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PŘEHLEDNÝ REFERÁT

Krční myelopati e –  di agnostický problém

Cervical Myelopathy –  a Di agnostic Problem

So uhrn
Autor se zabývá problémy di agnostiky a léčby cervikální myelopati e v širším slova smyslu. 
Upozorňuje především na rozpoznání nejčastější krční myelopati e, ktero u je kompresní spon-
dylogenní myelopati e, a její diferenci ální di agnostiku, na nebezpečí jejího pod-  a předi agnos-
tikování. Další velko u skupinu tvoří míšní tumory, jejichž di agnostika a především léčba má 
řadu úskalí. Časté di agnostické rozpaky přináší amyotrofi cká laterální skleróza, která může být 
snadno zvláště v počátečních stadi ích zaměněna za spondylogenní cervikální myelopatii pro 
ubikvitárnost degenerativních změn na páteři; paci enti pak bývají zbytečně operováni. Mnoho 
problémů je spojeno rovněž s akutní transverzní myelitido u, protože její příčina je mnoho-
značná a její rozpoznání svízelné.

Abstract
The article de als with the diffi culti es in di agnosis and tre atment of cervical myelopathy. The 
a uthor puts particular emphasis on the detecti on of compressive spondylotic myelopathy and 
its differenti al di agnosis and po ints o ut the risks of under-  and overdi agnosis. A further large 
gro up of cervical myelopathi es is represented by spinal tumo urs, the di agnosis and tre atment 
of which involve many pitfalls. Amyotrophic lateral sclerosis is also associ ated with di agnos-
tic problems beca use it may e asily be mistaken for spondylotic cervical myelopathy for the 
ubiquity of degenerative changes of the spine, which le ads to unnecessary operati ons. Many 
problems are related to acute transverse myelitis, beca use this term has often been used in 
a multivalent manner in relevant literature; its eti ology is ambiguo us and its recogniti on is 
therefore diffi cult.
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Úvod
Náhle nebo pozvolna vzniklá klinická sym-
ptomatika z oblasti krční míchy, pokud 
nejde o tra umaticko u příhodu, může být 
zdrojem di agnostických a často i tera-
pe utických rozpaků. Je to způsobeno tím, 
že k poškození míchy v této oblasti nedo-
chází často, může se velice podobat mno-
hem častější symptomatologii cerebrální 
a rozhodování o terapii (zvláště chirur-
gické) je složité pro nepříliš slibné výsledky 
a velké operační riziko, zejména u míšních 
intramedulárních tumorů, syringomye-
li e, hematomyeli e, arteri ovenózních mal-
formací, kavernomů, ale i spondylogenní 
cervikální myelopati e, která je příčino u 
léze v této oblasti nejčastěji. Rovněž léčba 
např. akutní transverzní myelitidy nesli-
buje optimistické vyhlídky. Di agnostika 
zvláště u akutních myelopati í musí být při-
tom rychlá, aby mohla být zahájena ade-
kvátní a alespoň nadějná léčba. V tomto 
článku upozorníme na nejčastější příčiny 
krční myelopati e a na úskalí spojená s je-
jich di agnostiko u a léčbo u.

Frekvence výskytu 
krční myelopati e
Nejčastější příčino u krční myelopati e u ne-
mocných nad 50 let [1,2] či dokonce (u ne-
tra umatických lézí) nad 14 let věku je spon-
dylogenní cervikální myelopati e (SCM). 
Vyskytuje se v 23,6 % všech krčních mye-
lopati í, spinální tumor v 16,4 %, sclerosis 
multiplex v 9,1 % (po provedení magne-
tické rezonance v 17,8 %), nemoci moto-
ne uronů ve 4,1 % [3]. V případě spastické 
para- či kvadruparézy či smíšené para-
parézy horních končetin by tedy měl kli-
nik na prvním místě uvažovat o spondylo-
genní myelopatii. Ta by ovšem neměla být 
stanovena při nálezu jakýchkoliv protruzí 
plotének či oste ofytů do páteřního kanálu, 
ale na základě zřetelné míšní komprese ze-
jména na terénu vrozeně úzkého míšního 
kanálu (obr. 1– 3).

Spondylogenní cervikální 
myelopati e
Cervikální spondylogenní myelopati e 
vzniká obvykle tlakem progresivně postu-
pujících degenerativních změn krční pá-
teře často při úzkém spinálním kanálu. 
Vyznačuje se dvěma nepřehlédnutelnými 
aspekty: je příliš často nepoznána a její 
léčba je předmětem stále probíhajících dis-
kuzí. Nedostatečná di agnostika vyplývá 
z řady důvodů, z nichž nejdůležitější je ubi-

kvitárnost degenerativních změn a nespe-
cifi cká klinická symptomatika napodobu-
jící častější nebo více známé jednotky, jako 
je cévní onemocnění mozku, polyartróza, 
syndrom karpálního tunelu, roztro ušená 
skleróza, ALS (amyotrofi cká laterální skle-
róza). Až 14,3 % operovaných pro cervi-
kální spondylózu má nakonec jino u cho-
robu [4].

Praktická doporučení zejména u zá-
važné klinické symptomatiky, při atypic-
kých nálezech a při rozhodování o operač-
ním řešení:

komprese krční míchy musí být jedno-
značná (alespoň 1/ 3 transverzní plochy 
míchy) a často spojená s hyperitenzitami 
v TW2 MR obrazu
v mJOA škále (modifi kovaná škála Ja-
ponské ortopedické asoci ace) by měl být 
pokles na 15 nebo spíše 13– 12 bodů 
(při ještě nižším počtu bodů je indikace 
již nepochybná, tab. 1).
hledat také stenózy i jiných úseků páteře 
(Th a L)
MR mozku k vylo učení jiné eti ologi e 
kli nických příznaků (zvl. sclerosis 
multiplex)
vyšetření elektrofyzi ologická k potvrze-
ní funkční nedostatečnosti krční míchy 
a vylo učení lézí nad a pod krční mícho u 
(pokud jso u testy na funkci C páteře ne-
gativní, pak o di agnóze cervikální mye-
lopati e pochybovat).

Di agnóza SCM však může být také 
snadno předi agnostikovaná, proto uvádíme 
ještě další nálezy, které ji zpochybňují:

retrobulbární ne uritida
trvalé poruchy polykání
hojné fascikulace, zvl. na dolních 
končetinách
normální elektrofyzi ologické nálezy (so-
matosenzitivní evokované potenci ály, mo-
torické evokované potenci ály)

•

•

•

•

•

•
•
•

•

elektrofyzi ologický nález axonálního či 
demyelinizačního postižení na dolních 
končetinách
poruchy hlavových nervů nebo řeči.

Diferenci ální di agnostika 
spondylogenní cervikální 
myelopati e
Diferenci álně di agnosticky nutno poso udit 
především nálezy hyperintezit na krční 
míše, které moho u být způsobeny demye-

•

•

Obr. 2. MR proton denzitní obraz 
v sagitální rovině, víceetážová stenóza 
C3– 6.

Obr. 1. MR T1 vážený obraz –  sagitální 
rovina. Výhřez disku C4– 5.

Obr. 3. MR T2 vážený obraz spondylo-
genní míšní stenózy v etáži C3– 6.
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linizačními plakami, které jso u pak za-
měňovány za spondylogenní cervikální 
myelopatii především tehdy, když o posti-
ženém není známo, že by trpěl SM (sclero-
sis multiplex), a když jso u přítomny spon-
dylózní změny, přestože jso u ve vztahu 
k hyperintenzitě irelevantní. U nemocných 
se sclerosis multiplex se hyperintenzity na 

krční míše vyskytují u 40– 90 % nemoc-
ných, u primárně i sekundárně progre-
sivních forem, u benigních forem po uze 
v 50 % (obr. 4) [5]. Demyelinizační plaka 
může napodobit i míšní tumor a nemocní 
moho u být proto operováni zbytečně [6].

V di agnostice neplatí rovněž buď, a nebo, 
může se vyskytovat i kombinace dvo u i více 
chorob, např. SCM se může kombinovat 
s SM, a i u takových paci entů bylo popsáno 
zlepšení po operačním odstranění kom-
prese míchy.

Míšní tumory jso u na druhém nebo tře-
tím místě příčiny cervikální myelopati e. Je-
jich di agnostika nemusí být snadná, pro-
tože asi u 10 % intramedulárních nádorů 
(většino u astrocytomy) nedojde po podální 
gadolini a k jejich nabarvení [7].

Spinální nádory, zvl. intramedulární se 
nejčastěji vyskytují právě v krční oblasti. 
Jso u sice podstatně méně časté než ná-
dory intrakrani ální, ale jejich symptomatika 
může být závažnější a jejich léčení obtíž-
nější, protože na malém prostoru je so ustře-

děno mnoho důležitých nervových struktur 
a chirurg má zde velmi limitovaný pro-
stor vzhledem k masivní kostěné schránce, 
která má důležité funkce statické a dyna-
mické (na rozdíl od kalvy). Z extramedulár-
ních tumorů se zde vyskytují meninge omy 
(zvl. u žen), schwanomy a ne urofi bromy 
představující kolem 60 % všech spinálních 
nádorů. Z intramedulárních, které tvoří asi 
5– 10 % spinálních nádorů, pak astrocy-
tomy (časté u dětí –  90 %, a dospívajících –  
60 %) a ependymomy (u dospělých). Časté 
jso u také spinální metastázy většino u epi-
durálně lokalizované z karcinomů prostaty, 
prsu, plic, ledvin a žaludku. V di agnostice 
a diferenci ální di agnostice spinálních nádorů 
se z pomocných vyšetření nejčastěji využívá 
MR, CT, angi ografi  e, scintigrafi  e, bi opsi e, 
výjimečně lumbální punkce a PET (pozitivní 
emisní tomografi  e). Léčba spočívá v chirur-
gickém odstranění tumoru, ozáření zbytků 
nádoru po resekci nebo v případě neindiko-
vaného chirurgického zákroku. Často se po-
dávají kortiko idy k odstranění průvodního 
edému kolem tumoru nebo po resekci. Pří-
datný význam má chemoterapi e. Výsledky 
operační léčby v posledních letech zlepšilo 
po užívání mikroskopu, ultrazvukové aspi-
race a využívání ne urofyzi ologického moni-
torování během operačního výkonu.

Vzácněji se vyskytují v páteřním kanále 
arachno idální cysty (obr. 5).

Obtížná je diferenci ální di agnostika 
amyotrofi cké laterální sklerózy (ALS) 
a SCM především v počátečních stadi ích 
[8]. Napomoci může MR mozku, kde se 
u ALS nacházejí hyperintenzní ložiska v ob-
lasti vnitřní kapsuly na T2 vážených a pro-
ton denzitních obrazech. Hypo intenzity bý-
vají na T2 vážených obrazech v motorickém 
kortexu a hyperintenzity v bílé hmotě gyrus 
precentralis [9]. Motorické evokované po-
tenci ály k horním končetinám nemají dife-
renci álně di agnostický význam, ale abnormní 
MEP (motorické evokované potenci ály) k m. 
trapezi us silně podporuje ALS. Z klinických 
příznaků pro ALS svědčí masivní nález fas-
cikulací difuzně, zejména na dolních konče-
tinách, které se u SCM vyskytují jen raritně, 
a když jso u přítomny, pak jen ojediněle (ne 
tak masivně jako u ALS) a rovněž normální cí-
tivost svědčí proti SCM. Je nutné však vědět, 
že až 25 % nemocných s ALS má určité po-
ruchy čití. Důležité je rovněž sledování klinic-
kého obrazu, který je u ALS odlišný, pokud 
již od počátku nebyl jasný.

Raritně byl popsán případ ALS a SM u lé-
kaře, který měl typický průběh relaps- remi-

Tab. 1. Modifi kovaná JOA škála 
dle Benzela [20,21].

Motorická porucha 
na horních končetinách

0  Neschopnost pohybu rukama

1   Neschopnost se najíst lžící, ale 
pohyb rukama je možný

2   Neschopnost si zapno ut košili, ale 
může se najíst lžící

3   Schopen zapno ut košili s velkým 
obtížemi

4   Schopnost zapno ut košili 
s malými obtížemi

5   Bez poruchy funkce

Motorická porucha 
na dolních končetinách

0   Úplná ztráta motorické a senzi-
tivní funkce

1   Zachovaná senzitivita, ale dolní 
končetiny bez pohybu

2   Může pohybovat dolními končeti-
nami, ale nemůže chodit

3   Schopen chůze po hladké podlaze 
s podporo u hole či berlí

4   Schopen chůze po schodech za 
přidržování se zábradlí

5   Střední až výrazná ztráta stability, 
ale schopen chůze po schodech 
bez přidržování se zábradlí

6   Mírná porucha stability, ale chodí 
plynule bez dopomoci

7   Bez poruchy funkce

Porucha cítivosti 
na horních končetinách

0  Úplná porucha cítivosti

1  Těžká porucha cítivosti a bolest

2  Mírná porucha cítivosti

3  Bez poruch cítivosti

Porucha sfi nkterů

0  Neschopnost volní mikce

1  Výrazná porucha močení

2  Mírná až střední porucha močení

3  Normální mikce

Obr. 4. SM: T2 vážený sagitální obraz 
s vícečetnými ložisky zvýšené intenzity 
při demyelinizačním postižení.
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tentní formy SM po dobu 27 let a v 57 le-
tech se přidal klinický obraz ALS potvrzený 
a utopsi í [10].

Příčino u akutně i chronicky probíhající 
myelopati e moho u být (i když vzácně) ka-
vernomy, které jso u daleko častější intra-
krani álně [11]. Pokud se klinicky projeví, 
pak míšní kompresí, nebo hematomye-
li í (obr. 6). Jejich léčba je dosud kontro-
verzní, protože dobré výsledky se dosahují 
jak konzervativním, tak i chirurgickým pří-
stupem [12,13].

Multifokální motorická polyne uro-
pati e (MMN) s kondukčním blokem může 
klinicky napodobit SCM, především atro-
fi  emi na horních končetinách, ale budo u 
chybět známky centrálních paréz. U SCM 
pak nebudo u přítomny známky periferně 
ne urogenního postižení na dolních konče-
tinách. Rozhodující metodo u bude EMG 

(elektromyografi cké) vyšetření, které zjistí 
kondukční bloky na periferních nervech, 
které nejso u přítomny u SCM. Obtížnější 
může být diferenci ace mezi ALS a MMN. 
Napomůže přítomnost bloků vedení mimo 
místa úžin a nízký výskyt abnormní spon-
tánní aktivity v jehlové EMG (MMN) a ná-
lez hojné abnormní spontánní aktivity 
v paraspinálních svalech (ALS).

V diferenci ální di agnostice krční mye-
lopati e by se měl také zvažovat venózní 
kongestivní syndrom (dříve Fo ix- Ala-
jo u aninův), při němž se nacházejí venózní 
tortuozity na dorzální ploše míchy. Průběh 
je obvykle pozvolna progredující a di agnos-
tika včetně po užití nejmodernějších metod 
může být však obtížná [14].

Cervikální myelopati e může být také 
způsobena syringomyeli í, a ta se může 
navíc kombinovat se SM [15] a SCM.

Odlišení syringomyeli e pomocí MR ne-
bude ve většině případů obtížné. Nicméně 
i tato choroba se může kombinovat s SCM 
a dekompresní výkon může klinicko u sym-
ptomatologii zlepšit (jeden případ v našem 
centru).

Naléhavá a nesnadná di agnostika cer-
vikální myelopati e nastává u tzv. akutní 
transverzní myelitidy (ATM), což je název 
pro skupinu heterogenních jednotek mají-
cích podobný klinický i paraklinický obraz 
(obr. 7). Incidence se odhaduje asi na 

0,1– 0,5/ 100 000/ rok. Termín myelitis je 
zde po užíván často jako syndrom, jenž 
zahrnuje všechny akutně vzniklé trans-
verzní myelopati e (mimo kompresní syn-
dromy nebo i včetně nich), nebo v užším 
slova smyslu myelitis, zahrnující převážně 
parainfekční (event. postvakcinační) nebo 
infekční myelitidy (včetně ne urovirů, bo-
reli ózy, salmonelózy) nebo jiné zánětlivé 
jednotky (vaskulitida, sclerosis multiplex, 
Sjögrenův syndrom, ne urosarko idóza, 
pa rane oplastická myelitis, nekrotizující 
myelitidy, venózní kongestivní syndrom 
Fo ixův- Alajo u anineův aj.). I když je termín 
akutní transverzní myelitida pojímán a vy-
kládán rozličně, asi bychom takto ne ozna-
čili myelopatii kompresní, protože se ob-
vykle během několika hodin podaří příčinu 
choroby odhalit, ale spíše bychom jej re-
zervovali pro případy, kdy MR obraz míšní 
kompresi vylučuje, ale prokáže (nebo 
v prvních dnech ani neprokáže) změny 
tvaru míchy a změny intenzit míšní tkáně, 
kde budeme muset její eti ologii lopotně 
zjišťovat v příštích dnech, ale pravděpo-
dobněji týdnech. Jejich příčino u může být 
tedy nejčastěji parainfekční (případně po-
stvakcinační) myelitida, ale původní in-
fekční agens se prokáže jen málokdy [16]. 
Nověji byl jako příčina transverzní myeli-
tidy, mimo dosud poznané mnohé infekční 
agens, nalezen a obviněn virus hepatitidy B 
[17]. U 10– 36 % zůstává eti ologi e nejasná 
(idi opatická ATM), u 22 % může jít o první 
ataku SM. U ní se jako odlišující znak na-
chází změna MR signálu jen v jednom míš-
ním segmentu; pokud bylo postiženo více 
segmentů, šlo o jino u eti ologii. Pro SM původ 
rovněž svědčilo chybění periferně ne urogen-
ních změn na horních končetinách při elek-
trofyzi ologickém vyšetření. V di agnostic-
kém procesu akutní transverzní myelopati e 
je nutno nejdříve vylo učit operabilní příčiny 
myelopati e (herni e disku, nádor, absces, epi-
durální hematom, AV malformace). Provádí 
se MR míchy s podáním gadolini a (často je 
třeba vyšetření opakovat v odstupu dnů či 
týdnů), vyšetření likvoru s kultivací a imu-
nologickými testy (tbc, lymeská borreli óza, 
syfilis, mykoplazma, HBsAg). MR mozku 
by mělo vylo učit možno u ataku SM, vyšet-
ření krve pak a uto imunní vaskulitidu, systé-
mový lupus erytomatodes, Sjögrenův syn-
drom, HIV infekci a karenci vitaminu B12. Při 
podezření na cévní eti ologii (arteri ovenózní 
malformace) je nutné provést spinální an-
gi ografi i (digitální subtrakční angi ografi  e, 
MR angi ografi  e).

Obr. 5. Arachno idální cysta: MR T1 vá-
žený obraz, vysoký signál svědčící pro 
přítomnost krve nebo bílkoviny.

Obr. 6. MR proton denzitní obraz 
s hypo intenzním ložiskem v úrovni 
C2– 3 odpovídající kavernoznímu 
angi omu.
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Akutně vzniklá transverzní myelitida má 
monofázický průběh asi v polovině případů 

a konverze do SM ve 44 %. Rizikovými 
faktory této přeměny jso u: rodinná zátěž, 
vysoké EDSS (Expanded Disability Status 
Scale), ložiska v mozku, oligoklonální pásy 
v likvoru a abnormní IgG index [18]

Eti ologicky ze vzniku transverzní myeli-
tidy bývá obviňováno také užívání amfeta-
minu, hero inu [19], antiparazitik a antimy-
kotických léků.

Závěr
V so uhrnu je di agnostika cervikální myelo-
pati e v širším slova smyslu mnohdy snadná, 
především díky dostupným zobrazova-
cím technikám, ale v řadě případů je velmi, 
někdy až extrémně obtížná či nemožná přes 
nejmodernější pomocná vyšetření. I zde 
platí to, že di agnostický proces vyžaduje 
vzdělaného a pečlivého klinika, který do-
káže právě kombinací anamnézy, klinického 
vyšetření a vhodně zvolených i časovaných 
pomocných vyšetření najít nozologicko u 
jednotku, ktero u vysvětlí paci entovy potíže 
a zvolí adekvátní léčbu. Ani nejsofi stikova-
nější pomocná vyšetření samotná nenahradí 
tento osvědčený di agnostický přístup.
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Obr. 7 a 8. MR myelografi  e a postkon-
trastní (gadolini um i.v.) T1 váženém 
obraze, barvící se ložisko C2– 7 odpoví-
dající akutní transverzní myelitidě.
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