se najist Izici, ale
pohyb rukama je mozny

2 Neschopnost si zapnout kosili, ale
mUze se najist |Zicf

3 Schopen zapnout kosili s velkym
obtizemi

4 Schopnost zapnout kosili
s malymi obtizemi

5  Bez poruchy funkce

Motoricka porucha
na dolnich koncetinach

0  Uplna ztrata motorické a senzi-
tivni funkce

1 Zachovana senzitivita, ale dolnf
koncetiny bez pohybu

2 Mdaze pohybovat dolnimi konceti-
nami, ale nemU{ze chodit

3 Schopen chlize po hladké podlaze
s podporou hole ¢i berlf

4 Schopen chize po schodech za
pridrzovani se zabradli

5  Stfedni az vyraznd ztrata stability,
ale schopen chtize po schodech
bez pridrzovani se zabradli

6 Mirnd porucha stability, ale chodi
plynule bez dopomoci

7 Bez poruchy funkce

Porucha citivosti
na hornich koncetinach

0  Uplné porucha citivosti

1 Tézka porucha citivosti a bolest
2 Mirna porucha citivosti

3 Bez poruch citivosti

Porucha sfinktert

0  Neschopnost volni mikce

1 Vyrazna porucha mocenf

2 Mirnd az stfedni porucha mocenf
3 Normalni mikce

liniza¢nimi plakami, které jsou pak za-
ménovany za spondylogenni cervikalni
myelopatii predevsim tehdy, kdyZ o posti-
Zeném neni zndmo, Ze by trpél SM (sclero-
sis multiplex), a kdyZ jsou pfitomny spon-
dylézni zmény, prestoze jsou ve vztahu
k hyperintenzité irelevantni. U nemocnych
se sclerosis multiplex se hyperintenzity na

Obr. 4. SM: T2 vazeny sagitalni obraz
s viceCetnymi lozisky zvysené intenzity
pfi demyeliniza¢nim postizeni.

kréni miSe vyskytuji u 40-90 % nemoc-
nych, u primarné i sekundarné progre-
sivnich forem, u benignich forem pouze
v 50 % (obr. 4) [5]. Demyeliniza¢ni plaka
mUze napodobit i misni tumor a nemocni
mohou byt proto operovani zbytec¢né [6].

V diagnostice neplati rovnéz bud, a nebo,
mUze se vyskytovat i kombinace dvou i vice
chorob, napf. SCM se mUZe kombinovat
s SM, a i u takovych pacientd bylo popsano
zlepseni po operac¢nim odstranéni kom-
prese michy.

Misni tumory jsou na druhém nebo tre-
tim misté pficiny cervikalni myelopatie. Je-
jich diagnostika nemusi byt snadna, pro-
toze asi u 10 % intrameduldrnich nadord
(vétSinou astrocytomy) nedojde po podalni
gadolinia k jejich nabarveni [7].

Spinaini nadory, zvl. intramedularni se
nejcastéji vyskytuji pravé v kréni oblasti.
Jsou sice podstatné méné casté nez na-
dory intrakranidlni, ale jejich symptomatika
mUzZe byt zdvaznéjsi a jejich 1éceni obtiz-
néjsi, protoze na malém prostoru je soustre-

déno mnoho dulezitych nervovych struktur
a chirurg ma zde velmi limitovany pro-
stor vzhledem k masivni kosténé schrance,
kterd ma dulezité funkce statické a dyna-
mické (na rozdil od kalvy). Z extramedular-
nich tumord se zde vyskytuji meningeomy
(zvl. u Zen), schwanomy a neurofibromy
predstavujici kolem 60 % vsech spindlnich
nadord. Z intrameduldrnich, které tvofi asi
5-10% spindlnich nadorl, pak astrocy-
tomy (Casté u déti — 90 %, a dospivajicich —
60 %) a ependymomy (u dospélych). Casté
jsou také spinalni metastazy vétsinou epi-
durdlné lokalizované z karcinomd prostaty,
prsu, plic, ledvin a Zaludku. V diagnostice
a diferencialni diagnostice spinélnich nadord
se z pomocnych vysetieni nejcastéji vyuziva
MR, CT, angiografie, scintigrafie, biopsie,
vyjimec¢né lumbalini punkce a PET (pozitivni
emisni tomografie). Lé¢ba spociva v chirur-
gickém odstranéni tumoru, ozafeni zbytk{
nadoru po resekci nebo v pfipadé neindiko-
vaného chirurgického zékroku. Casto se po-
davaji kortikoidy k odstranéni prvodniho
edému kolem tumoru nebo po resekci. Pri-
datny vyznam ma chemoterapie. Vysledky
operacni |é¢by v poslednich letech zlepsilo
pouzivani mikroskopu, ultrazvukové aspi-
race a vyuzivani neurofyziologického moni-
torovani béhem opera¢niho vykonu.

Vzacnéji se vyskytuji v patefnim kanale
arachnoidalnf cysty (obr. 5).

Obtizna je diferencidlni diagnostika
amyotrofické laterdlni sklerézy (ALS)
a SCM predevsim v pocatecnich stadiich
[8]. Napomoci mlze MR mozku, kde se
u ALS nachazeji hyperintenzni loZiska v ob-
lasti vnitfni kapsuly na T2 vazenych a pro-
ton denzitnich obrazech. Hypointenzity by-
vaji na T2 vézenych obrazech v motorickém
kortexu a hyperintenzity v bilé hmoté gyrus
precentralis [9]. Motorické evokované po-
tencidly k hornim koncetindm nemaji dife-
rencidlné diagnosticky vyznam, ale abnormni
MEP (motorické evokované potenciély) km.
trapezius silné podporuje ALS. Z klinickych
pfiznak pro ALS svéd¢i masivni nélez fas-
cikulaci difuzné, zejména na dolnich konce-
tinach, které se u SCM vyskytujf jen raritné,
a kdyz jsou pfitomny, pak jen ojedinéle (ne
tak masivné jako u ALS) a rovnéz normalni ci-
tivost svédci proti SCM. Je nutné vsak védét,
Ze az 25% nemocnych s ALS méa urcité po-
ruchy ¢iti. DaleZité je rovnéz sledovani klinic-
kého obrazu, ktery je u ALS odlisny, pokud
jiz od pocatku nebyl jasny.

Raritné byl popsén pfipad ALS a SM u é-
kare, ktery mél typicky pribéh relaps-remi-
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Obr. 5. Arachnoidalni cysta: MR T1 Vé-
Zeny obraz, vysoky signal svédcici pro
pritomnost krve nebo bilkoviny.

tentni formy SM po dobu 27 let a v 57 le-
tech se pridal klinicky obraz ALS potvrzeny
autopsii [10].

PFicinou akutné i chronicky probihajici
myelopatie mohou byt (i kdyz vzécné) ka-
vernomy, které jsou daleko ¢astéjsi intra-
kranidlné [11]. Pokud se klinicky projevi,
pak misni kompresi, nebo hematomye-
lif (obr. 6). Jejich lécba je dosud kontro-
verzni, protoZe dobré vysledky se dosahuiji
jak konzervativnim, tak i chirurgickym pfi-
stupem [12,13].

Multifokalni motorickd polyneuro-
patie (MMN) s kondukénim blokem muze
klinicky napodobit SCM, predevsim atro-
fiemi na hornich koncetinach, ale budou
chybét zndmky centrélnich paréz. U SCM
pak nebudou pfitomny zndmky periferné
neurogenniho postizeni na dolnich konce-
tinach. Rozhodujici metodou bude EMG

Obr. 6. MR proton denzitni obraz
s hypointenznim loziskem v Urovni
C2-3 odpovidajici kavernoznimu
angiomu.

(elektromyografické) vysetfeni, které zjisti
kondukéni bloky na perifernich nervech,
které nejsou pfitomny u SCM. Obtizné&jsi
muUze byt diferenciace mezi ALS a MMN.
NapomdZe pfitomnost blok( vedeni mimo
mista UZin a nizky vyskyt abnormni spon-
tanni aktivity v jehlové EMG (MMN) a na-
lez hojné abnormni spontanni aktivity
v paraspinalnich svalech (ALS).

V diferencidlni diagnostice kréni mye-
lopatie by se mél také zvazovat venézni
kongestivni syndrom (dfive Foix-Ala-
jouanindv), pfi némz se nachazeji vendzni
tortuozity na dorzalni plose michy. Pribéh
je obvykle pozvolna progredujici a diagnos-
tika vcetné pouziti nejmodernéjsich metod
muUze byt viak obtizna [14].

Cervikalni myelopatie mtze byt také
zpUsobena syringomyelii, a ta se mize
navic kombinovat se SM [15] a SCM.

Odliseni syringomyelie pomoci MR ne-
bude ve vétsiné pfipadd obtizné. Nicméné
i tato choroba se mdze kombinovat s SCM
a dekompresni vykon muze klinickou sym-
ptomatologii zlepsit (jeden pfipad v nasem
centru).

Naléhava a nesnadna diagnostika cer-
vikaIni myelopatie nastava u tzv. akutni
transverzni myelitidy (ATM), coZ je nazev
pro skupinu heterogennich jednotek maji-
cich podobny klinicky i paraklinicky obraz
(obr. 7). Incidence se odhaduje asi na

0,1-0,5/100 000/rok. Termin myelitis je
zde pouzivan casto jako syndrom, jenz
zahrnuje vsechny akutné vzniklé trans-
verzni myelopatie (mimo kompresni syn-
dromy nebo i v¢etné nich), nebo v uzsim
slova smyslu myelitis, zahrnujici prevazné
parainfekéni (event. postvakcinacni) nebo
infek¢éni myelitidy (v¢etné neurovird, bo-
reliézy, salmoneldzy) nebo jiné zanétlivé
jednotky (vaskulitida, sclerosis multiplex,
Sjégrendv syndrom, neurosarkoidéza,
paraneoplastickd myelitis, nekrotizujici
myelitidy, vendzni kongestivni syndrom
Foixdv-Alajouaninelv aj.). | kdyZ je termin
akutni transverzni myelitida pojiman a vy-
klddan rozli¢né, asi bychom takto neozna-
¢ili myelopatii kompresni, protoZe se ob-
choroby odhalit, ale spise bychom jej re-
zervovali pro pfipady, kdy MR obraz miSni
kompresi vyluCuje, ale prokaze (nebo
v prvnich dnech ani neprokaze) zmény
tvaru michy a zmény intenzit miSni tkané,
kde budeme muset jeji etiologii lopotné
zjistovat v pfistich dnech, ale pravdépo-
dobnéji tydnech. Jejich pficinou mize byt
tedy nejcastéji parainfek¢ni (pfipadné po-
stvakcinac¢ni) myelitida, ale pGvodni in-
fekéni agens se prokdze jen malokdy [16].
Novéji byl jako pficina transverzni myeli-
tidy, mimo dosud poznané mnohé infekéni
agens, nalezen a obvinén virus hepatitidy B
[17]. U 10-36 % zUstava etiologie nejasna
(idiopatickd ATM), u 22 % muze jit o prvni
ataku SM. U ni se jako odlisujici znak na-
chazi zména MR signélu jen v jednom mis-
nim segmentu; pokud bylo postiZzeno vice
segmentd, $lo o jinou etiologii. Pro SM pvod
rovnéz svédcilo chybéni periferné neurogen-
nich zmén na hornich koncetindch pfi elek-
trofyziologickém vysetfeni. V diagnostic-
kém procesu akutni transverzni myelopatie
je nutno nejdfive vyloucit operabilni pficiny
myelopatie (hernie disku, nddor, absces, epi-
durdlni hematom, AV malformace). Provadi
se MR michy s podanim gadolinia (¢asto je
tfeba vysetfeni opakovat v odstupu dnt ci
tydn(), vysetfenti likvoru s kultivaci a imu-
nologickymi testy (tbc, lymeska borreliéza,
syfilis, mykoplazma, HBsAg). MR mozku
by mélo vylouc¢it moznou ataku SM, vyset-
feni krve pak autoimunni vaskulitidu, systé-
movy lupus erytomatodes, Sjégrendv syn-
drom, HIV infekci a karenci vitaminu B12. Pfi
podezieni na cévni etiologii (arteriovendzni
malformace) je nutné provést spinalni an-
giografii (digitalni subtrak¢ni angiografie,
MR angiografie).
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Akutné vznikla transverzni myelitida ma
monofazicky prabéh asi v poloviné pripadd

Obr. 7 a 8. MR myelografie a postkon-
trastni (gadolinium i.v.) T1 vazeném
obraze, barvici se lozisko C2-7 odpovi-
dajici akutni transverzni myelitidé.

a konverze do SM ve 44 %. Rizikovymi
faktory této pfemény jsou: rodinnd zatéz,
vysoké EDSS (Expanded Disability Status
Scale), loziska v mozku, oligoklonalni pasy
v likvoru a abnormni IgG index [18]

Etiologicky ze vzniku transverzni myeli-
tidy byvé obviriovano také uzivani amfeta-
minu, heroinu [19], antiparazitik a antimy-
kotickych lékd.

Zaver

V souhrnu je diagnostika cervikalni myelo-
patie v $irSim slova smyslu mnohdy snadna,
predevsim diky dostupnym zobrazova-
cim technikédm, ale v fadé pfipadu je velmi,
nékdy az extrémné obtizna ¢i nemozna pres
nejmodernéjsi pomocna vysetfeni. | zde
plati to, Ze diagnosticky proces vyZaduje
vzdélaného a peclivého klinika, ktery do-
kaze pravé kombinaci anamnézy, klinického
vysetfeni a vhodné zvolenych i ¢asovanych
pomocnych vysetfeni najit nozologickou
jednotku, kterou vysvétli pacientovy potize
a zvoli adekvatni l1écbu. Ani nejsofistikova-
né&jsi pomocna vysetieni samotna nenahradi
tento osvédceny diagnosticky pristup.
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