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Soucasny management pacientl s degenerativni

kompresi kréni michy

Current management of patients with degenerative cervical spine

compression

Souhrn

Degenerativni cervikalni myelopatie (DCM) je nejzavaznéjsi komplikaci spindini cervikalnf
stendzy (CS) a degenerativni kr¢ni misni komprese. Micha je vsak znac¢né rezistentni zejména
k pozvolnému, chronickému Utlaku. Asymptomatickd degenerativni komprese kréni michy
(asymptomatic degenerative cervical cord compression; ADCCC), kterd je charakterizovdna
pfitomnosti prokdzané cervikdlni misni komprese pomoci zobrazovacich metod, aviak bez
klinickych zndmek myelopatie, je tak velmi ¢astd. V pripadé prokdzané tézké ¢i stredné tézké formy
DCM je jednoznacné preferovano operacnifeseni. U lehcich forem DCM a u ADCCC vsak neexistuje
jasny, védecky podlozeny konsenzus managementu a lé¢ebného algoritmu. V soucasnosti byla
identifikovéna fada prediktor vyssiho rizika progrese ADCCC do stadia klinicky manifestni DCM
a ¢ast spondylochirurgickych pracovist povazuje ¢asnou chirurgickou dekompresi u téchto
rizikovych pacientl s ADCCC za indikovanou. K lepsimu pochopeni vyznamu téchto prediktord
jsou vsak potreba dalsi studie. Navic existuji urcité metodologické a etické aspekty, které branf
provedeni multicentrické randomizované studie u pacientd s ADCCC a lehkou formou DCM.

Abstract

Degenerative cervical myelopathy (DCM) is the most serious consequence of cervical spinal stenosis
(CS) and degenerative cervical spinal cord compression. The spinal cord, however, is quite resistant
especially to gradual, chronic mechanical compression. Asymptomatic degenerative cervical cord
compression (ADCCC), which is characterized by cervical cord compression in medical imaging
techniques, but without clinical signs of myelopathy, is therefore very common. In patients with
moderate and severe DCM, surgical intervention is strongly recommended. However, in patients
with mild DCM and ADCCC, there is no clear, evidence-based agreement on the management
and treatment algorithm. Currently, a lot of predictors of ADCC progression to symptomatic DCM
have been identified and this has led some surgeons to recommend early decompression surgery
in these high-risk patients. However, further studies are required to refine our understanding
of the importance of these predictors. Moreover, there are some methodological and ethical
challenges that make multicentre randomized study in ADCCC and mild DCM patients difficult to
realize.
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Uvod

Degenerativni cervikalni myelopatie (DCM)
je nejzavaznéjsi komplikaci spindinf cervi-
kdInfstendzy (CS) a degenerativn{ krénf misni
komprese. Je nejcastéjsi pricinou paraparézy
dolnich koncetin u dospélych jedinct nad

50 let a nej¢astejsi pricinou misniho posti-
Zeni vlbec [1]. Patofyziologie DCM je kom-
plexni, ale klicovym faktorem jejiho vzniku
je mechanickd komprese kréni michy. Micha
je viak znacné rezistentni, zejména k pozvol-
nému, chronickému utlaku. Pacienti s misnf

kompresf tak mohou byt kompletné asymp-
tomati¢ti nebo mohou mit jen projevy lokal-
nich segmentovych bolesti ¢i zndmky kofe-
nové komprese, avsak bez jasnych zndmek
myelopatie. U téchto jedincl uzivame ter-
min asymptomatickd degenerativni kom-
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prese kréni michy (asymptomatic degene-
rative cervical cord compression; ADCCC) ¢i
lépe nemyelopatickd degenerativni kom-
prese kréni michy (non-myelopathic de-
generative cervical cord compression;
NMDCCCQ), kterd presnéji vystihuje vyskyt ra-
dikuldrnf iritace u nékterych pacientdi.

Soucasné prevalence ADCCC neni zndma
a literdrni Udaje se znacné lisf. Misni cervikalni
komprese byla nalezena u 27 % pacientd, kteff
byli ndhodné vysetfeni na MR; u pacientd
starsich 64 let v 30 % [2]. Nase data prokazala
vyskyt ADCCC dokonce jesté vyssi, ve vzorku
populace nad 40 let dosahovala 50 % [3,4].
Vzhledem k jejimu vysokému vyskytu je
v soucasné dobé dulezitou klinickou vyzvou
vytipovani téch pacientd, u kterych mdzeme
predpoklddat rozvoj symptomatické my-
elopatie. Bohuzel i v pfipadé, kdy se je po-
daff najit, neexistuje zadny jednotny postup,
jak by tito rizikovi pacienti méli byt Iéceni;
zda by méla byt preferovdna konzervativni
lé¢ba s observaci klinického stavu, ¢i zda by
méla byt provedena odloZend operace (pfi
event. rozvoji misnich pfiznakd), event. zda
by méli byt profylakticky léceni jiz v presymp-
tomatické fazi, abychom se tak vyhnuli bu-
doucim myelopatickym komplikacim.

V této praci poddvéame prehled soucas-
nych doporuceni managementu pacientd
s rlznym stupném degenerativniho kre-
niho misniho postiZeni, od zcela asymp-
tomatickych aZ po pacienty s tézkou formou
DCM.

Etiopatogeneze degenerativni

misni komprese

Zékladnim patofyziologickym mechaniz-

mem CS a DCM je vékové vézand degene-

race tkdni patefniho kandlu a opakované

dynamické zatiZzenf pfi patefni hypermobi-

lité [5]. Strukturdlni zmény zahrnuijf:

- degeneraci intervertebralnich diskd, ob-
ratlovych tél a facetovych kloubd;

- hypertrofii ligamentum flavum;

- osifikaci zadniho podéiného ligamenta.

Tyto zmény zuzuji patefni kanal a mohou
vést az k miSni kompresi. Ta mUZze nastar-
tovat fadu patologickych procest, které
mohou zhorsit neurologicky deficit a zpUso-
bit nevratné cytologické, biochemické a his-
tologické zmény:

« ischemii a zmény cévnf architektury;

- postizeni endotelidlnich bunék a poruseni
hematoencefalické bariéry;

- zanétlivé zmeny;

- apoptdzu neuronl a oligodendrocytd [6].

Klinické projevy degenerativni
misSni komprese

Pacienti s misni kompresi mohou vykazovat
celou skélu neurologickych priznakd. Nékteri
mohou byt zcela asymptomaticti, jinf trpf
velmi tézkou paretickou a senzitivni symp-
tomatikou a poruchou sfinkterd. Priznakim
misni komprese casto predchézeji lokalizo-
vané bolesti kr¢ni pétere ¢i priznaky kom-
prese misnich kofend, event. se s nimi kom-
binuji (cervikéIni radikulomyelopatie) [7].
Vlastni komprese michy se v inicidlnim sta-
diu manifestuje nejcastéji poruchami chlize
s nejistotou a pady, neobratnosti rukou s do-
minujicim postizenim drobnych pohybl
ruky a pozitivnimi ¢i negativnimi senzitiv-
nimi symptomy [7]. K pfevazné subjektivnim
obtizim se pfi pokracujici tizi komprese pfi-
davaji vypadové motorické pfiznaky charak-
teru spastické paraparézy dolnich koncetin
a chabé ¢&i smisené paraparézy hornich kon-
Cetin, poruchy senzitivity charakteru hypeste-
zie na koncetinach a trupu a sfinkterové po-
ruchy [8]. DCM je diagnostikovana v pfipade,
kdy klinické zndmky myelopatie koreluji s pra-
kazem misni komprese pomoci zobrazova-
cich metod (dnes prakticky vyhradné pomoci
MR) [9]. V soucasnosti je standardem pro sta-
novenf klinické diagndzy pritomnost alespon
jednoho subjektivniho a jednoho objektiv-
niho klinického pfiznaku misni komprese [8].

SubJektlvrn pfiznaky:

+ porucha chlize;
+ neobratnost rukou;
- LhermitteQv pfiznak;
- bilaterdIni parestezie hornich koncetin;
+ slabost hornich nebo dolnich koncetin;
- mocova urgence nebo inkontinence.

ObJekUvm pfiznaky:

+ poruchy kortikospindlnf drahy:

- hyperreflexie/klonus;

- spasticita;

+ pozitivni pyramidové pfiznaky (Babin-
ského nebo Hoffman(v pfiznak);

+ spastickd paréza jakékoliv koncetiny (nejcas-
t&ji spasticka paraparéza dolnich koncetin);

- chabd paréza jedné nebo dvou hornich
koncetin v plurisegmentalni distribuci;

- atrofie svall ruky;

+ porucha senzitivity v rGzné distribuci
na hornich ¢i dolnich koncetinach (vzdy
plurisegmentalnf);

+ ataxie chlize.

K hodnoceni klinického stavu (u pacientt
s jiz manifestni DCM) se pouzivaji rlizné

skaly. Nejcastéji je to skéla Japonské ortope-
dické asociace modifikovana Benzelem pro
zemé s evropskou kulturou (mJOA), kterd
hodnoti hybnost hornich a dolnich koncetin,
poruchu senzitivity hornich koncetin a sfink-
terovou dysfunkci [10]. Nékdy se uziva Nuric-
kova $kdla neschopnosti a celd fada dalsich
testa [11].

Vyvoj doporuceni managementu
pacientti se spondylogenni
kompresi kréni michy
V historicky prvnich publikacich o predikci
vyvoje DCM byl pfirozeny pribéh choroby
povazovan za témér uniformni postupné
zhorsovani neurologického deficitu. V roce
1955 Clarke a Robinson [12] popsali typicky
pribéh onemocnéni zafazenim pacientl
do nékolika moznych ,vzorcd” 5 % pacientd
mélo mit prudky ndstup symptomd, nasle-
dovany dlouhym obdobim remise; 20 %
pacientld postupny funkéni pokles klinic-
kého stavu a u 75 % mélo byt zhorsenf sko-
kové. V prabéhu let vsak fada praci proka-
zala, Ze ptirozeny pribéh choroby je velmi
individualni a variabilni a Ze fada pacient(
z0stéava stabilnich i po mnoho let. Naopak
pomerneé velké mnozstvi z nich progreduje,
pokud nenf vcas lé¢eno.

Na sympoziu Cervical Spine Research So-
ciety (CSRS) v roce 1988 byla formulovéna na-
sledujici doporucenf lé¢by pacientd s DCM:
1. operacni feSeni ptednim ¢i zadnim pfi-

stupem vede k misni dekompresi a zalezi

na anatomickych pomeérech kazdého ne-
mocného, které metodé dat prednost;

2. optimélninacasovanioperace nenizndmo,
ale obecné se soudi, Ze by se mélo opero-
vat v pfipadé progresivniho pribéhu;

3. nenfjasné, zda pouha pfftomnost myelopa-
tie je indikacf k operaci, protoZe neni pfesné
znam pfirozeny prdbéh choroby [13].

V roce 2009 se chopila iniciativy Kloubnf
sekce Americké asociace neurochirurgl na
Kongresu o postizeni michy a perifernich
nervd (Disorders of The Spine and Periphe-
ral Nerves) s cilem vytvofit doporuceni pro
l[é¢bu degenerativnich onemocnéni krenf
patefe. Panel expertl vydal doporuceni
stran managementu téchto pacientd a pfifa-
dil k nim jednotlivou sflu dtikazt [9].

S nardstajicim povédomim o frekvent-
nim vyskytu nemyelopatickych stadii misnf
komprese publikovala expertni skupina se-
veroamerickych spondylochirurgt za pod-
pory AOSpine North America [14] meta-
analyzu potencidlné relevantnich 388 praci
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tykajicich se této problematiky. Bylo identi-
fikovdno pouhych 5 publikaci, které splrio-
valy stanovend metodologickd inkluznf kri-
téria. Tfi z nich zahrnovaly asijskou populaci
a zabyvaly se prevazné osifikaci zadniho po-
délného ligamenta, zbyvajici dvé prace po-
chézely z naseho pracovisté [15,16]. Studovali
jsme v nich kohortu 199 jedincl se spondy-
logenni ¢i diskogenni kompresi kr¢ni michy
se zménou nebo beze zmény signalu na
MR kréni michy, se segmentovymi bolestmi
¢i znamkami kreni radikulopatie (kterd vsak
byla zvlddnuta konzervativne), bez pfitom-
nosti jakychkoliv znamek misniho postizeni.
Na zacatku studie byli pacienti klinicky vyset-
reni, absolvovali elektrofyziologické a radio-
logické vysetfeni. Prvni 2 roky byli prospek-
tivné sledovéni kazdych 6 mésict, nasledné
pak jednou ro¢né. Na zac¢atku studie mélo
70,9 % pacientd (141/199) ve Skile mJOA
18 bodl a 29,1 % jedincl (58/199) 16 nebo
17 bodU. Myelopatie byla definovéna jako
rozvoj klinickych zndmek ¢i symptomd DCM
s poklesem skére mJOA alesport o jeden
bod. Klinické zndmky prvniho rozvoje DCM
byly nalezeny u 22,6 % pacientd (45/199),
s medianem sledovani 44 mésicl (rozsah
24-144 mésicl). V univariantni analyze bylo
zjisténo, ze EMG zndmky léze prednich rohd
misnich (RR: 2,4; 95% Cl: 1,5-3,9), prolongo-
vané somatosenzitivni evokované poten-
cidly (SEP; RR: 2,9; 95% Cl: 1,7-5,1), prolongo-
vané motorické evokované potencidly (MEP;
RR: 3,2; 95% Cl: 19-5,6), hyperintenzita na
MR (RR: 1,7; 95% Cl: 1,0-2,7) a klinicky symp-
tomaticka radikulopatie (RR: 3,0; 95% Cl:
2,0-4,4) byly spojeny s rozvojem myelopa-
tie. Potencidlni rizikové faktory, které nebyly
spojeny s rozvojem DCM, zahrnovaly vék,
pohlavi, typ komprese (osteofyty a/nebo
herniace disku), pocet stenotickych rovin,
Pavlovlv index pod 0,8, kompresni pomér
0,4 ¢i méné a pfi¢na plocha michy < 70 mm?.
Navic se u 8 % jedincl (16/199) rozvinula
symptomatickd myelopatie béhem 12 mé-
sict od zacdtku studie a doba, ve které 25 %
jedinct progredovalo do klinicky manifestni
myelopatie, byla 48,4 meésict. Multivariantni
Cox0v proporciondini regresni model pak
odhalil, Ze prolongované SEP (p = 0,007)
a MEP (p = 0,033), klinicky symptomaticka ra-
dikulopatie (p = 0,007) a nepfitomnost hy-
perintenzity na MR (p = 0,036) byly spo-
jeny s ¢asnym (< 12 mésicd) rozvojem CSM.
V dalsi nasf studii z roku 2011, kterd se za-
méfila na vliv mensiho traumatu kréni pa-
tefe na rozvoj DCM u pacient s ASCCC [16],
jsme nenasli statisticky signifikantnf asociaci

Obr. 1. Pacient s téZkou degenerativni cervikalni myelopatii, klinicky tézké kvadruparéza
s poruchami ¢iti a sfinkterd, dle mJOA 8; indikovano operacni feseni, pacient souhlasil.
T2-vazené sekvence, vlevo sagitélni fez, vpravo axidlni fez v Grovni maximalni

komprese.

mJOA — modifikované skala Japonské ortopedické asociace

Fig. 1. Patient with a severe degenerative cervical myelopathy, clinically severe
quadriparesis with sensory loss and bladder dysfunction, mJOA 8; surgical intervention
was recommended, patient consented. T2-weighted sagittal scan on the left side, axial
scan at the level of maximal compression on the right side.

mJOA — the modified Japanese Orthopaedic Association scale

(RR: 0,9; 95% Cl: 0,3-3,2) mezi traumatem
a rozvojem DCM.

Na zékladé vyse uvedenych vysledkl pu-
blikovala severoamerickd expertni skupina
v roce 2013 prehled doporu¢eni manage-
mentu pacientd s cervikaIni misni kompresi,
kterd klasifikovala jako ,silnd" [14]:

Bod 1: Podle soucasnych poznatkl
u pacientd s CS a spondylogenni misnf
kompresi bez zndmek myelopatie pfi-
blizné v 8 % (v pribéhu jednoho roku)
av 23 % (v pribéhu 44 mésict) dojde k roz-
voji klinickych zndmek myelopatie.

Bod 2: U pacientl s CS a spondyloge-
nni misni kompresi, bez klinickych zndmek
myelopatie, absence T2 hyperintenzity na
MR predikuje rozvoj ¢asné myelopatie (do
12 mésict sledovani) a pfitomnost této hy-
perintenzity predikuje rozvoj myelopatie
pozdni (prmérné 44 mésicl sledovani).
Vzhledem k této diskrepanci nemUZe byt
stanoveno jasné doporuceni (ohledné to-
hoto radiologického parametru) v predikci
rozvoje myelopatie.

V soucasné dobé jsme aktualizovali nas
prediktivni model rozvoje DCM u ADCCC:
pouzili jsme reprezentativnéjsi vzorek je-
dincl s ADCCC, ktery zahrnoval jedince
kompletné asymptomatické s lehkou miSnf
kompresi a zapracovali jsme téZ nové ra-
diologické parametry jako MR DTI (diffusion
tensor imaging) [17,18]. Identifikovali jsme
pficnou plochu michy < 70,1 mm? a kom-
presni pomér < 0,4 jako nezavislé signi-

fikantni radiologické prediktory rozvoje

ADCCC do DCM [19]. Na zakladé téchto vy-

sledkd je tedy nyni mozné |épe odhad-

nout miru rozvoje symptomatické DCM

u jedincd s ADCCC a vyselektovat podsku-

pinu pacientd s vyssim rizikem nepfiznivého

vyvoje.

V roce 2017 vy3e uvedend severoamericka
expertni skupina doplnila svoje doporucenf
jednak ve vztahu k sou¢asnym metodolo-
gickym standarddm, dale doplnila nézory
odbornikd z oblasti chirurgie patefe, reha-
bilitace, neurologie, revmatologie a v nepo-
sledni fadé zahrnula i pacientovy preference,
rizika a benefity provadénych operaci i eko-
nomicky dopad jednotlivych zplsobd [écby.
Vlydala tato doporucenf [9]:

1. pacient s tézkou DCM (mJOA 0-11): dopo-
rucuje se chirurgickd intervence (doporu-
Cent: silné; prikaz: stfednf) (obr. 1);

2. pacient se stfedné téZkou DCM (mJOA
12-14): doporucuje se chirurgicka inter-
vence (doporuceni silné; prikaz stfednf)
(obr. 2);

3. pacient s mirnou DCM (MJOA 15-17): do-
porucuje se nabidnout chirurgickou in-
tervenci nebo strukturovanou rehabili-
taci s monitoracf klinického stavu. Pokud
neprobéhne v inicidlnim stadiu operace,
tak se doporucuje chirurgicka intervence
v pfipadé, Ze se stav pacienta neurolo-
gicky horsi ¢i se po konzervativn{ lé¢bé
nelepsi (doporucenf slabé; prikaz velmi
nizky) (obr. 3);
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T na expertnim nazoru autord doporucent)
11211 (obr. 4);

.pacient s misni kompresi s klinickymi
a/nebo radiologickymi zndmkami radiku-
lopatie: jsou se vyssim riziku rozvoje my-
elopatie, méla by byt zvédZzena mozna
rizika. Doporucuje se nabidnout chirurgic-
kou intervenci nebo neoperativni 1é¢bu
sestavajici z ¢asnych kontrol a strukturo-
vané rehabilitace. V pfipadé rozvoje my-
elopatie by mél byt pacient lécen podle
vyse uvedenych doporuceni (doporucent:
slabé; prakaz nizky).

(V2]

Vidime tedy, Ze i naddle neexistuje pre-
svedcivy a jasny konsenzus ohledné algo-

o S : e My, Tranee - ritmu managementu vysoce rizikovych
Obr. 2. Pacient se stfedné tézkou degenerativni cervikalni myelopatii, klinicky lehkd kva- ~ pacientd s ADCCC. Néktefi autofi predpokla-
druparéza (lehce neobratné ruce, parestézie rukou, lehce nejista chlize), dle mJOA 12; dajf, Zze jedinci s CS ¢i ADCCC maji zvysené
pacient sam jiz fadu let stabilni, operaci odklada. T2-vazené sekvence, vlevo sagitalni riziko rozvoje akutni myelopatie v pfipadé,
fez, vpravo axidlni fez v Urovni maximalni komprese. Ze prodélaji i mensi trauma [20,21]. To vedlo
mJOA — modifikovana skéla Japonské ortopedické asociace nékteré chirurgy k doporuceni provadét de-
Fig. 2. Patient with moderate degenerative cervical myelopathy, clinically mild kompresni operace za Ucelem prevence
quadriparesis (clumsy hands, paresthesias of the hands, light gait ataxia), mJOA 12; traumatem navozené myelopatie u ohroze-
surgical intervention offered, patient prefers conservative treatment, neurologic status nych jedincli [22], coZ je ovsem nazor znacné
is stable for years. T2-weighted sagittal scan on the left side, axial scan at the level of kontroverzni. Murphy et al si poloZili otazku,
maximal compression on the right side. zda jsou pacienti s ADCCC ve zvyseném ri-
mJOA - the modified Japanese Orthopaedic Association scale ziku misniho postizeni po mensim traumatu

kréni patefe a zda mohou profitovat z pre-
ventivni dekompresni operace [23]. Nena-
sli vsak Zaddnou prospektivni studii, kterd
by jasné prokdzala, Ze riziko misniho posti-
Zeni je u pacientl s ADCCC vyssi. Nenasli
téz zadnou relevantnf praci, kterd by zhod-
notila efekt chirurgické intervence u asymp-
tomatickych pacientl se spondylogennf cer-
vikaIni misni kompresi. Zjistili, Zze frekvence
vaznych komplikaci ¢i mortalita u chirur-
gicky lécenych pacientl se symptomatickou
myelopatif je obecné cca 1 %. Postoperacni
komplikace byly komplikacemi zékrokl sa-
motnych, nikoliv projevy myelopatie, nenf
tedy pravdépodobné, Ze by skala kompli-
kacf byla jind u pacientd asymptomatickych
v porovnan{ se symptomatickymi.

Obr. 3. Pacient s lehkou degenerativni cervikalni myelopatii, klinicky pouze lehka neob- Nicméné jinf autofi jsou jesté radikalngji
ratnost rukou, dle mJOA 16; navrhovano operacni feseni, které pacient odklada. T2-va-
Zené sekvence, vlevo sagitdIni fez, vpravo axialni fez v Urovni maximalni komprese.

mJOA — modifikovana skéla Japonské ortopedické asociace

a pfimo doporucuji, aby pacienti s jakouko-
liv formou DCM byli operovéani co nejc¢asnéji,
jednak jako prevence budoucich komplikaci,
Fig. 3. Patient with mild degenerative cervical myelopathy, clinically only discrete jednak i proto, abychom poskytli pacienttim
clumsy hands, mJOA 16; surgical intervention was recommended, patient postpones co nejdel¥f potencial k uzdraveni [24]. Zhang
the surgery. T2-weighted sagittal scan on the left side, axial scan at the level of maximal

) ! ‘ et al prokazali zlepSeni ve viech chirur-
compression on the right side.

gicky lécenych vékovych skupinach, a to jak

mJOA - the modified Japanese Orthopaedic Association scale cca tyden, tak i péll roku po zakroku. Nena-
sli té7 rozdil mezi vékovymi skupinami ve

4. pacient s miSni kompresi bez znamek radi- tenciélnich rizicich a symptomech myelo-  frekvenci pooperac¢nich komplikaci [25].
kulopatie: nedoporucuje se profylakticka patie a mél by byt klinicky sledovén (do-  Na druhou stranu v3ak v pldnovani chi-
operace. Pacient by mél byt poucen o po- porucenf slabé; prikaz zadny — zalozeno  rurgickych vykond musime brat do Uvahy
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i mozna rizika pooperacnich komplikaci. Te-
trault et al v dosud nejrozsdhlejsi metaana-
lyze dokumentovali, Ze jedinymi vyznam-
nymi prediktory méné pfiznivého vysledku
opera¢ni dekomprese DCM s vyssim procen-
tem pooperacnich komplikaci jsou vyssi vék
a delSitrvani operacniho vykonu (v¢. zakrokd
ve dvou a vice etézich) [26]. Potfeba védec-
kého prikazu dlouhodobého klinického be-
nefitu chirurgické dekomprese u lehkych
forem DCM a vysoce rizikovych pacientd
s ADCCC vsak nardzi na fadu metodologic-
kych i etickych Uskali realizace multicentrické
randomizované studie.

Zaveér

Podle soucasnych doporuceni jsou k chi-
rurgické intervenci jednoznac¢né indikovani
pacienti s tézkou (MJOA 0-11) a stfedné téz-
kou formou (MJOA 12-14) DCM.

Prestoze existuji nékterd data, kterd mo-
nitoruji ¢etnost a rizikové faktory progrese
ADCCC do symptomatické DCM, neexistuje
jasny, védecky podloZeny konsenzus ma-
nagementu a lé¢ebného algoritmu zejména
u pacientl s mirnou myelopatif ¢i asymp-
tomatickou cervikdIni misni kompresi, ktery
by zahrnoval i eventudini prospésnost chi-
rurgické dekomprese u vysoce rizikovych
pacientd s ADCCC. Jsou potreba dalsi studie,
aby bylo mozno definovat nacasovani chi-
rurgického zdkroku a nalézt dalsi prediktory
rozvoje DCM u prozatim asymptomatickych
jedincd.
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