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Souhrn

Cil: V retrospektivni studii u pacientl s cervikalni myelopatii byl sledovan vzajemny vztah lo-
kalizace misni léze hodnocené pomoci evokovanych potencidltl a operacniho pfistupu a je-
jich vliv na objektivni pooperacni stav pacienta. Metodika: Do studie bylo v letech 2006 az
2010 zafazeno 65 pacientd indikovanych k operaci s klinickymi a grafickymi znamkami cer-
vikaIni myelopatie. Operace byla provedena pfednim (anterior — A) ¢ zadnim (posterior — P)
pristupem. Pacienti byli pfed operaci, 12 a 24 mésict po operaci hodnoceni pomoci Nurickovy
Skaly a mJOA skore. Déle byli predoperacné vysetieni baterii evokovanych potencialt (EP) — so-
matosenzoricky evokovany potencidl (SEP) a motoricky evokovany potencidl (MEP). Na zakladé
EP bylo ur¢eno dominantni misni postizeni A — anterior (maximum zmén na MEP), P — posterior
(maximum zmén na SEP). Cely soubor byl pak na zakladé ¢lenéni pomoci EP a operac¢niho
pfistupu rozdélen do 4 skupin: Aa, Ap, Pa, Pp. Vysledky jednotlivych vySetfeni byly porovna-
vany uvnitf skupin a mezi skupinami. Vysledky: Dominantni misni postizeni ventralné (MEP)
bylo u 30 pacientt, dorzalné (SEP) u 35 pacientd. Ventrédlni operacni pfistup byl indikovén
u 43 pacientd, dorzalni u 22 pacientl. Nebyla nalezena shoda mezi pfedopera¢nim grafickym
Gtlakem michy zpfedu na MR a alteraci MEP, resp. grafickym Utlakem zezadu a alteraci SEP.
Objektivni pooperacni zlepseni hodnocené parametrem mJOA skére bylo registrovano u viech
Ctyr skupin. Statisticky vyznamné zlep3eni zaznamendno pouze u skupin prednich pfistupd.
Celkové bylo zlepseni zaznamenano u 65 % pacientt ve studii, u zbylych 35 % zGstal klinicky
stav stacionarni. Zaveér: Vysledky studie nepotvrdily pfinos volby opera¢niho pfistupu (predni vs.
zadni) na zakladé lokalizace dominujici miSni patologie, hodnocené dle vysledkl EP. Statisticky
vyznamné zlepseni objektivniho nalezu bylo zaznamenano pouze u skupin prednich pfistupd.

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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PREDIKCE POOPERACNIHO STAVU U SPONDYLOGENNI CERVIKALNI MYELOPATIE

Uvod

CervikaIni spondylogenni myelopatie
(CSM) je nejcastéjsi misni postizeni u vys-
Sich vékovych skupin populace. Onemoc-
néni probihd chronicky s moznymi néa-
hlymi vykyvy ve smyslu zhorSovani stavu
a muze vést k trvalé invalidizaci pacienta.
Lehké formy jsou indikovény ke konzerva-
tivnimu postupu. Indikaci k chirurgickému
feSeni je progresivni zhorsovani klinic-
kého stavu nebo téz3i neurologicky defi-
cit i u stacionarniho klinického stavu [1].
Smyslem a principem kazdé operace je
misni dekomprese pfi zachovani ¢ obno-
ven/ stability kréni patefe. Operace je cha-
pana jako preventivni vykon s cilem za-
mezit progresi onemocnéni. Pooperacné
v3ak casto Ize pozorovat zlepsovani kli-
nického stavu. Mezi bézné dekompre-
sivni vykony patfi skupina prednich pfi-
stupd, jako jsou diskektomie (mono- i
vicesegmentalni) a somatektomie s od-
stranénim zadnich osteochondroz ¢i os-
teofytd. Stabilita je povétsinou zajisténa
fuzi operovaného segmentu [2,3] nebo
u oligosegmentalni dekomprese (jeden,
dva segmenty) artroplastikou. Ventralni
pristupy postupné v této operativé ziska-
vaji dominantni pozici. Druhou rozsahle
pouzivanou metodikou je skupina dorzal-
nich pfistupd, obvykle uzivanych pfi vice-
segmentdinim Gtlaku. Nejc¢astéji uzivané
vykony jsou laminektomie a laminoplas-
tiky. Laminektomie mohou byt v pfipadé
hrozici instability a vzniku kyfotizace dopl-
nény naslednou instrumentaci stabilizujici
dekomprimovany Usek patefe [3,4]. V pfi-
padé komplikovanéjsi geometrie osy kréni
patefe v kombinaci s rozsahlejsi kompres{
michy je moZné oba pfistupy kombinovat
a zadnf pfistup opét eventualné doplnit
fixaci [2]. Anterolaterdlni pfistup slibuje
mnohé vyhody z obou uvedenych sku-
pin [5], ve vétsim rozsahu ale neni vieo-
becné pouzivan. Volba dekompresivniho
vykonu se dosud odviji pfevazné od gra-
fického nélezu na kréni patefi. Vliv domi-
nujiciho klinického nalezu, jako je prevla-
dajici postizeni tractus corticospinalis i
drah zadnich provazcU a tractus spinotha-
lamicus, na voleny zptsob operac¢niho fe-
Seni a volbu operacniho pfistupu zlstava
minimaln.

Pro potvrzeni diagnézy CSM se pou-
Zivaji elektrofyziologické metody — so-
matosenzoricky (SEP) a motoricky (MEP)
evokovany potencial, elektromyografie
(EMG) a kozni Utlumova perioda [6]. Nej-

vetsi vyznam maji evokované potencidly,
vétsina provedenych studii popisuje pro
prikaz casnych forem CSM vétsi senzi-
tivitu MEP [7-10]. Potvrzen byl ale i pfi-
nos SEP, ktery je pro identifikaci léze
somatosenzorické drahy citlivéjsi nez kli-
nické vysetfeni [11]. U pacientd s klinicky
jasné vyjaddrenou CSM, ktefi predsta-
vuji vétsinu pacientd indikovanych k chi-
rurgickému vykonu, byva abnormalini
MEP i SEP [12]. Evokované potencidly
(EP) nejen slouZi k diagnostice a sledo-
vani CSM [13-15], ale mohou byt vyuZity
i jako pomocné metody pfi indikaci vlastni
operace [9,16].

Na zékladé klinického a grafického na-
lezu jsou pacienti indikovani k operac-
nimu feSeni CSM. Na podkladé klinického
nélezu nelze ale rozhodnout o vhodném
operacnim pfistupu. Soucasna strate-
gie chirurgického reSeni se dominantné
opird o graficky predoperacni nédlez (MR,
RTG). V predopera¢nim obdobi viak ko-
reluje klinicky stav vice s vysledky elekt-
rofyziologickymi neZ s grafickym nélezem
na MR [11]. Studie, jeZ hodnoti vysledky
operacnich Ffeseni v porovnani s konzer-
vativni lé¢bou CSM, dokladaji, Ze u obou
skupin dochdzi u ¢asti pacientd ke zlep-
Seni a u casti ke zhorSeni. Kadanka et
al [17] nezjistili vyznamny rozdil mezi vy-
sledky konzervativni a chirurgické 1écby
po 10 letech u pacientd s neprogre-
dujici lehkou a stfedni formou CSM.
V obou skupindch byli pacienti se zlep3e-
nim i se zhorsenim vysledného klinického
stavu.

Nabizi se tedy otdzka, zda by indikace
operac¢niho pfistupu na zakladé vysledkd
EP nemohla vést k lepSim poopera¢nim
vysledklm neZ indikace na zakladé grafic-
kého vy3etreni. Nas pristup od dosud pro-
vedenych praci byl rozdilny. Autofi zkou-
mali vzajemny vztah lokalizace miSni léze,
tj. dominantni postiZzeni pfednich nebo
zadnich drah, hodnocené pomoci evoko-
vanych potencialt (SEP, MEP) a operac-
niho pfistupu (pfedni nebo zadni pfistup).
Cilem bylo urcit, zda pacienti profitovali
z misni dekomprese, kterd odpovidala do-
minantnimu postizeni drah urcenych po-
moci EP, tj. dorzalni midni dekomprese pfi
vétsSim dorzalnim miSnim postizeni a ana-
logicky ventraini dekomprese pfi vétsim
ventralnim miSnim postiZzeni. Ve studii
byl posuzovan objektivni vyvoj klinického
stavu na podkladé korelace dominantni
patologie EP a typu zvoleného operac-

niho pfistupu. Byl sledovan i objektivni
pooperacni vyvoj klinického stavu pomoci
mJOA skérovani v rdmci celého souboru
pacientd.

Soubor a metodika

Do retrospektivné vedené studie bylo v le-
tech 2006 az 2010 zafazeno 65 pacient(
(48 muzd, 17 Zen) operovanych pro cervi-
kalni myelopatii. Prdmérny vék v souboru
byl 56 let (rozpéti 28 az 81 let). Vsichni
pacienti podepsali informovany souhlas
se studii, kterd byla schvalena etickou ko-
misi FN Plzen.

Pfredoperacni obdobi

U v3ech pacientl probéhlo pfedoperacni
neurologické klinické vysetrenti, které pro-
kazalo cervikdlni mi3ni postizeni. Do stu-
die nebyli zafazeni pacienti s pfiznaky ji-
nych neurologickych onemocnéni.

U pacient byly ambulantnim tymem
provadéjiciho pracovisté sledovany objek-
tivni parametry tize cervikalni myelopatie
na podkladé klinického neurologického
vysetfeni: Nurickova 3kéla [18] a modifi-
kované skore Japonské ortopedické aso-
ciace (Japanese Orthopaedic Association
score (mJOA)) [19].

U v3ech bylo pfedoperacné provedeno
grafické vysetfeni kréni patefe magnetic-
kou rezonanci, kde byla verifikovana misni
komprese. Pfi sporném ndlezu byly dopl-
nény dynamické MR projekce prokazujici
dynamickou kréni stendzu (pfi predklonu,
resp. pfi zaklonu). Pacienti s prokdzanym
mékkym vyhfezem disku zpUsobujicim
cervikalni myelopatii byli ze sestavy, vzhle-
dem k rozdilnému patofyziologickému
mechanizmu onemocnéni, vylouceni [20].
Déle byla pfedoperac¢né doplnéna baterie
RTG skend zahrnujici pfedozadni, boc¢-
nou projekci a dynamické snimky — an-
teflexe, retroflexe v bo¢né projekci. Kom-
plex grafického vysetfeni byl podkladem
pfi rozhodovani o chirurgickém operac-
nim pfistupu.

Vsichni pacienti byli vy3etfeni evokova-
nymi potencialy — SEP, MEP.

Elektrofyziologické vysetieni

Pred operaci byli v3ichni pacienti pro po-
souzeni funkce vzestupnych a sestupnych
miSnich drah vySetfeni baterii evokova-
nych potencialQ. Tato baterie zahrnovala
somatosenzoricky evokovany potencial
(SEP) smiseného nervu horni koncetiny
(n. medianus) a dolni koncetiny (n. tibialis)
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a motoricky evokovany potencial (MEP)
registrovany ze svall horni koncetiny (m.
abductor pollicis brevis) a svalu doIni kon-
Cetiny (m. tibialis anterior).

Somatosenzorické evokované
potencialy (SEPs) n. medianus

a n. tibialis

SEP byl registrovan pfi stimulaci smiSe-
ného nervu na zapésti, resp. za vnitfnim
kotnikem bilaterdiné. Parametry stimu-
lace i registrace byly provadény dle dopo-
ruc¢eni IFCN (The International Federation
of Clinical Neurophysiology) [21]. Odpo-
véd byla registrovana na ¢tyrech kandlech
elektrodiagnostického pfistroje Nicolet Vi-
king IV (Viasis Biomedical Inc., Madison,
WI).

Pro SEP n. medianus byla registrovana
odpovéd z brachialniho plexu N9 (re-
gistrace Erb ipsi — Erb contra), cervikalni
miSni odpoveéd generovana z oblasti zad-
nich rohd misnich N13 (registrace Cv6—
jugulum) a kortikalni parietalni N20 (re-
gistrace C3'/C4'-Fz). Byla mérena latence
viny N13, N20 a centralni konduk¢ni ¢as
(CCT, Central Conduction Time) mezi od-
povédi N13-N20.

Kritéria pro hodnoceni |éze SEP n. me-
dianus: k posuzovani léze drah zad-
nich provazcd pro horni koncetiny (HK)
byla k dalsimu zpracovani vyuzita la-
tence viny N139, viny N20. Rozdil latenci
mezi vinou N20 a N13 pak predstavuje
CCT (CCT= lat N20 — lat N13), ktery byl
dale pouzit jako hlavni parametr pro ur-
Ceni léze drah zadnich provazcd pro HK.
Norma nasi laboratofe pro latenci viny
N13 = 13,3 ms (SD = 0,88 ms), pro la-
tenci viny N20 = 18,9 ms (SD = 1,13 ms)
a pro latenci CCT = 5,8 ms (SD = 0,6 ms).
Jako patologické byly oznaceny takové
odpovédi, u kterych doslo k vymizeni od-
povédi ¢i prodlouzeni latence o vice nez
2 SD ve srovnani s normativnimi daty nasi
laboratore.

Pro SEP n. tibialis byla registrovana post-
synaptickd sakro-lumbalni misni kompo-
nenta ze zadnich rohd midnich N22 (regis-
trace Th12-Th10) a kortikalni komponenta
P40 (registrace Cz'-Fz). Byly méreny la-
tence viny N22, latence viny P40 a CCT
mezi odpovédi N22—-P40.

Kritéria pro hodnoceni léze SEP n. tibia-
lis: K posuzovani léze drah zadnich pro-
vazct pro dolni koncetiny (DK) byla k dal-
simu zpracovani pouZita latence viny N22,
P40, jejich odectenim pak byl pocitdn

CCT (CCT = lat P40 — lat N22), ktery byl
pak pouZit jako hlavni parametr pro ur-
Cenfi |éze drah zadnich provazcd pro DK.
Norma nasi laboratofe pro latenci viny
N22 = 21,6 ms (SD = 1,1 ms), pro latenci
viny P40 = 38,8 ms (SD = 2,1 ms) a pro
latenci CCT = 16,4 ms (SD = 2,1 ms).
Jako patologické byly oznaceny takové
odpovédi, u nichz doslo k vymizeni od-
povédi ¢i prodlouZeni latence o vice nez
2 SD ve srovnani s normativnimi daty nasf
laboratore.

Motorické evokované potencidly
(MEPs) m. abductor pollicis brevis
(m. APB) am. tibialis anterior

(m. TA)

MEPs byly evokovany magnetickym sti-
muldtorem Magstim 200 (The Magstim
Company Ltd., Spring Gardens, Wales,
UK) pomoci cirkuldrni civky 90 mm dle
doporuceni IFCN (The International Fede-
ration of Clinical Neurophysiology) [22].
Civka byla prikladana na kranium tangen-
cidlné v misté predpokladané lokalizace
motorické oblasti pro vysetfovany sval.
Vysetfeni bylo provadéno vsedé, pfi trans-
kranidlni stimulaci byla pouZita suprama-
ximalni intenzita stimulu a pacient byl
vyzvan k lehké volni kontrakci vy3etfova-
ného svalu, ¢imz bylo dosaZeno facilitace
mérené odpovédi. Pri spindlni stimulaci
nebyla facilitace provadéna. Sumacni sva-
lovy akeni potencial (CMAP) byl registro-
van z pfislusného svalu povrchovymi elek-
trodami bilateralné pomoci Nicolet Viking
IV (Viasis Biomedical Inc., Madison, WI).
Bylo registrovano pét odpovédi z kazdého
svalu.

Pro v3echny vySetfené svaly byla k dalsi
analyze pouzita nejkratsi naméfena la-
tence pfi transkranialni (centralni moto-
ricka latence — CML) a nejkratsi latence pfi
spinalni (periferni motoricka latence — PML)
stimulaci. Byl vypocitan centraini moto-
ricky kondukéni ¢as (CMCT = CML-PML).

Kritéria pro hodnoceni léze MEPs:
K posuzovani léze kortikospinalniho
traktu pro HK i DK byl pouzit CMCT.
Norma nasi laboratofe pro CMCT prom.
APB =7,2ms (SD =1 ms), prom. TA =
= 14,6, ms (SD = 1,3 ms). Jako patolo-
gické byly oznaceny odpovédi, u kte-
rych nebyla odpovéd pfi transkranialni
stimulaci ziskana, a jestlize doslo k pro-
dlouZeni latence CMCT o vice nez 2 SD
ve srovnani s normativnimi daty nasi
laboratore.

Kritéria pro posouzeni vzajemného
poméru postizeni motorickych
(MEPs) a somatosenzorickych
(SEPs) drah misnich
Pacienti byli rozdéleni do dvou skupin na
zakladé tize postizeni motorickych a so-
matosenzorickych drah misnich.

Do skupiny A byli zafazeni pacienti
s vétSim postizenim motorickych drah
misSnich, tzn. pacienti, u kterych nejvétsi
registrované postizeni (hodnocené podle
toho, o kolik SD byla namérend veli¢ina
VEtsi ve srovnani s normativnimi daty nasi
laboratore) bylo naméfeno alespori pro
jednu hodnocenou veli¢inu MEP (obr. 1).

Do skupiny P byli zafazeni pacienti s vét-
sim postiZzenim somatosenzorickych drah
misSnich, tzn. pacienti, u kterych nejvétsi
registrované postizeni (hodnocené podle
toho, o kolik SD byla namérend velicina
vetsi ve srovnani s normativnimi daty nasi
laboratore) bylo naméfeno alespor pro
jednu hodnocenou veli¢inu SEP (obr. 2).

Operacni strategie

Volba chirurgické strategie probéhla zcela
standardné dle zavedenych zvyklosti pra-
covisté na zakladé nalezu ziskaného z gra-
fické dokumentace a zcela nezévisle na
zhotoveném elektrofyziologickém vyset-
feni. Ventralni pfistupy dominovaly u mo-
nosegmentalnich patologii, dorzélnich os-
teofytl ¢i osteochondréz s protruzemi
diskd, méné casto ve dvou a ojedinéle
ve tfech etdzich. Dorzalni pfistupy pre-
vazovaly u tfi- a viceetdZzovych postizeni
s prihlédnutim ke geometrii kr¢ni patefe
a u dvouetdzovych patologii s dominujici
hypertrofii Zlutych vazl. Pfi pfedoperacné
manifestni kyféze kréni patefe byl zvolen
vzdy pfistup pfedni. PFi vyrovnané kréni
lorddze ¢i lehké kyfotizaci, u pacientd ve
vy33im véku s pokrocilou degeneraci (se-
sedlymi disky pfi vyznamnych spondylo-
gennich zménach typu premostujicich os-
teofyt) byla indikovana jak predni, tak
i zadni dekomprese, a to individudlné dle
konkrétni situace. V managementu roz-
hodovani pfevazovaly u mladsich jedinct
spise ventralni dekomprese, u starsich pak
vétsinou dekomprese dorzélni. U vybra-
nych nemocnych hralo pfi rozhodovani
roli i dynamické vysetfeni MR, které v né-
kolika pripadech prokazalo stendzu ka-
nalu patefniho na podkladé faseni Zlutych
vazl pfi retroflexi kréni patefe ¢i naopak
zvyraznéni protruzi diskd pfi anteflexi
kr¢ni patere.
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Obr. 1. Vétsi postizeni sestupnych drah
(skupina A).

misnich = vétsi postizeni michy zepredu

Zapojeni registracnich elektrod vyznaceno ve sloupci vpravo nad kazdou stopou, citli-
vost a Casova zakladna oznacena pod kazdou stopu. A — SEP n. medianus: normalni

nalez, B — SEP n. tibialis: normalni nélez,

C — MEP m. abductor pollicis brevis: pro-

dlouzend CML, D — MEP m. tibialis anterior: nevybavnost odpovédi pfi transkranialni

stimulaci.

Cely soubor byl na zadkladé vyset-
feni elektrofyziologického (ELF) a zvo-
leného operacniho pfistupu rozclenén
na Ctyfi podskupiny — Aa, Ap, Pa, Pp
(tab. 1).

Porovnan byl vyvoj klinického stavu,
hodnoceny dle mJOA, uvniti sku-
pin a mezi skupinami. Vzhledem k ne-
zavislym soubordm malého rozsahu,
u kterych jsme nepfedpokladali nor-
malni rozdéleni dat, byly pro ovéfeni hy-
potézy pouzity neparametrické testy.
Na porovnani distribuci jednotlivych ve-
licin byl vyuzit Wilcoxonav test. Predlo-
Zena hypotéza byla ovéfena na hladiné
vyznamnosti 5 %.

Pooperacni obdobi
Pooperacné probihaly kontroly v in-
tervalech 12 (K1) a 24 (K2) mésicy. Pfi

viech kontroldch probéhlo klinické neu-
rologické vysetfeni, vyhodnoceni mJOA
a Nurickovy skély. U vSech pacientd byly
zhotoveny RTG skeny, u mobilnich na-
hrad i dynamické projekce. V rozpéti
12 az 24 mésict probéhla kontrola mag-
netickou rezonanci.

Vysledky

Elektrofyziologické predoperacni
vysetieni

Pacienti byli na zékladé ELF vySetfeni roz-
déleni do dvou skupin (princip rozdéleni
viz metodika). U skupiny A (tzn. u pa-
cientld s vétsim postizenim kortikospi-
ndlniho traktu) byla prdmérna hodnota
MEPm. APB-CMCT vice alterovéna nez ve
skupiné P (tzn. u pacientd s vétsim posti-
Zenim drah zadnich provazcl). Hodnoty
MEPm. TA-CMCT byly srovnatelné mezi

obéma skupinami (stejné alterovany).
U skupiny P byla prdmérnd hodnota SEP
n. medianus-CCT vice alterovédna nez
u skupiny A. Hodnoty SEP n. tibialis-CCT
byly alterovany pfiblizné stejné v obou
skupinach (tab. 2).

Korelace EP a grafického
predoperacniho nalezu na MR

Pro potiebu srovnat elektrofyziologicky
a graficky nalez byla vyhodnocena na MR
skenech dominujici komprese michy. Pa-
cienti byli ¢lenéni do tfi skupin dle pre-
vazujici patologie v kandlu patefnim:
skupina s dominujicim ventralnim utla-
kem michy, skupina s dominujicim dor-
zalnim Utlakem michy a skupina s obou-
strannym, tj. centrdinim utlakem michy
(tab. 3).

Ve skupinach A i P (¢lenéni dle domi-
nujiciho elektrofyziologického postizeni)
byl obdobny nalez na predoperacni MR.
Nebyla tedy nalezena shoda mezi gra-
fickym utlakem zpfedu a alteraci MEP,
resp. grafickym Gtlakem zezadu a alteraci
SEP.

Operace

U 22 pacientt byl indikovan dorzalni pfi-
stup — skupina P, provedena byla laminek-
tomie (obr. 3). V3echny dorzalni operac¢ni
pfistupy probéhly v poloze vsedé s hlavou
¢aste¢né flektovanou. U 43 pacientd —
skupina A — probéhla operace z predniho
pfistupu (obr. 4) — diskektomie + fuze,
diskektomie + artroplastika, somatekto-
mie. VSechny ventrdlni pFistupy probéhly
v supinacni poloze.

Rozsah laminektomie byl v prdméru
3,4 odstranéného oblouku (v rozmezi
2 az 6), nejcastéji dekomprimovanym seg-
mentem byla etdz C5 (tab. 4). U ventral-
nich pfistupl, somatektomii, byla jedno-
znacné nejcastéji dekomprimovana etaz
C6, u diskektomii s resekci dorzélnich
osteofytl potom prostor C5/6 (tab. 4).
U pacientt, ktefi podstoupili diskektomii
(n = 19), byla v péti pfipadech implanto-
vana mobilni ndhrada, u tff pacientd byla
provedena viceetdzova diskektomie (2x
dvé etdze, 1x tii etaze).

U operovanych pacientd nebyla po
dobu sledovani zaznamendna zadna chi-
rurgicka komplikace, kterd by vyzadovala
revizni operaci ¢i by vedla k ovlivnéni vy-
voje CSM.

Na kontrolni MR byla prokazéna sufi-
cientni dekomprese v operované oblasti.

42

Cesk Slov Neurol N 2013; 77/110(1): 39-46




PREDIKCE POOPERACNIHO STAVU U SPONDYLOGENNI CERVIKALNI MYELOPATIE

Vyvoj klinického stavu
Priimérné hodnoty Nurick skore viz tab. 5.

Prdmérné hodnoty mJOA 3kaly viz
tab. 6.

U Zadného z pacientd nedoslo v ob-
dobi sledovani, tj. 24 mésicl, k dalsi pro-
gresi myelopatie. Celkové nastalo u 65 %
pacientt zlepseni objektivniho klinického
stavu, u 35 % zUstal klinicky stav ne-
ménny. Nebyly rozdily mezi jednotlivymi
sledovanymi skupinami. Pfi hodnoceni
pramérnych vysledk mJOA jednotlivych
skupin Ize pozorovat u vsech zlepsovani
stavu, statisticky vyznamné pouze u sku-
pin operovanych pfednim pfistupem.

Diskuze

Studie byla zaméfena na mozné ovliv-
néni vysledného klinického pooperac-
niho stavu u CSM opera¢nim pfistupem
uréenym na zakladé funkcniho vysetfeni
michy pomoci vétsiho postiZzeni SEPs i
vétSiho postizeni MEPs.

Po rozhodnuti o indikaci chirurgického
feSeni CSM spociva chirurgicka taktika
v zhodnoceni grafického nélezu a dle gra-
fického nélezu je rozhodnuto o chirur-
gickém vykonu [2-4,23,24]. Pfi bézném
zpusobu indikovani neni zohlednéna tize
funkéniho misni postizeni.

Pfinos funkcniho vysetfeni michy po-
moci SEPs a MEPs pro diagnézu CSM byl
viak v fadé praci potvrzen [21,22,25,26].
Bylo prokazano, Ze u leh¢ich forem CSM,
s klinicky lehkymi a nespecifickymi sym-
ptomy, byvaji abnormdalni MEPs [12]. Pa-
cienti s klinicky jasnymi znamkami CSM
maji patologické jak MEPs, tak SEPs. EP
tedy pomdhaji v klinické praxi urcit tizi
misni komprese a dle nékterych autord
dokonce predpovidat vysledek chirurgické
lécby [9]. V nasi studii pacientd se stfedné
téZkou CSM byly v obou skupinach (A i P),
ve shodé s literarnimi Udaji, registrovany
zmény SEPs i MEPs z hornich i dolnich kon-
Cetin. Ve shodné mite byly registrovany pa-
tologické SEPs a MEPs z dolnich koncetin.
Rozdily pak byly v postizeni drah pro horni
koncetiny, kdy u skupiny A bylo vyraznéjsi
postizeni MEPs a u skupiny P vétsi posti-
Zeni SEPs. Literarni ndlezy i nalezy v nasi
skupiné Ize vysvétlit na zakladé somato-
topického rozloZeni miSnich drah, kdy la-
teralné uloZené drahy pro dolni koncetiny
mohou byt poskozeny pfi mensim tlaku na
michu, tedy u leh¢ich forem CSM. Central-
néji uloZzené drahy pro HK jsou pak posko-
zeny pfi vyrazngjsim Utlaku, tedy u téZzSich

Obr. 2. Vétsi postizeni drah zadnich provazct = vétsi postizeni michy zezadu
(skupina P).

Zapojeni registracnich elektrod vyznaceno ve sloupci vpravo nad kazdou stopou, citli-
vost a ¢asova zdkladna oznacena pod kazdou stopu. A — SEP n. medianus: prodlouzen

CCT (N13-N20), B — SEP n.tibialis: prakticky nevybavna skalpovd odpovéd, C — MEP
m. abductor pollicis brevis: normalni ndlez, D — MEP m. tibialis anterior: normalni nalez.

Tab. 1. Roz¢lenéni souboru na podkladé elektrofyziologického vysetreni
(ELF) a operacniho pfistupu.

Aa  dominujici ELF postiZzeni ventralné u pacientl operovanych zpfedu n=20
Ap  dominujici ELF postizeni ventralné u pacientd operovanych zezadu n=10
Pa dominuijici ELF postizeni dorzalné u pacient operovanych zpfedu n=23
Pp  dominujici ELF postizeni dorzalné u pacientt operovanych zezadu  n=12
Tab. 2. Prlmérné hodnoty centralniho konduk¢niho ¢asu
(CCT, resp. CMCT) v ms.
SEP n. medianus SEP n. tibialis MEP m. APB MEP m. TA
Parametr CCT CCcT 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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Tab. 3. Vztah predoperacni elektrofyziologické a grafické (MR) patologie.

Dominujici ventralni

Dominujici centralni

Dominujici dorzalni

Dominujici ELF postizeni Skupina atlak dle MR atlak dle MR atlak dle MR
dorzalni — SEP Pa + Pp 37 % 49 % 14 %
ventrdlni — MEP Aa + Ap 30 % 60 % 10 %

oW
Obr. 3. Pacient ze skupiny Ap, u kterého byla provedena laminektomie v roz-
sahu tretiho az patého kr¢niho obratle.

Predoperac¢ni MR a pooperacni MR s odstupem dvou let (K2).

| \

Obr. 4. Pacient ze skupiny Aa, u kterého byla provedena somatektomie C6
s ndhradou obratlového téla stépem z lopaty kosti kycelni, dopIlnéna fixace
Casparovou dlahou C5-C7.

Predoperacni MR a pooperacni MR s odstupem dvou let (K2).

forem CSM [8], coZ byl soubor pacient(
v nasi studii. Ve skupiné P by pak vétsi po-
stizeni SEPs pro horni koncetiny mohlo na-
svédcovat vétSimu tlaku zezadu a vétsi po-
stizeni MEPs pro horni koncetiny u skupiny
A vétSimu tlaku zpredu.

Bylo potvrzeno, Ze korelace mezi gra-
fickymi a elektrofyziologickymi znam-
kami CSM se dle jednotlivych studii rizni,
podle nékterych autorl dosahuji pouze
50 % [11]. V nasi studii, v niz byli k ope-
raci indikovani pacienti se stfedné téZkou
formou myelopatie, byl u viech pacient
registrovan jak patologicky graficky nélez,
tak i patologické elektrofyziologické vy-
Setfeni SEPs i MEPs. PFi hodnoceni topo-
grafie grafického néalezu (tedy je-li vétsi
tlak na michu zpredu ¢&i zezadu) a porov-
nani s elektrofyziologickym postizenim
(tedy zda je vétsi postizeni drah antero-
lateralniho ¢ zadniho midniho segmentu)
nebyl zjistén rozdil mezi obéma skupinami
(tab. 3). Ve skupiné pacientl A i ve sku-
piné pacientd P byl procentudlné stejné
zastoupen tlak na michu zpfedu i zezadu.
Nejvétsi zastoupeni v obou dvou skupi-
nach v3ak méla stendza centralni, kde ne-
bylo moZno rozhodnout o pfevazujicim
prednim ¢&i zadnim utlaku.

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze tlak na
michu zpfedu ¢i zezadu nerozhoduje
o tom, zda bude vice poskozena funkce
zadnich ¢i prednich miSnich drah. Na pod-
kladé grafického zobrazeni nelze tudiz
jednoznacné rozhodnout o dominantnim
funkénim postizeni michy.

Tab. 4. Procentudlni zastoupeni dekompresi jednotlivych segmentl kréni patefe v souboru dle typl operacniho vykonu.
somatektomie etaz 2 c3 C4 c5 c6 C7
(n=25) % 0 0 3 21 76 0
Predni pristup
diskektomie etaz C2/3 C3/4 C4/5 C5/6 Cc6/7 C7/Th1
(n=19) % 4 30 11 33 18 4
Zadni b laminektomie etaz C2 c3 c4 c5 C6 Cc7
adni pristu
PR (n=22) % 1 16 27 29 20 7
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V literatufe nebyla nalezena préce,
kterad by se tykala vztahu opera¢niho pfi-
stupu a lokalizace misniho postizeni hod-
noceného dle EP na pooperacni vyvoj
CSM. V nasi studii bylo potvrzeno vy-
znamné klinické zlepseni pacientl ope-
rovanych prednim pfistupem, a to bez
souvislosti s inicidlnim elektrofyziologic-
kym postizenim. Tento fakt Ize vysvét-
lit tim, Ze pFedni miSni dekomprese, je-li
doplnéna fuzi, muze vést k vyraznéjsimu
uvolnéni michy nez dekomprese zadni,
u niz je zachovan pohyb péatere, a nejsou
zde tudiz vylouceny dynamické pficiny
stendzy.

Vyraznéjsi klinické zlepseni u pred-
nich ve srovnani se zadnimi pfistupy pu-
blikovali i Hirai et al [27]. HorSi vysledky
u dorzalnich pfistupl by mohly byt vy-
svétleny na podkladé pretrvavajiciho
mozného ventralniho Utlaku v soucin-
nosti s moznym rezidualnim vaskular-
nim postizenim (traumatizace a. spina-
lis anterior) [28-30]. Tento fakt potvrzuje
dal3i pozorovani, kdy Hirai et al prokazali,
Ze vysledny klinicky stav skupiny dorzal-
nich pfistupl, kde po operaci nebyl pfito-
men Zadny rezidualni Utlak michy zpfedu
na grafickém kontrolnim vysetreni, je to-
tozny se skupinou pacientll operovanou
zpredu [31].

Dalsim moznym dlvodem vyraznéj-
siho zlep3eni u ventralnich dekompresi je
mensi rozsah misniho postizeni (mono-
¢i bisegmentélni dekomprese) oproti ob-
vykle extenzivnéjsimu misnimu Gtlaku,
ktery dominoval u skupiny dorzélnich de-
kompresi (v nasi sestavé prameérné de-
komprimovano 3,4 laminy).

Pfirozeny pribéh CSM je spide nepred-
vidatelny, proto je stale zvazovéna otdzka
vhodnosti a nacasovani operace [32-34].
Stranou stoji téz8 a rychle progredujici
formy onemocnéni, kde se vétsina praci
shoduje ve vhodnosti indikace dekom-
prese [1]. U lehkych a stfedné tézkych
forem jsou jak prace poukazujici na ekvi-
valenci konzervativni a chirurgické te-
rapie [35,36], tak studie prokazujici jed-
noznacny pfinos operace, a to nejen
poviechné, ale i pro specialni pfipady leh-
kych forem [36,37]. V nasi praci bylo pro-
kdzano objektivni neurologické zlepseni
hodnocené dle mJOA skére v kazdé ze
sledovanych skupin. Celkové se jednalo
0 zlepSeni u 65 % pacientl. Tyto vysledky
jsou srovnatelné s literdrnimi Udaji. Hirai
et al [31] uvadéji ve své praci pooperacni

Tab. 5. Hodnoty Nurickovy skdly predoperacné, pri kontrole K1 a K2.

Skupina Aa Ap Pa Pp
predoperacné 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. Vyvoj skérovani mJOA od pfijeti po dobu sledovani (dva roky).

Skupina Aa Ap Pa Pp

predoperacné 14 14 12,78 12,5
K1 16,8 14,71 14,65 14,75
K2 16 15,2 15,55 14,67
(cilkk?ovc?yzllf;f/ingfedoperaénﬂ z s 2,77 217
Wilcoxon p (K2 vs pfedoperacné) 0,011 0,131 0,005 0,102

zlepSeni JOA skére az u 62 z 64 pacientd
po dobu péti let.

Zaver

Studie prokazala statisticky vyznamné
zlepSeni objektivniho ndlezu pouze u sku-
pin pfednich operacnich pfistupl bez
ohledu na fakt, zda byla dominantni
misni patologie predoperacné dle EP lo-
kalizovana ventralné ¢i dorzalné. Vy-

sledky studie nepotvrzuji pfinos volby
operacniho pfistupu na zakladé loka-
lizace dominantni misni patologie dle
vysledkd EP.
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