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Vývoj neurologického a funkčního obrazu 
po poranění míchy

Development of Neurological and Functional Clinical Picture 
after Spinal Cord Injury

Souhrn
Cíl: Prezentovat neurologický a funkční vývoj u pacientů v prvním roce po míšním poranění. 
Soubor a metodika: Pacienti s traumatickou míšní lézí hospitalizovaní na spinální jednotce 
FN Motol v letech 2006– 2012 byli vyšetřeni v pravidelných časových intervalech do jednoho 
roku po zranění. Soubor tvoří 113 pacientů, 87 mužů a 26 žen. Neurologické vyšetření 
bylo prováděno podle mezinárodních standardů neurologické klasifikace míšního poranění 
(ISNCSCI) a funkční vyšetření měřením nezávislosti u míšního poranění (SCIM). Výsledky: 
Bylo zaznamenáno zvýšení motorického skóre u kompletních lézí (74 pacientů) průměrně 
(± SD) o 3,45 ± 5,88 bodů a u nekompletních lézí (39 pacientů) o 12,41 ± 10,21 bodů. 
Senzitivní skóre se zvýšilo u kompletních lézí o 7,14 ± 10,07 bodů a u nekompletních 
lézí o 8,46 ± 16,23 bodů. Nárůst ve SCIM byl u motoricky kompletních lézí průměrně 
o 41,23 ± 15,15 bodů a u motoricky nekompletních lézí o 55,04 ± 26,30 bodů. Při porov-
nání neurologické úrovně léze při prvním a posledním měření jsme ve 48,72 % zaznamenali 
zlepšení nejméně o jeden segment. U kompletních lézí došlo ve 29,73 % ke změně na ne-
kompletní (AIS A na AIS B– D), posun z AIS B na AIS C, D byl ve 37,5 % a z AIS C na AIS D 
v 92,31 %. Závěr: V prvním roce po míšním poranění dochází k významnému zlepšení moto-
rických i senzitivních funkcí. Může se tak měnit úroveň míšní léze i její rozsah. Ještě zřetelnější 
je vývoj ve funkčních schopnostech. Výstupy by měly být vodítkem pro reálné hodnocení 
budoucích terapeutických intervencí.

Abstract
Aim: To present neurological and functional outcome in patients one year after spinal cord 
injury (SCI). Patients and method: Patients with traumatic spinal cord lesion hospitalized at 
the Spinal Cord Unit in Prague from 2006 to 2012 were examined in regular intervals within 
one year after the injury. A total of 113 patients, 87 males and 26 females were included. 
Neurological examination according to the International Standards for Neurological Clas-
sification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI) and functional assessment according to the Spinal 
Cord Independence Measure (SCIM) was performed. Results: Patients after complete lesion 
(74 patients) had the mean increase in the motor score of 3.45 ± 5.88 points (± SD) and pa-
tients after incomplete lesion (39 patients) had the mean increase of 12.41 ± 10.21 points, 
respectively. The sensory score increased by 7.14 ± 10.07 points in patients with complete 
and by 8.46 ± 16.23 points in patients with incomplete lesion. The mean increase in SCIM was 
41.23 ± 15.15 points in patients with motor complete lesion and by 55.04 ± 26.30 points 
in patients with motor incomplete lesion. Comparing the 1st and 3rd functional assessment, 
at least one segment neurological level improvement was found in 48.72% of patients. In 
29.73% patients, the initially complete lesion changed to an incomplete lesion (AIS A to AIS 
B– D), a change from AIS B to AIS C or D was found in 37.5% and a change from AIS C to 
ASI D in 92.31%. Conclusion: We identified a significant improvement in motor and sensory 
function in individuals one year after spinal cord injury. The neurological level of injury and 
the extent of injury may thus change with time. Improvement in functional abilities is even 
more obvious. The results should serve as a guidance for future therapeutic interventions.
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Úvod
U pacientů po poranění míchy dochází 
v poúrazovém průběhu k částečnému 
obnovení ztracených senzomotorických 
funkcí. Klinické zlepšení je patrné po in-
kompletní, ale i po kompletní transver-
zální míšní lézi. Může se na něm podílet 
několik mechanizmů. V prvních týdnech 
po úraze je neurologický obraz ovlivněn 
také probíhajícím míšním šokem. Toto 
období je charakterizováno vymizením re-
flexní aktivity, svalovou atonií a anestézií 
pod úrovní poranění. Po jeho odeznění 
může dojít k nástupu hybnosti či citlivosti 
pod úrovní míšní léze někdy označova-
nému termínem spontánní zotavení [1]. 

V této retrospektivní studii bychom 
chtěli na souboru našich pacientů doku-
mentovat neurologický a funkční vývoj 
u kompletního a nekompletního míšního 
poranění v prvním roce po úraze. Hod-
notili jsme změny v motorickém a sen-
zitivním skóre dle ISNCSCI, vývoj funkč-
ního zlepšení v závislosti na úrovni míšní 
léze, vztah mezi neurologickou úrovní 
léze a výškou poranění. Zvláště jsme stu-
dovali změny v neurologické úrovni a roz-
sahu míšní léze v průběhu prvního roku 
po zranění. 

Pacienti a metoda
V retrospektivní studii jsme částečně vyu-
žili data z vyšetření pacientů, která dlou-
hodobě zasíláme do centra v Zürichu 
v rámci evropského projektu EMSCI (Eu-
ropean Multicenter Study about Spinal 
Cord Injury) [2]. Jedná se o pacienty hos-
pitalizované v letech 2006– 2012. Všichni 
měli traumatickou míšní lézi. Zařazeno 
bylo celkem 113 pacientů (87 mužů 
a 26 žen) v průměrném věku 35 let. Čtyři-
cet osm pacientů mělo postižení krční pá-
teře a 65 pacientů mělo trauma hrudní či 
bederní páteře. V příčinách úrazu byly na 
prvním místě autonehody a nehody na 
motorce, na druhém místě pády z výšky 
a dále sportovní úrazy (tab. 1). Vyřa-
dili jsme subjekty s přidruženým poraně-
ním mozku nebo jiným neurologickým 
onemocněním v anamnéze. Časový har-
monogram vyšetření pacienta zahrno-
val pět období –  velmi akutní (0– 15 dní), 
akutní I (16– 40 dní), akutní II (70– 98 dní), 
akutní III (150– 186 dní) a chronické 
(300 dní a více). Pacient mohl být zařazen 
do studie, pokud u něj byla provedena 
alespoň tři z pěti vyšetření (M1 –  velmi 
akutní/ akutní I, M2 –  akutní II/ akutní III, 

a M3 –  chronické). V našich podmín-
kách se 48 pacientů (42,48 %) podařilo 
zachytit ve velmi akutním stadiu, ostatní 
byli ze spondylochirurgických pracovišť 
překládáni kolem 3– 4 týdne po zranění 
(akutní I). Akutní stadium II (tři měsíce po 
úraze) se časově shoduje s překladem do 
rehabilitačního ústavu (RÚ), a proto u vět-
šiny pacientů mohlo být vyšetření v této 
době provedeno. Naproti tomu v akutním 
stadiu III (šest měsíců po úraze) již větši-
nou probíhala rehabilitace v RÚ, tudíž 
jsme těchto vyšetření provedli pouze ně-
kolik. Poslední vyšetření jsme uskutečnili 
při ambulantní dispenzarizační kontrole 
po jednom roce od úrazu. 

K objektivnímu hodnocení neurolo-
gického vývoje jsme použili Mezinárodní 
standardy pro neurologickou klasifikaci 
míšního poranění (International Stan-
dards for Neurological Classification of 
Spinal Cord Injury –  ISNCSCI) [3] a k hod-
nocení funkčního stavu Měření nezávislo-
sti u míšního poranění (Spinal Cord Inde-
pendence Measure –  SCIM) [4]. ISNCSCI 
(obr. 1) byl poprvé publikován Americ-
kou asociací spinálního poranění (ASIA) 
v roce 1982 a od té doby doznal něko-

lika revizí, poslední v roce 2013. Na zá-
kladě vyšetření motorických a senzitivních 
funkcí hodnotí neurologickou úroveň léze 
a její rozsah. Neurologická úroveň vychází 
z motorické a senzitivní úrovně míšní léze. 
Motorická úroveň se určuje pomocí klíčo-
vých svalů pro horní a dolní končetiny, je-
jichž síla se hodnotí stupni 0– 5. Senzitivní 
úroveň se hodnotí testováním lehkého 
dotyku a rozlišení tupého a ostrého pod-
nětu pomocí píchnutí špendlíkem v klíčo-
vých bodech v dermatomech od C2 po 
S4/ 5. Důležité je testování hluboké anální 
kontrakce a hlubokého análního tlaku ke 
zhodnocení motorické a senzitivní funkce 
v sakrálních segmentech, což napomáhá 
rozlišit mezi kompletní či nekompletní 
lézí. Rozsah míšní léze se určuje pomocí 
škály AIS (ASIA Impairment Scale), kdy AIS 
A je senzomotoricky kompletní léze, B je 
senzitivně nekompletní, C a D je senzo-
motoricky nekompletní (rozdíl mezi C a D 
je v síle klíčových svalů pod neurologic-
kou úrovní léze) a E je normální motorická 
i senzitivní funkce s dřívějším deficitem.

SCIM vychází z nejrozšířenějšího hod-
nocení funkční nezávislosti FIM (Functio-
nal Independence Measure) [5]. FIM skóre 

Tab. 1. Charakteristika souboru.

Muži Ženy Celkem

věk
 ø SD ø SD ø SD

 36,0 13,9 31,7 14,0 35,0 14,0

NLI

 n % n % n %

C 41 47,13 7 26,92 48 42,48

T 41 47,13 14 53,85 55 48,67

L 5 5,75 5 19,23 10 8,85

AIS

A 56 64,37 18 69,23 74 65,49

B 7 8,05 1 3,85 8 7,08

C 10 11,49 3 11,54 13 11,50

D 14 16,09 4 15,38 18 15,93

příčina

auto/moto  39  44,83 10 38,46 49 43,35

pád  27  31,03 8 30,77 35 30,97

skok do vody  12  13,79 0 0,00 12 10,62

sport  7  8,05 8 30,77 15 13,26

jiné  2  2,30 0 0,00 2 1,77

celkem  87 100,00 26 100,00 113 100,00

NLI – neurologická úroveň léze, AIS – rozsah míšní léze, ø – průměr, SD – směro-
datná odchylka, n – počet, NLI C – krční léze, NLI T – hrudní léze, NLI L – bederní léze, 
AIS A – senzomotoricky kompletní léze, AIS B – senzitivně nekompletní léze, AIS C – sen-
zomotoricky nekompletní léze, AIS D – senzomotoricky nekompletní léze.
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tvoří 13 motorických a pět kognitivních 
složek. U pacientů po míšním poranění 
je obecně kognice méně ovlivněna na-
příklad oproti pacientům po cévní moz-
kové příhodě, proto bylo vytvořeno skóre 
SCIM, které lépe odráží změny v prová-
dění běžných denních aktivit, soběstač-
nosti a mobilitě u spinálních pacientů, 
a to i u kompletních míšních lézí. Skóre 
se může pohybovat mezi 0 (nejhorší vý-
sledek) a 100. V současné době je použí-
vána 3. verze –  SCIM III (obr. 2a,b), jež je 
považována za nejlepší nástroj k hodno-
cení efektu rehabilitačního procesu u spi-
nálních pacientů [1].

Ve studii jsme v čase porovnávali něko-
lik proměnných: motorické subskóre pro 
horní končetiny (MSHK), motorické sub-
skóre pro dolní končetiny (MSDK), sen-
zitivní subskóre pro lehký dotyk (SSLD), 
senzitivní subskóre pro píchnutí špend-
líkem (SSPŠ), motorickou úroveň (MÚ), 

senzitivní úroveň (SÚ), neurologickou 
úroveň léze (NLI), rozsah míšní léze (AIS) 
a hodnocení funkční nezávislosti (SCIM).

Skórové hodnoty jsou charakterizo-
vány aritmetickými průměry a směro-
datnými odchylkami. Porovnání velikosti 
změny mezi jednotlivými podskupinami je 
založeno na dvouvýběrovém Studentově 
t-testu. Kategoriální data jsou prezento-
vána ve formě absolutních a relativních 
četností. Pro porovnání skupin byl použit 
Fisherův exaktní test, pro hodnocení po-
sunu v čase Bowkerův test. Všechny testy 
byly prováděny jako oboustranné na hla-
dině významnosti 0,05. 

Výsledky
Změny v senzitivním 
a motorickém skóre
V poúrazovém průběhu bylo zazna-
menáno postupné významné zlepšení 
v motorickém i senzitivním skóre. K vy-

jádření těchto změn jsme použili rozdíl 
mezi M1 a M3. Motorické subskóre pro 
horní končetiny se zlepšilo u pacientů 
AIS A o 3,55 ± 7,35 bodů (průměr ± SD), 
u pacientů AIS B o 3,38 ± 6,39 bodů, u pa-
cientů AIS C o 14,46 ± 14,48 bodů a u pa-
cientů AIS D o 11,50 ± 8,42 bodů. Nárůst 
motorického subskóre pro dolní končetiny 
byl u pacientů AIS A o 3,34 ± 8,25 bodů, 
u pacientů AIS B o 6,00 ± 9,58 bodů, 
u pacientů AIS C o 25,38 ± 14,36 bodů 
a u pacientů AIS D o 9,33 ± 7,22 bodů. 
Souhrnně bylo zvýšení motorického skóre 
u kompletních lézí (AIS A) průměrně 
o 3,45 ± 5,88 bodů a u nekompletních lézí 
(AIS B– D) o 12,41 ± 10,21 bodů. Tento 
rozdíl je statisticky významný (p < 0,001).

Senzitivní subskóre pro lehký dotyk 
se u pacientů AIS A zvýšilo o 9,28 ±
± 14,25 bodů (průměr ± SD), u pacientů 
AIS B o 3,25 ± 7,23 bodů, u pacientů AIS 
C o 18,00 ± 23,41 bodů a u pacientů AIS 

Obr. 1. Mezinárodní standardy pro neurologickou klasifikaci míšního poranění (ISNCSCI).
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Obr. 2a) Měření nezávislosti u míšního poranění (SCIM III).
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Obr. 2b) Měření nezávislosti u míšního poranění (SCIM III).
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běhu prvního roku po zranění (tab. 2, graf 
2). Nejdříve jsme porovnávali rozdíly mezi 
pacienty s krční a hrudní či bederní lézí. 
Průměrné skóre u tetraplegie/ tetraparézy 
bylo při M1 17,89 ± 22,19 bodů a při 
M3 58,23 ± 30,89 bodů, u paraplegie/ pa-
raparézy bylo při M1 21,69 ± 8,33 bodů 
a při M3 69,68 ± 10,19 bodů. Mezi 
M1 a M3 vzrostla průměrná hodnota 

dosáhl statistické významnosti (p = 0,594) 
(tab. 2, graf 1a– d). Při porovnání motoric-
kého a senzitivního skóre byl největší roz-
díl mezi M1 a M3 zaznamenán u motoric-
kého subskóre pro dolní končetiny.

Změny ve funkčním obraze
U všech subjektů bylo zaznamenáno vý-
znamné zlepšení ve SCIM skóre v prů-

D o 5,78 ± 15,95 bodů. Senzitivní subskóre 
pro píchnutí špendlíkem se u pacientů AIS A 
zvýšilo o 4,99 ± 8,19 bodů, u pacientů 
AIS B o 7,50 ± 13,45 bodů, u pacientů 
AIS C o 10,92 ± 24,07 bodů a u pacientů 
AIS D o 5,23 ± 13,20 bodů. Souhrnně se 
senzitivní skóre zvýšilo u kompletních lézí 
o 7,14 ± 10,07 bodů a u nekompletních 
lézí o 8,46 ± 16,23 bodů. Tento rozdíl ne-

Tab. 2. Vývoj motorického a senzitivního skóre a SCIM skóre.

M  n
MSHK MSDK SSLD SSPŠ

n
SCIM

ø SD ø SD ø SD ø SD ø SD

AIS A 1 74 40,23 16,45 1,55 4,97 53,84 22,89 50,55 24,62 69 17,30 9,08

2 74 42,51 13,53 3,07 8,15 60,20 20,41 54,92 24,66 69 47,45 18,03

3 74 43,78 11,73 4,89 11,23 63,12 20,92 55,54 24,25 69 58,80 18,03

AIS B 1 8 37,00 18,33 1,63 3,29 61,63 26,54 46,13 31,06 8 15,63 5,15

2 8 39,25 15,88 2,63 4,93 66,50 28,34 56,71 32,75 8 45,50 16,39

3 8 40,38 14,91 7,63 10,84 64,88 29,27 53,63 32,50 8 54,63 19,10

AIS C 1 13 25,77 19,85 14,00 10,76 72,92 29,92 66,85 32,82 11 14,91 9,31

2 13 33,23 14,95 30,62 12,46 75,38 20,52 65,92 31,30 11 47,82 26,90

3 13 40,23 11,56 39,38 13,01 90,92 20,94 77,77 32,77 11 70,91 29,59

AIS D 1 18 34,72 9,77 36,89 9,62 86,11 20,91 76,33 29,24 15 38,93 29,99

2 18 42,39 5,97 43,33 6,71 94,67 18,29 82,50 26,83 15 83,13 11,31

3 18 46,22 3,15 46,22 5,05 91,89 20,09 81,56 25,03 15 93,27 8,72

M – měření (M1 – stadium velmi akutní + akutní I, M2 – stadium akutní II a akutní III, M3 – stadium chronické), n – počet, ø – průměr, 
SD – směrodatná odchylka, MSHK – motorické subskóre pro horní končetiny, MSDK – motorické subskóre pro dolní končetiny, SSLD – 
senzitivní subskóre pro lehký dotyk, SSPŠ – senzitivní subskóre pro píchnutí špendlíkem, SCIM – měření nezávislosti u míšního poranění, 
AIS – rozsah míšní léze.

Motorické subskóre pro horní končetiny
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Graf 1a) Vývoj motorického subskóre pro horní končetiny 
(MSHK).

AIS – rozsah míšní léze, M1 – stadium velmi akutní/akutní I, 
M2 – stadium akutní II/akutní III, a M3 – stadium chronické.

Motorické subskóre pro dolní končetiny
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Graf 1b) Vývoj motorického subskóre pro dolní končetiny 
(MSDK).

AIS – rozsah míšní léze, M1 – stadium velmi akutní/akutní I, 
M2 – stadium akutní II/akutní III, a M3 – stadium chronické.

csnn 2 2014.indb   191 18.3.2014   13:11:56

proLékaře.cz | 30.11.2025



192

VÝVOJ NEUROLOGICKÉHO A FUNKČNÍHO OBRAZU PO PORANĚNÍ MÍCHY

Cesk Slov Ne urol N 2014; 77/ 110(2): 186–195

pacienty AIS C až na jednoho, který byl 
překlasifikován na AIS B (graf 3).

Rozdíl mezi výškou poranění 
a neurologickou úrovní léze
Sledovali jsme, zda se měnil vztah mezi 
poraněným obratlem a neurologickou 
úrovní léze v průběhu třech sledova-
ných období. U luxací jsme výšku pora-
nění umístili mezi luxované obratle. U krč-
ních lézí byla při M1 NLI ve 27 případech 
(56,25 %) proximálně a ve dvou přípa-
dech (4,17 %) distálně od zraněného ob-

zaci v 10 případech (15,15 %). U 27 pa-
cientů (40,9 %) zůstala neurologická úro-
veň léze nezměněna.

Při sledování změn v AIS jsme za-
znamenali posun z AIS A na AIS B– D 
u 22 pacientů (29,73 %), u 52 pacientů 
(70,27 %) se AIS A nezměnilo. Posun 
z AIS B na AIS C– D byl zaznamenán u tří 
pacientů (37,5 %), tři pacienti zůstali ne-
změněni (37,5 %), u dvou (25 %) došlo 
naopak k přehodnocení na AIS A. Posun 
z AIS C na AIS D byl zaznamenán u 12 pa-
cientů (92,31 %). Jednalo se o všechny 

u tetraplegiků o 40,34 ± 26,27 bodů 
a u paraplegiků o 47,99 ± 11,22 bodů 
(p = 0,048). Rozdělení souboru podle 
rozsahu míšní léze ukázalo nárůst mezi 
M1 a M3 u AIS A o 41,49 ± 14,94 bodů, 
u AIS B o 39,00 ± 17,79 bodů, u AIS C
o 56,00 ± 25,00 bodů a u AIS D 
o 54,33 ± 28,07 bodů. Rozdíl v ná-
růstu SCIM skóre mezi skupinami mo-
toricky kompletních (AIS A, B) lézí 
(průměrně o 41,23 ± 15,15 bodů) a mo-
toricky nekompletních (AIS C, D) lézí 
(o 55,04 ± 26,30 bodů) byl statisticky vý-
znamný (p = 0,001). U početné skupiny 
motoricky kompletních lézí (n = 69) bylo 
možné porovnat výšku míšní léze s dosa-
ženým SCIM skóre v roce od úrazu. U C 
lézí se SCIM skóre pohybovalo v intervalu 
11– 72 bodů s průměrem 36,50 bodů, 
u T1– T6 lézí v intervalu 49– 73 bodů s prů-
měrem 67,05 bodů a u T7– L3 lézí v inter-
valu 35– 84 bodů s průměrem 68,43 bodů.

Změny v neurologické úrovni 
a rozsahu míšní léze
Ke zhodnocení změn v NLI a AIS jsme pou-
žili opět výsledky z M1 a M3. V případě 
NLI jsme zvlášť hodnotili skupinu C lézí 
a T,L lézí. U tetrapostižení došlo k distali-
zaci o jeden a více segmentů ve 23 přípa-
dech (48,94 %), k proximalizaci pouze je-
denkrát. U 23 pacientů (48,94 %) zůstala 
neurologická úroveň léze v průběhu prv-
ního roku nezměněna. U parapostižení 
došlo k distalizaci o jeden a více segmentů 
ve 32 případech (48,48 %), k proximali-
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Graf 1c) Vývoj senzitivního subskóre pro lehký dotyk.

AIS – rozsah míšní léze, M1 – stadium velmi akutní/akutní I, 
M2 – stadium akutní II/akutní III, a M3 – stadium chronické.
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Graf 1d) Vývoj senzitivního subskóre pro píchnutí špendlíkem.

AIS – rozsah míšní léze, M1 – stadium velmi akutní/akutní I, 
M2 – stadium akutní II/akutní III, a M3 – stadium chronické.
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Graf 2. Vývoj SCIM skóre.

SCIM – měření nezávislosti u míšního poranění, AIS – rozsah míšní léze, M1 – stadium 
velmi akutní/akutní I, M2 – stadium akutní II/akutní III, a M3 – stadium chronické.

csnn 2 2014.indb   192 18.3.2014   13:11:57

proLékaře.cz | 30.11.2025



VÝVOJ NEUROLOGICKÉHO A FUNKČNÍHO OBRAZU PO PORANĚNÍ MÍCHY

Cesk Slov Ne urol N 2014; 77/ 110(2): 186–195 193

dech (10,77 %) distálně od zraněného 
obratle, při M2 byla NLI ve 44 případech 
(67,69 %) proximálně a v 10 případech 
(15,38 %) distálně od zraněného ob-
ratle a při M3 ve 41 případech (63,08 %) 
proximálně a v 12 případech (18,46 %) 
distálně od zraněného obratle (graf 4). 
Mezi M1 a M3 došlo ke statisticky vý-
znamnému posunu u tetrapostižení 
(p = 0,001), u parapostižení byl posun 
na hranici významnosti (p = 0,057). Roz-
díl mezi tetra a parapostižením nebyl pro-
kazatelný při prvním měření (p = 0,120), 
ale byl statisticky signifikantní při třetím 
(p = 0,001).

Vztah mezi senzitivní, motorickou 
a neurologickou úrovní léze
Z celkového počtu 350 měření byla neu-
rologická úroveň určena shodně mo-
torickou a senzitivní úrovní v 55 přípa-
dech (15,71 %). Pouze ve 32 případech 
(9,14 %) byla neurologická úroveň určena 
motorickou úrovní. Při ostatních 263 mě-
řeních (75,14 %) byla NLI určena pomocí 
senzitivní úrovně, z toho 72krát bylo sen-
zitivní subskóre pro lehký dotyk a pích-
nutí špendlíkem bodově shodné. Jen ve 
20 případech odráželo senzitivní úroveň 
SSLD, většinou však byla určena prostřed-
nictvím SSPŠ (171 případů) (graf 5).

Diskuze
V literatuře zabývající se vývojem po míš-
ním poranění jsou často používány dva 
termíny popisující zlepšení stavu, a to 
„zotavení“ a „kompenzace“. Jako zo-
tavení je popisován návrat funkce, která 
byla po zranění ztracena. U pohybových 
strategií to znamená obnovení schopnosti 
provádět pohyb stejným způsobem jako 
před úrazem. Největší podíl na zotavení 
má pravděpodobně neurální plasticita, 
která zahrnuje reorganizaci neuronálních 
okruhů a vyskytuje se například během 
motorického učení, ale také po neuro-
traumatu. Může jí být dosaženo speci-
fickými rehabilitačními přístupy (metody 
na neurofyziologickém podkladě, repeti-
tivní trénink). Termín kompenzace vyjad-
řuje získání (náhradní) funkce, která ne-
byla přítomna před úrazem. Představuje 
vytvoření nových svalových synergií a po-
hybových stereotypů, jež jsou schopné 
částečně nahradit ztracenou funkci. 
Například se může jednat o provádění 
původního pohybu novým způsobem 
(náhradním mechanizmem) [6]. Kom-

(29,17 %) proximálně a v šesti případech 
(12,5 %) distálně od zraněného obratle. 
U parapostižení byla při M1 NLI ve 49 pří-
padech (75,38 %) proximálně a v 7 přípa-

ratle, při M2 byla NLI ve 20 případech 
(41,67 %) proximálně a ve třech přípa-
dech (6,25 %) distálně od zraněného ob-
ratle a při M3 již pouze ve 14 případech 
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Graf 3. Konverze AIS A-D v období od M1 po M3.

AIS – rozsah míšní léze, na ose x je rozsah míšní léze v M1 (stadium velmi akutní/akutní), 
sloupce charakterizují procentuální zastoupení rozsahu míšní léze v M3 (stadium chronické).
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Graf 4. Posun mezi neurologickou úrovní léze a poraněným obratlem.

NLI – neurologická úroveň léze, M1 – stadium velmi akutní/akutní I, M2 – stadium akutní II/
akutní III, M3 – stadium chronické, C – krční, T – hrudní, L – bederní, NLI prox. – posun neuro-
logické úrovně proti poraněnému obratli proximálně, NLI dtto – shodná neurologická úroveň s 
poraněným obratlem, NLI dist. – posun neurologické úrovně proti poraněnému obratli distálně.
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souvala NLI v závislosti na změně citlivosti, 
případně hybnosti. V 29,17 % případů 
u krčních lézí a dokonce v 63,08 % u T a L 
lézí však zůstávala NLI nejméně o jeden 
segment výše proti poraněnému obratli. 
Je zřejmé, že v závislosti na rozsahu pri-
márního a sekundárního poranění míchy 
může ložisko myelopatie zasahovat i ně-
kolik segmentů proximálně.

Bezprostředně po poranění míchy je 
velmi obtížné predikovat další neurolo-
gický vývoj. O kompletní transverzální 
míšní lézi můžeme hovořit pouze v pří-
padě, že je na magnetické rezonanci 
nebo během spondylochirurgického vý-
konu zřetelně patrný defekt míchy. Vět-
šinou však dochází pouze k její kompresi. 
Zásadní úlohu pak hraje sekundární po-
ranění následným hematomem, otokem 
a ischemií při redukci mikrocirkulace. 
Další problém v predikci vývoje před-
stavuje míšní šok, po jehož odeznění se 
může neurologický obraz měnit. Proto 
dochází u všech pacientů po míšním pora-
nění k určitému zlepšení neurologického 
a funkčního stavu. Pro jejich objektivní 
hodnocení je nezbytná znalost a precizní 
provádění standardizovaných postupů. 
I přesto nelze zcela vyloučit drobné dis-
krepance ve výsledcích mezi jednotlivými 
vyšetřujícími.

Stále neumíme zhodnotit, nakolik se 
v poúrazovém vývoji odrážejí výše uve-
dené mechanizmy, ani jak významně do 
něj zasahují rehabilitační intervence. Nic-
méně všechny probíhající studie týkající 

a NLI významný rozdíl, zatímco senzitivní 
subskóre pro lehký dotyk (SSLD) bylo pro 
hodnocení neurologické úrovně méně 
spolehlivé a v ně kte rých časových bo-
dech se od NLI významně lišilo [10]. Z na-
šeho sledování vyplývá, že v akutní fázi je 
senzitivní úroveň často posunuta o jeden 
až dva segmenty, výše a mění tak neu-
rologickou úroveň léze proti motorické 
úrovni. Například pacient po poranění pá-
tého krčního obratle se svalovou silou bi-
cepsů na stupni pět může být přechodně 
zařazen do NLI C3. V časovém odstupu 
se tato diskrepance zmírňuje, jak ukazují 
naše výsledky z posledního měření. Stee-
ves et al ve shodě s dalšími autory zároveň 
uvádějí, že většina jedinců s kompletní 
míšní lézí v krčních segmentech znovu zís-
kala nejméně jednu motorickou úroveň 
v průběhu prvního roku po zranění [11].

Vývoj neurologického stavu je v naší 
studii dobře patrný rovněž ze změny 
v AIS. Zaznamenali jsme konverzi AIS A 
ve 29,73 % proti AIS B ve 37,5 % a AIS C 
dokonce v 92,31 %. Spiess et al [12] 
uvádí rovněž konverzi AIS A ve 30 %, což 
je o 10– 15 % více proti předchozím stu-
diím. Ve shodě s jinými autory popisuje 
relativní stabilitu AIS A a D proti AIS B a C. 
Z našich výsledků si nedovolujeme pro-
vádět podobné závěry vzhledem k ma-
lému počtu pacientů především ve sku-
pině AIS B.

Porovnání neurologické úrovně léze 
s výškou poranění ukázalo nejvyšší kore-
laci v chronickém období tak, jak se po-

penzační mechanizmy také zahrnují pro-
vádění denních aktivit s kompenzačními 
pomůckami nebo v přizpůsobeném pro-
středí, které umožní vyšší úroveň sobě-
stačnosti. Curt et al používají termín kom-
penzace pro zlepšení funkce, které není 
doprovázeno změnou neurologického 
deficitu [7]. Prezentuje skupinu motoricky 
kompletních subjektů, u nichž se obno-
vily aktivity v ADL sledované ve SCIM, 
aniž došlo ke změnám v motorickém 
skóre. Z naší studie je patrné, že i u kom-
pletních lézí nastává v průběhu prvního 
roku po úraze zlepšení v senzomotoric-
kých funkcích, i když ne tak výraznému 
jako u lézí nekompletních. To je ve shodě 
např. s výsledky Ditunna et al, kteří hod-
notili soubor 167 pacientů s traumatic-
kou krční lézí a odhalili zlepšení v motoric-
kém skóre u nekompletních i kompletních 
lézí [8]. Na rozdíl od autorů Curt et al [7] 
byly v našem souboru změny ve SCIM 
u prakticky všech pacientů AIS A dopro-
vázeny alespoň mírným zvýšením senzo-
motorického skóre. Nicméně souhlasíme 
s předpokladem, že právě mechanizmus 
kompenzace se nejvíce podílí na zlepšení 
funkce u pacientů s kompletní míšní lézí. 
Neurologický obraz a funkční schopnosti 
se pak významně zlepšily u pacientů s ne-
kompletní míšní lézí (AIS B– D). Ve shodě 
s ostatními autory [1,7] předpokládáme, 
že neurální plasticita v míše reprezentuje 
hlavní faktor funkčního zotavení u ne-
kompletních míšních lézí.

Naše studie ukázala, že v poúrazovém 
průběhu dochází k významnému zlepšení 
funkčních schopností ve škále SCIM u pa-
cientů s kompletní i nekompletní míšní 
lézí. Při hodnocení zlepšení byl u krčních 
lézí nižší nárůst bodů než u lézí torako-
lumbálních, nicméně bez statistické vý-
znamnosti. Rozdělení souboru na pa-
cienty s motoricky kompletní lézí (AIS A,B) 
a motoricky nekompletní lézí (AIS C,D) 
ukázalo statisticky významně větší nárůst 
SCIM skóre u druhé skupiny. Nezazna-
menali jsme žádné zhoršení ve 48. týdnu, 
které pozorovali Högel et al u několika 
pacientů a které se týkalo oddílu ovládání 
svěračů [9].

Při sledování změn neurologické úrovně 
léze v poúrazovém vývoji jsme ve shodě 
s autory Zariffa et al [10] zjistili, že NLI nej-
více koreluje se senzitivním subskórem 
pro píchnutí špendlíkem (SSPŠ). Zariffa 
et al zkoumali data 399 pacientů s kom-
pletní hrudní lézí a nenalezli mezi SSPŠ 
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Graf 5. Podíl kroků v ISNCSCI na určení neurologické úrovně léze.

Výsečový graf vlevo – podíl senzitivní a motorické úrovně na určení neurologické 
úrovně léze. Dílčí výseč vpravo – podíl senzitivních subskóre na určení senzitivní 
úrovně.

MÚ – motorická úroveň, SÚ – senzitivní úroveň, SSLD – senzitivní subskóre pro lehký 
dotyk, SSPŠ – senzitivní subskóre pro píchnutí špendlíkem. 
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se kmenových buněk, růstových faktorů 
nebo např. inhibitorů tvorby jizevnaté 
tkáně by měly tento vývoj akceptovat 
a nepřisuzovat zlepšení stavu vlastnímu 
preparátu. Je neetické na základě tako-
vých výsledků dávat pacientovi jakéko-
liv plané naděje na zlepšení zdravotního 
stavu po podání přípravku a brát si ho 
jako rukojmí vědy.

Závěr
V prvním roce po míšním poranění do-
chází ke zlepšení motorických i senzitiv-
ních funkcí. Toto zlepšení provází přede-
vším nekompletní míšní léze, v menším 
rozsahu ho pozorujeme také po kom-
pletním poranění. Klinicky se může 
změna projevit na neurologické úrovni 
míšní léze a jejím rozsahu, ale především 
v hodnocených funkčních schopnostech. 
Výstupy by měly být vodítkem pro reálné 

Projekt ncRNAPain
Rádi bychom vás informovali o projektu ncRNAPain, který bude zkoumat ncRNAs specificky u vybraných klinických jednotek pro-
vázených neuropatickou bolestí –  zejména u bolestivé diabetické neuropatie (pDPN), traumatických neuropatií a chronického re-
gionálního bolestivého syndromu (CRPS) s cílem získat poznatky o mechanismech chronické bolesti. 

Na základě porozumění mechanizmů indukce a udržení chronické bolesti a přenosu výsledků preklinického a klinického vý-
zkumu do klinické praxe zlepší kvalitu života nemocných a sníží celospolečenskou zátěž způsobenou chronickou bolestí v Evropě.

Projekt je podporován ze 7. rámcového programu EU, na kterém se podílí řada center ostatních evropských zemí (Dánsko, Fran-
cie, Německo, Rakousko, Velká Británie) a Izraele.
Trvání projektu: 1. 11. 2013– 31. 10. 2017.

Kteří pacienti a zdraví dobrovolníci se mohou účastnit výzkumu?
•  pacienti s cukrovkou 1. nebo 2. typu a bolestivou nebo nebolestivou formou diabetické neuropatie (ať už prokázanou nebo při 

podezření na tuto komplikaci cukrovky),
•  pacienti s poraněním periferního nervu déle než 3 měsíce od úrazu,
•  zdraví dobrovolníci netrpící chronickou bolestí ve věku 40– 70 let.
Výzkum bude probíhat v 1. fázi na Neurologické klinice Fakultní nemocnice Brno.

Pro více informací o projektu a pro ověření vhodnosti kandidáta k účasti ve studii, kontaktujte prosím:
Jana Novohradská
laborantka
E-mail: neuropain@seznam.cz 
Telefon: +420 733 165 191
Pacientům a dobrovolníkům účast v projektu umožní kromě podílení se na zajímavém a špičkovém výzkumu, jehož výsledky 
mohou zásadně ovlivnit léčbu chronické bolesti, také upřesnění stupně a typu postižení periferních nervů a v případě zájmu ze-
jména u bolestivé formy následná konzultace stran optimální léčby.

prof. MU Dr. Josef Bednařík, CSc., FCMA
garant projektu
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