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Predikce pooperačního stavu 
u spondylogenní cervikální myelopatie 

Prediction of Postoperative Clinical Outcome in Cervical 
Spondylotic Myelopathy

Souhrn
Cíl: V retrospektivní studii u pacientů s cervikální myelopatií byl sledován vzájemný vztah lo-
kalizace míšní léze hodnocené pomocí evokovaných potenciálů a operačního přístupu a je-
jich vliv na objektivní pooperační stav pacienta. Metodika: Do studie bylo v  letech 2006 až 
2010 zařazeno 65 pacientů indikovaných k operaci s klinickými a grafickými známkami cer-
vikální myelopatie. Operace byla provedena předním (anterior –  A) či zadním (posterior –  P) 
přístupem. Pacienti byli před operací, 12 a 24 měsíců po operaci hodnoceni pomocí Nurickovy 
škály a mJOA skóre. Dále byli předoperačně vyšetřeni baterií evokovaných potenciálů (EP) –  so-
matosenzorický evokovaný potenciál (SEP) a motorický evokovaný potenciál (MEP). Na základě 
EP bylo určeno dominantní míšní postižení A –  anterior (maximum změn na MEP), P –  posterior 
(maximum změn na SEP). Celý soubor byl pak na základě členění pomocí EP a operačního 
přístupu rozdělen do 4 skupin: Aa, Ap, Pa, Pp. Výsledky jednotlivých vyšetření byly porovná-
vány uvnitř skupin a mezi skupinami. Výsledky: Dominantní míšní postižení ventrálně (MEP) 
bylo u 30 pacientů, dorzálně (SEP) u 35 pacientů. Ventrální operační přístup byl indikován 
u 43 pacientů, dorzální u 22 pacientů. Nebyla nalezena shoda mezi předoperačním grafickým 
útlakem míchy zpředu na MR a alterací MEP, resp. grafickým útlakem zezadu a alterací SEP. 
Objektivní pooperační zlepšení hodnocené parametrem mJOA skóre bylo registrováno u všech 
čtyř skupin. Statisticky významné zlepšení zaznamenáno pouze u skupin předních přístupů. 
Celkově bylo zlepšení zaznamenáno u 65 % pacientů ve studii, u zbylých 35 % zůstal klinický 
stav stacionární. Závěr: Výsledky studie nepotvrdily přínos volby operačního přístupu (přední vs. 
zadní) na základě lokalizace dominující míšní patologie, hodnocené dle výsledků EP. Statisticky 
významné zlepšení objektivního nálezu bylo zaznamenáno pouze u skupin předních přístupů. 

Abstract
Objective: In this retrospective study we outline the relationship between a chosen surgi-
cal approach as it relates to the localization of spinal cord lesion assessed by the use of 
evoked potentials and the effect of this approach on the postoperative state of patients with 
cervical spondylotic myelopathy. Methodology: The study, from 2006 to 2010, comprised 
65 patients with clinical signs of cervical myelopathy. These patients had been indicated for 
surgery, which subsequently was performed by using either the anterior –  A or posterior –  P 
approach. The patients were assessed using Nurick and mJOA scores before surgery, then at 
12, 24 months after surgery. In addition, they were preoperatively examined with a battery 
of evoked potentials (EP) –  somatosensory evoked potential (SEP) and motor evoked poten-
tial (MEP) tests. Based on EP, principal spinal cord disability was determined: A –  anterior 
(maximum changes in MEP), P –  posterior (maximum change in SEP). The entire group was, 
on the basis of EP partitioning and the surgical approach used, divided into four groups: 
Aa, Ap, Pa, Pp. The results of individual examinations were compared within groups and 
in between groups. Results: Objective postoperative improvement mJOA score was found 
in all four groups. Statistically significant improvement was, however, detected only in the 
groups of anterior approaches regardless of the primacy of SEP or MEP lesion (Aa: p = 0.011, 
Ap: p = 0.005). Overall mJOA improvement was revealed in 65 % patients in this study. 
Conclusion: Objectively significant postoperative improvements were achieved with anterior 
approaches, regardless of the fact whether the dominant spinal cord pathology was located 
ventrally or dorsally. As a result of this study, there seems to be no benefit to choosing a sur-
gical approach based on the localization of dominant spinal cord pathology assesses by EP.
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Úvod
Cervikální spondylogenní myelopatie 
(CSM) je nejčastější míšní postižení u vyš-
ších věkových skupin populace. Onemoc-
nění probíhá chronicky s  možnými ná-
hlými výkyvy ve smyslu zhoršování stavu 
a může vést k trvalé invalidizaci pacienta. 
Lehké formy jsou indikovány ke konzerva-
tivnímu postupu. Indikací k chirurgickému 
řešení je progresivní zhoršování klinic-
kého stavu nebo těžší neurologický defi-
cit i u stacionárního klinického stavu [1]. 
Smyslem a  principem každé operace je 
míšní dekomprese při zachování či obno-
vení stability krční páteře. Operace je chá-
pána jako preventivní výkon s cílem za-
mezit progresi onemocnění. Pooperačně 
však často lze pozorovat zlepšování kli-
nického stavu. Mezi běžné dekompre-
sivní výkony patří skupina předních pří-
stupů, jako jsou diskektomie (mono‑  či 
vícesegmentální) a  somatektomie s  od-
straněním zadních osteochondróz či os-
teofytů. Stabilita je povětšinou zajištěna 
fúzí operovaného segmentu  [2,3] nebo 
u oligosegmentální dekomprese (jeden, 
dva segmenty) artroplastikou. Ventrální 
přístupy postupně v této operativě získá-
vají dominantní pozici. Druhou rozsáhle 
používanou metodikou je skupina dorzál-
ních přístupů, obvykle užívaných při více-
segmentálním útlaku. Nejčastěji užívané 
výkony jsou laminektomie a  laminoplas-
tiky. Laminektomie mohou být v případě 
hrozící instability a vzniku kyfotizace dopl-
něny následnou instrumentací stabilizující 
dekomprimovaný úsek páteře [3,4]. V pří-
padě komplikovanější geometrie osy krční 
páteře v kombinaci s rozsáhlejší kompresí 
míchy je možné oba přístupy kombinovat 
a zadní přístup opět eventuálně doplnit 
fixací  [2]. Anterolaterální přístup slibuje 
mnohé výhody z  obou uvedených sku-
pin [5], ve větším rozsahu ale není všeo-
becně používán. Volba dekompresivního 
výkonu se dosud odvíjí převážně od gra-
fického nálezu na krční páteři. Vliv domi-
nujícího klinického nálezu, jako je převlá-
dající postižení tractus corticospinalis či 
drah zadních provazců a tractus spinotha-
lamicus, na volený způsob operačního ře-
šení a volbu operačního přístupu zůstává 
minimální. 

Pro potvrzení diagnózy CSM se pou-
žívají elektrofyziologické metody  –  so-
matosenzorický (SEP) a motorický (MEP) 
evokovaný potenciál, elektromyografie 
(EMG) a kožní útlumová perioda [6]. Nej-

větší význam mají evokované potenciály, 
většina provedených studií popisuje pro 
průkaz časných forem CSM větší senzi-
tivitu MEP [7– 10]. Potvrzen byl ale i pří-
nos SEP, který je pro identifikaci léze 
somatosenzorické dráhy citlivější než kli-
nické vyšetření [11]. U pacientů s klinicky 
jasně vyjádřenou CSM, kteří předsta-
vují většinu pacientů indikovaných k chi-
rurgickému výkonu, bývá abnormální 
MEP i  SEP  [12]. Evokované potenciály 
(EP) nejen slouží k  diagnostice a  sledo-
vání CSM [13– 15], ale mohou být využity 
i jako pomocné metody při indikaci vlastní  
operace [9,16]. 

Na základě klinického a grafického ná-
lezu jsou pacienti indikováni k  operač-
nímu řešení CSM. Na podkladě klinického 
nálezu nelze ale rozhodnout o vhodném 
operačním přístupu. Současná strate-
gie chirurgického řešení se dominantně 
opírá o grafický předoperační nález (MR, 
RTG). V předoperačním období však ko-
reluje klinický stav více s výsledky elekt-
rofyziologickými než s grafickým nálezem 
na MR [11]. Studie, jež hodnotí výsledky 
operačních řešení v porovnání s konzer-
vativní léčbou CSM, dokládají, že u obou 
skupin dochází u části pacientů ke zlep-
šení a  u  části ke zhoršení. Kadaňka et 
al [17] nezjistili významný rozdíl mezi vý-
sledky konzervativní a  chirurgické léčby 
po 10  letech u  pacientů s  neprogre-
dující lehkou a  střední formou CSM. 
V obou skupinách byli pacienti se zlepše-
ním i se zhoršením výsledného klinického  
stavu.

Nabízí se tedy otázka, zda by indikace 
operačního přístupu na základě výsledků 
EP nemohla vést k  lepším pooperačním 
výsledkům než indikace na základě grafic-
kého vyšetření. Náš přístup od dosud pro-
vedených prací byl rozdílný. Autoři zkou-
mali vzájemný vztah lokalizace míšní léze, 
tj. dominantní postižení předních nebo 
zadních drah, hodnocené pomocí evoko-
vaných potenciálů (SEP, MEP) a operač-
ního přístupu (přední nebo zadní přístup). 
Cílem bylo určit, zda pacienti profitovali 
z míšní dekomprese, která odpovídala do-
minantnímu postižení drah určených po-
mocí EP, tj. dorzální míšní dekomprese při 
větším dorzálním míšním postižení a ana-
logicky ventrální dekomprese při větším 
ventrálním míšním postižení. Ve studii 
byl posuzován objektivní vývoj klinického 
stavu na podkladě korelace dominantní 
patologie EP a  typu zvoleného operač-

ního přístupu. Byl sledován i  objektivní 
pooperační vývoj klinického stavu pomocí 
mJOA skórování v rámci celého souboru 
pacientů. 

Soubor a metodika
Do retrospektivně vedené studie bylo v le-
tech 2006 až 2010 zařazeno 65 pacientů 
(48 mužů, 17 žen) operovaných pro cervi-
kální myelopatii. Průměrný věk v souboru 
byl 56  let (rozpětí 28 až 81  let). Všichni 
pacienti podepsali informovaný souhlas 
se studií, která byla schválena etickou ko-
misí FN Plzeň. 

Předoperační období
U všech pacientů proběhlo předoperační 
neurologické klinické vyšetření, které pro-
kázalo cervikální míšní postižení. Do stu-
die nebyli zařazeni pacienti s příznaky ji-
ných neurologických onemocnění.

U pacientů byly ambulantním týmem 
provádějícího pracoviště sledovány objek-
tivní parametry tíže cervikální myelopatie 
na podkladě klinického neurologického 
vyšetření: Nurickova škála  [18] a modifi-
kované skóre Japonské ortopedické aso-
ciace ( Japanese Orthopaedic Association 
score (mJOA))  [19]. 

U všech bylo předoperačně provedeno 
grafické vyšetření krční páteře magnetic-
kou rezonancí, kde byla verifikována míšní 
komprese. Při sporném nálezu byly dopl-
něny dynamické MR projekce prokazující 
dynamickou krční stenózu (při předklonu, 
resp. při záklonu). Pacienti s prokázaným 
měkkým výhřezem disku způsobujícím 
cervikální myelopatii byli ze sestavy, vzhle-
dem k  rozdílnému patofyziologickému 
mechanizmu onemocnění, vyloučeni [20]. 
Dále byla předoperačně doplněna baterie 
RTG skenů zahrnující předozadní, boč-
nou projekci a dynamické snímky –  an-
teflexe, retroflexe v bočné projekci. Kom-
plex grafického vyšetření byl podkladem 
při rozhodování o chirurgickém operač-
ním přístupu.

Všichni pacienti byli vyšetřeni evokova-
nými potenciály –  SEP, MEP. 

Elektrofyziologické vyšetření
Před operací byli všichni pacienti pro po-
souzení funkce vzestupných a sestupných 
míšních drah vyšetřeni baterií evokova-
ných potenciálů. Tato baterie zahrnovala 
somatosenzorický evokovaný potenciál 
(SEP) smíšeného nervu horní končetiny 
(n. medianus) a dolní končetiny (n. tibialis) 

proLékaře.cz | 25.2.2026



PREDIKCE POOPERAČNÍHO STAVU U SPONDYLOGENNÍ CERVIKÁLNÍ MYELOPATIE

Cesk Slov Ne urol N 2013; 77/ 110(1): 39– 46 41

a motorický evokovaný potenciál (MEP) 
registrovaný ze svalů horní končetiny (m. 
abductor pollicis brevis) a svalu dolní kon-
četiny (m. tibialis anterior). 

Somatosenzorické evokované 
potenciály (SEPs) n. medianus  
a n. tibialis
SEP byl registrován při stimulaci smíše-
ného nervu na zápěstí, resp. za vnitřním 
kotníkem bilaterálně. Parametry stimu-
lace i registrace byly prováděny dle dopo-
ručení IFCN (The International Federation 
of Clinical Neurophysiology)  [21]. Odpo-
věď byla registrována na čtyřech kanálech 
elektrodiagnostického přístroje Nicolet Vi-
king IV (Viasis Biomedical Inc., Madison, 
WI). 

Pro SEP n. medianus byla registrována 
odpověď z  brachiálního plexu N9  (re-
gistrace Erb ipsi –  Erb contra), cervikální 
míšní odpověď generována z oblasti zad-
ních rohů míšních N13  (registrace Cv6–  
jugulum) a kortikální parietální N20 (re-
gistrace C3‘/ C4‘– Fz). Byla měřena latence 
vlny N13, N20 a centrální kondukční čas 
(CCT, Central Conduction Time) mezi od-
povědí N13– N20. 

Kritéria pro hodnocení léze SEP n. me-
dianus: k  posuzování léze drah zad-
ních provazců pro horní končetiny (HK) 
byla k  dalšímu zpracování využita la-
tence vlny N139, vlny N20. Rozdíl latencí 
mezi vlnou N20 a N13 pak představuje 
CCT (CCT= lat N20 –  lat N13), který byl 
dále použit jako hlavní parametr pro ur-
čení léze drah zadních provazců pro HK. 
Norma naší laboratoře pro latenci vlny 
N13 = 13,3 ms (SD = 0,88 ms), pro la-
tenci vlny N20 = 18,9 ms (SD = 1,13 ms) 
a pro latenci CCT = 5,8 ms (SD = 0,6 ms). 
Jako patologické byly označeny takové 
odpovědi, u kterých došlo k vymizení od-
povědi či prodloužení latence o více než 
2 SD ve srovnání s normativními daty naší 
laboratoře. 

Pro SEP n. tibialis byla registrována post
synaptická sakro‑lumbální míšní kompo-
nenta ze zadních rohů míšních N22 (regis-
trace Th12– Th10) a kortikální komponenta 
P40  (registrace Cz‘– Fz). Byly měřeny la-
tence vlny N22, latence vlny P40 a CCT 
mezi odpovědí N22– P40. 

Kritéria pro hodnocení léze SEP n. tibia-
lis: K posuzování léze drah zadních pro-
vazců pro dolní končetiny (DK) byla k dal-
šímu zpracování použita latence vlny N22, 
P40, jejich odečtením pak byl počítán 

CCT (CCT = lat P40 –  lat N22), který byl 
pak použit jako hlavní parametr pro ur-
čení léze drah zadních provazců pro DK. 
Norma naší laboratoře pro latenci vlny 
N22 = 21,6 ms (SD = 1,1 ms), pro latenci 
vlny P40 = 38,8 ms (SD = 2,1 ms) a pro 
latenci CCT  =  16,4  ms (SD  =  2,1  ms). 
Jako patologické byly označeny takové 
odpovědi, u nichž došlo k vymizení od-
povědi či prodloužení latence o více než 
2 SD ve srovnání s normativními daty naší 
laboratoře. 

Motorické evokované potenciály 
(MEPs) m. abductor pollicis brevis  
(m. APB) a m. tibialis anterior  
(m. TA)
MEPs byly evokovány magnetickým sti-
mulátorem Magstim 200  (The Magstim 
Company Ltd., Spring Gardens, Wales, 
UK) pomocí cirkulární cívky 90 mm dle 
doporučení IFCN (The International Fede-
ration of Clinical Neurophysiology)  [22]. 
Cívka byla přikládána na kranium tangen-
ciálně v místě předpokládané lokalizace 
motorické oblasti pro vyšetřovaný sval. 
Vyšetření bylo prováděno vsedě, při trans
kraniální stimulaci byla použita suprama-
ximální intenzita stimulu a  pacient byl 
vyzván k lehké volní kontrakci vyšetřova-
ného svalu, čímž bylo dosaženo facilitace 
měřené odpovědi. Při spinální stimulaci 
nebyla facilitace prováděna. Sumační sva-
lový akční potenciál (CMAP) byl registro-
ván z příslušného svalu povrchovými elek-
trodami bilaterálně pomocí Nicolet Viking 
IV (Viasis Biomedical Inc., Madison, WI). 
Bylo registrováno pět odpovědí z každého 
svalu.

Pro všechny vyšetřené svaly byla k další 
analýze použita nejkratší naměřená la-
tence při transkraniální (centrální moto-
rická latence –  CML) a nejkratší latence při 
spinální (periferní motorická latence –  PML) 
stimulaci. Byl vypočítán centrální moto-
rický kondukční čas (CMCT = CML–PML). 

Kritéria pro hodnocení léze MEPs: 
K  posuzování léze kortikospinálního 
traktu pro HK i  DK byl použit CMCT. 
Norma naší laboratoře pro CMCT pro m. 
APB = 7,2 ms (SD = 1 ms), pro m. TA  = 
= 14,6, ms (SD = 1,3 ms). Jako patolo-
gické byly označeny odpovědi, u  kte-
rých nebyla odpověď při transkraniální 
stimulaci získána, a  jestliže došlo k pro-
dloužení latence CMCT o více než 2 SD 
ve srovnání s  normativními daty naší  
laboratoře.

Kritéria pro posouzení vzájemného 
poměru postižení motorických 
(MEPs) a somatosenzorických 
(SEPs) drah míšních 
Pacienti byli rozděleni do dvou skupin na 
základě tíže postižení motorických a so-
matosenzorických drah míšních. 

Do skupiny A  byli zařazeni pacienti 
s  větším postižením motorických drah 
míšních, tzn. pacienti, u kterých největší 
registrované postižení (hodnocené podle 
toho, o kolik SD byla naměřená veličina 
větší ve srovnání s normativními daty naší 
laboratoře) bylo naměřeno alespoň pro 
jednu hodnocenou veličinu MEP (obr. 1). 

Do skupiny P byli zařazeni pacienti s vět-
ším postižením somatosenzorických drah 
míšních, tzn. pacienti, u kterých největší 
registrované postižení (hodnocené podle 
toho, o kolik SD byla naměřená veličina 
větší ve srovnání s normativními daty naší 
laboratoře) bylo naměřeno alespoň pro 
jednu hodnocenou veličinu SEP (obr. 2). 

Operační strategie
Volba chirurgické strategie proběhla zcela 
standardně dle zavedených zvyklostí pra-
coviště na základě nálezu získaného z gra-
fické dokumentace a zcela nezávisle na 
zhotoveném elektrofyziologickém vyšet-
ření. Ventrální přístupy dominovaly u mo-
nosegmentálních patologií, dorzálních os-
teofytů či osteochondróz s  protruzemi 
disků, méně často ve dvou a  ojediněle 
ve třech etážích. Dorzální přístupy pře-
važovaly u tří‑  a víceetážových postižení 
s přihlédnutím ke geometrii krční páteře 
a u dvouetážových patologií s dominující 
hypertrofií žlutých vazů. Při předoperačně 
manifestní kyfóze krční páteře byl zvolen 
vždy přístup přední. Při vyrovnané krční 
lordóze či lehké kyfotizaci, u pacientů ve 
vyšším věku s pokročilou degenerací (se-
sedlými disky při významných spondylo-
genních změnách typu přemosťujících os-
teofytů) byla indikována jak přední, tak 
i zadní dekomprese, a to individuálně dle 
konkrétní situace. V managementu roz-
hodování převažovaly u mladších jedinců 
spíše ventrální dekomprese, u starších pak 
většinou dekomprese dorzální. U vybra-
ných nemocných hrálo při rozhodování 
roli i dynamické vyšetření MR, které v ně-
kolika případech prokázalo stenózu ka-
nálu páteřního na podkladě řasení žlutých 
vazů při retroflexi krční páteře či naopak 
zvýraznění protruzí disků při anteflexi 
krční páteře. 
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Celý soubor byl na základě vyšet-
ření elektrofyziologického (ELF) a  zvo-
leného operačního přístupu rozčleněn 
na čtyři podskupiny  –  Aa, Ap, Pa, Pp  
(tab. 1).

Porovnán byl vývoj klinického stavu, 
hodnocený dle mJOA, uvnitř sku-
pin a  mezi skupinami. Vzhledem k  ne-
závislým souborům malého rozsahu, 
u  kterých jsme nepředpokládali nor-
mální rozdělení dat, byly pro ověření hy-
potézy použity neparametrické testy.  
Na porovnání distribucí jednotlivých ve-
ličin byl využit Wilcoxonův test. Předlo-
žená hypotéza byla ověřena na hladině  
významnosti 5 %. 

Pooperační období
Pooperačně probíhaly kontroly v  in-
tervalech 12  (K1) a 24  (K2) měsíců. Při 

všech kontrolách proběhlo klinické neu-
rologické vyšetření, vyhodnocení mJOA 
a Nurickovy škály. U všech pacientů byly 
zhotoveny RTG skeny, u  mobilních ná-
hrad i  dynamické projekce. V  rozpětí 
12 až 24 měsíců proběhla kontrola mag-
netickou rezonancí. 

Výsledky
Elektrofyziologické předoperační 
vyšetření
Pacienti byli na základě ELF vyšetření roz-
děleni do dvou skupin (princip rozdělení 
viz metodika). U  skupiny A  (tzn. u  pa-
cientů s  větším postižením kortikospi-
nálního traktu) byla průměrná hodnota 
MEP m. APB‑ CMCT více alterována než ve 
skupině P (tzn. u pacientů s větším posti-
žením drah zadních provazců). Hodnoty 
MEP m. TA‑ CMCT byly srovnatelné mezi 

oběma skupinami (stejně alterovány). 
U skupiny P byla průměrná hodnota SEP 
n. medianus‑ CCT více alterována než 
u skupiny A. Hodnoty SEP n. tibialis‑ CCT 
byly alterovány přibližně stejně v  obou 
skupinách (tab. 2).

Korelace EP a grafického 
předoperačního nálezu na MR
Pro potřebu srovnat elektrofyziologický 
a grafický nález byla vyhodnocena na MR 
skenech dominující komprese míchy. Pa-
cienti byli členěni do tří skupin dle pře-
važující patologie v  kanálu páteřním: 
skupina s  dominujícím ventrálním útla-
kem míchy, skupina s dominujícím dor-
zálním útlakem míchy a skupina s obou-
stranným, tj. centrálním útlakem míchy 
(tab. 3).

Ve skupinách A  i P (členění dle domi-
nujícího elektrofyziologického postižení) 
byl obdobný nález na předoperační MR. 
Nebyla tedy nalezena shoda mezi gra-
fickým útlakem zpředu a  alterací MEP, 
resp. grafickým útlakem zezadu a alterací  
SEP.

Operace
U 22 pacientů byl indikován dorzální pří-
stup –  skupina P, provedena byla laminek-
tomie (obr. 3). Všechny dorzální operační 
přístupy proběhly v poloze vsedě s hlavou 
částečně flektovanou. U  43  pacientů  –  
skupina A –  proběhla operace z předního 
přístupu (obr.  4)  –  diskektomie +  fúze, 
diskektomie + artroplastika, somatekto-
mie. Všechny ventrální přístupy proběhly 
v supinační poloze. 

Rozsah laminektomie byl v  průměru 
3,4  odstraněného oblouku (v  rozmezí 
2 až 6), nejčastěji dekomprimovaným seg-
mentem byla etáž C5 (tab. 4). U ventrál-
ních přístupů, somatektomií, byla jedno-
značně nejčastěji dekomprimována etáž 
C6, u  diskektomií s  resekcí dorzálních 
osteofytů potom prostor C5/ 6  (tab.  4). 
U pacientů, kteří podstoupili diskektomii 
(n = 19), byla v pěti případech implanto-
vána mobilní náhrada, u tří pacientů byla 
provedena víceetážová diskektomie (2× 
dvě etáže, 1× tři etáže).

U operovaných pacientů nebyla po 
dobu sledování zaznamenána žádná chi-
rurgická komplikace, která by vyžadovala 
revizní operaci či by vedla k ovlivnění vý-
voje CSM.

Na kontrolní MR byla prokázána sufi-
cientní dekomprese v operované oblasti.

Obr. 1. Větší postižení sestupných drah míšních = větší postižení míchy zepředu 
(skupina A).

Zapojení registračních elektrod vyznačeno ve sloupci vpravo nad každou stopou, citli-
vost a časová základna označena pod každou stopu. A − SEP n. medianus: normální 
nález, B − SEP n. tibialis: normální nález, C − MEP m. abductor pollicis brevis: pro-
dloužená CML, D − MEP m. tibialis anterior: nevýbavnost odpovědi při transkraniální  
stimulaci.
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Vývoj klinického stavu
Průměrné hodnoty Nurick skóre viz tab. 5. 

Průměrné hodnoty mJOA škály viz 
tab. 6.

U žádného z  pacientů nedošlo v  ob-
dobí sledování, tj. 24 měsíců, k další pro-
gresi myelopatie. Celkově nastalo u 65 % 
pacientů zlepšení objektivního klinického 
stavu, u  35  % zůstal klinický stav ne-
měnný. Nebyly rozdíly mezi jednotlivými 
sledovanými skupinami. Při hodnocení 
průměrných výsledků mJOA jednotlivých 
skupin lze pozorovat u všech zlepšování 
stavu, statisticky významné pouze u sku-
pin operovaných předním přístupem.

Diskuze
Studie byla zaměřena na možné ovliv-
nění výsledného klinického pooperač-
ního stavu u CSM operačním přístupem 
určeným na základě funkčního vyšetření 
míchy pomocí většího postižení SEPs či 
většího postižení MEPs. 

Po rozhodnutí o indikaci chirurgického 
řešení CSM spočívá chirurgická taktika 
v zhodnocení grafického nálezu a dle gra-
fického nálezu je rozhodnuto o  chirur-
gickém výkonu [2– 4,23,24]. Při běžném 
způsobu indikování není zohledněna tíže 
funkčního míšní postižení. 

Přínos funkčního vyšetření míchy po-
mocí SEPs a MEPs pro diagnózu CSM byl 
však v řadě prací potvrzen [21,22,25,26]. 
Bylo prokázáno, že u lehčích forem CSM, 
s  klinicky lehkými a nespecifickými sym-
ptomy, bývají abnormální MEPs  [12]. Pa-
cienti s  klinicky jasnými známkami CSM 
mají patologické jak MEPs, tak SEPs. EP 
tedy pomáhají v  klinické praxi určit tíži 
míšní komprese a  dle některých autorů 
dokonce předpovídat výsledek chirurgické 
léčby [9]. V naší studii pacientů se středně 
těžkou CSM byly v obou skupinách (A i P), 
ve shodě s  literárními údaji, registrovány 
změny SEPs i MEPs z horních i dolních kon-
četin. Ve shodné míře byly registrovány pa-
tologické SEPs a MEPs z dolních končetin. 
Rozdíly pak byly v postižení drah pro horní 
končetiny, kdy u skupiny A bylo výraznější 
postižení MEPs a u skupiny P větší posti-
žení SEPs. Literární nálezy i nálezy v naší 
skupině lze vysvětlit na základě somato-
topického rozložení míšních drah, kdy la-
terálně uložené dráhy pro dolní končetiny 
mohou být poškozeny při menším tlaku na 
míchu, tedy u lehčích forem CSM. Centrál-
něji uložené dráhy pro HK jsou pak poško-
zeny při výraznějším útlaku, tedy u těžších 

Obr. 2. Větší postižení drah zadních provazců = větší postižení míchy zezadu 
(skupina P).

Zapojení registračních elektrod vyznačeno ve sloupci vpravo nad každou stopou, citli-
vost a časová základna označena pod každou stopu. A − SEP n. medianus: prodloužen 
CCT (N13–N20), B − SEP n.tibialis: prakticky nevýbavná skalpová odpověď, C − MEP 
m. abductor pollicis brevis: normální nález, D − MEP m. tibialis anterior: normální nález.

Tab. 1. Rozčlenění souboru na podkladě elektrofyziologického vyšetření 
(ELF) a operačního přístupu.		

Aa dominující ELF postižení ventrálně u pacientů operovaných zpředu  n = 20

Ap dominující ELF postižení ventrálně u pacientů operovaných zezadu  n = 10

Pa dominující ELF postižení dorzálně u pacientů operovaných zpředu   n = 23 

Pp dominující ELF postižení dorzálně u pacientů operovaných zezadu  n = 12 

Tab. 2. Průměrné hodnoty centrálního kondukčního času  
(CCT, resp. CMCT) v ms. 	

SEP n. medianus SEP n. tibialis MEP m. APB MEP m. TA

Parametr CCT CCT CMCT CMCT

Skupina A 7 17,8 16,6 20, 6

Skupina P 7,3 20,8 11,9 20,6
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forem CSM [8], což byl soubor pacientů 
v naší studii. Ve skupině P by pak větší po-
stižení SEPs pro horní končetiny mohlo na-
svědčovat většímu tlaku zezadu a větší po-
stižení MEPs pro horní končetiny u skupiny 
A většímu tlaku zpředu. 

Bylo potvrzeno, že korelace mezi gra-
fickými a  elektrofyziologickými znám-
kami CSM se dle jednotlivých studií různí, 
podle některých autorů dosahují pouze 
50 % [11]. V naší studii, v níž byli k ope-
raci indikováni pacienti se středně těžkou 
formou myelopatie, byl u všech pacientů 
registrován jak patologický grafický nález, 
tak i patologické elektrofyziologické vy-
šetření SEPs i MEPs. Při hodnocení topo-
grafie grafického nálezu (tedy je‑li větší 
tlak na míchu zpředu či zezadu) a porov-
nání s  elektrofyziologickým postižením 
(tedy zda je větší postižení drah antero-
laterálního či zadního míšního segmentu) 
nebyl zjištěn rozdíl mezi oběma skupinami 
(tab. 3). Ve skupině pacientů A i ve sku-
pině pacientů P byl procentuálně stejně 
zastoupen tlak na míchu zpředu i zezadu. 
Největší zastoupení v obou dvou skupi-
nách však měla stenóza centrální, kde ne-
bylo možno rozhodnout o převažujícím 
předním či zadním útlaku.

Z výše uvedeného vyplývá, že tlak na 
míchu zpředu či zezadu nerozhoduje 
o tom, zda bude více poškozena funkce 
zadních či předních míšních drah. Na pod-
kladě grafického zobrazení nelze tudíž 
jednoznačně rozhodnout o dominantním 
funkčním postižení míchy.

Obr. 3. Pacient ze skupiny Ap, u kterého byla provedena laminektomie v roz-
sahu třetího až pátého krčního obratle.

Předoperační MR a pooperační MR s odstupem dvou let (K2).

Obr. 4. Pacient ze skupiny Aa, u kterého byla provedena somatektomie C6 
s náhradou obratlového těla štěpem z lopaty kosti kyčelní, doplněna fixace 
Casparovou dlahou C5−C7.

Předoperační MR a pooperační MR s odstupem dvou let (K2).

Tab. 3. Vztah předoperační elektrofyziologické a grafické (MR) patologie.    				  

Dominující ELF postižení Skupina
Dominující ventrální 

útlak dle MR
Dominující centrální 

útlak dle MR
Dominující dorzální 

útlak dle MR

dorzální − SEP Pa + Pp 37 % 49 % 14 %

ventrální − MEP Aa + Ap 30 % 60 % 10 %

Tab. 4. Procentuální zastoupení dekompresí jednotlivých segmentů krční páteře v souboru dle typů operačního výkonu.

Přední přístup

somatektomie  
(n = 25)

etáž C2 C3 C4 C5 C6 C7

% 0 0 3 21 76 0

diskektomie  
(n = 19)

etáž C2/3 C3/4 C4/5 C5/6 C6/7 C7/Th1

% 4 30 11 33 18 4

Zadní přístup
laminektomie  
(n = 22)

etáž C2 C3 C4 C5 C6 C7

% 1 16 27 29 20 7
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zlepšení JOA skóre až u 62 z 64 pacientů 
po dobu pěti let.

Závěr
Studie prokázala statisticky významné 
zlepšení objektivního nálezu pouze u sku-
pin předních operačních přístupů bez 
ohledu na fakt, zda byla dominantní 
míšní patologie předoperačně dle EP lo-
kalizována ventrálně či dorzálně. Vý-
sledky studie nepotvrzují přínos volby 
operačního přístupu na základě loka-
lizace dominantní míšní patologie dle  
výsledků EP.
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V literatuře nebyla nalezena práce, 
která by se týkala vztahu operačního pří-
stupu a lokalizace míšního postižení hod-
noceného dle EP na pooperační vývoj 
CSM. V  naší studii bylo potvrzeno vý-
znamné klinické zlepšení pacientů ope-
rovaných předním přístupem, a  to bez 
souvislosti s  iniciálním elektrofyziologic-
kým postižením. Tento fakt lze vysvět-
lit tím, že přední míšní dekomprese, je‑li 
doplněna fúzí, může vést k výraznějšímu 
uvolnění míchy než dekomprese zadní, 
u níž je zachován pohyb páteře, a nejsou 
zde tudíž vyloučeny dynamické příčiny  
stenózy. 

Výraznější klinické zlepšení u  před-
ních ve srovnání se zadními přístupy pu-
blikovali i Hirai et al  [27]. Horší výsledky 
u  dorzálních přístupů by mohly být vy-
světleny na podkladě přetrvávajícího 
možného ventrálního útlaku v  součin-
nosti s  možným reziduálním vaskulár-
ním postižením (traumatizace a. spina-
lis anterior) [28– 30]. Tento fakt potvrzuje 
další pozorování, kdy Hirai et al prokázali, 
že výsledný klinický stav skupiny dorzál-
ních přístupů, kde po operaci nebyl příto-
men žádný reziduální útlak míchy zpředu 
na grafickém kontrolním vyšetření, je to-
tožný se skupinou pacientů operovanou  
zpředu [31].

Dalším možným důvodem výrazněj-
šího zlepšení u ventrálních dekompresí je 
menší rozsah míšního postižení (mono‑  
či bisegmentální dekomprese) oproti ob-
vykle extenzivnějšímu míšnímu útlaku, 
který dominoval u skupiny dorzálních de-
kompresí (v  naší sestavě průměrně de-
komprimováno 3,4 laminy). 

Přirozený průběh CSM je spíše nepřed-
vídatelný, proto je stále zvažována otázka 
vhodnosti a načasování operace [32– 34]. 
Stranou stojí těžší a  rychle progredující 
formy onemocnění, kde se většina prací 
shoduje ve vhodnosti indikace dekom-
prese  [1]. U  lehkých a  středně těžkých 
forem jsou jak práce poukazující na ekvi-
valenci konzervativní a  chirurgické te-
rapie  [35,36], tak studie prokazující jed-
noznačný přínos operace, a  to nejen 
povšechně, ale i pro speciální případy leh-
kých forem [36,37]. V naší práci bylo pro-
kázáno objektivní neurologické zlepšení 
hodnocené dle mJOA skóre v  každé ze 
sledovaných skupin. Celkově se jednalo 
o zlepšení u 65 % pacientů. Tyto výsledky 
jsou srovnatelné s  literárními údaji. Hirai 
et al [31] uvádějí ve své práci pooperační 

Tab. 5. Hodnoty Nurickovy škály předoperačně, při kontrole K1 a K2.	

Skupina Aa Ap Pa Pp

předoperačně 2,17 2 2,35 2,33

K1 2 2,2 2,3 2,16

K2 1,67 2,13 2 2,12

Tab. 6. Vývoj skórování mJOA od přijetí po dobu sledování (dva roky).

Skupina Aa Ap Pa Pp

předoperačně 14 14 12,78 12,5

K1 16,8 14,71 14,65 14,75

K2 16 15,2 15,55 14,67

celkové zlepšení  
( + body K2 vs předoperační)

2 1,2 2,77 2,17

Wilcoxon p (K2 vs předoperačně) 0,011 0,131 0,005 0,102
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