chanickych parametr(. Na pfi¢cném zuzeni
patefniho kandlu se miize podilet (kromé vyse
uvedeného) i patologicky ztlustélé a nara-
sené ligamentum flavum a osifikace zadni-
ho podélného vazu (Fehlings et Skaf, 1998).
Degenerativni zmény mohou vést ke zhorseni
hybnosti postizenych patefnich segmentu
a ke kompenzatorni hypermobilité pfilehlych
struktur (Lebl et al., 2011).

Dynamické faktory se podili na vzniku
myelopatie zejména opakovanou flexi a ex-
tenzi kréni patere, které zhor3uji midni utlak.
degenerativnimi zménami (Fehlings et Skaf,
1998). Hyperextenze patefe téz muze pfispi-
vat k misni kompresi — ventradlné obratlovy-
mi tély a dorzélné zbytnélym zlutym vazem
(Lebl et al., 2011).

Postupné progredujici misni komprese ve-
de k histopatologickym zménam. ZpUsobuje
vznik cystickych misnich dutinek, projevy
gliézy a degenerace 3edé i bilé hmoty, walle-
rianskou degeneraci zadnich misnich provaz-
U, posterolaterdlnich drah a prednich roht
misnich. Chronické naruseni cévniho zasobeni
michy je téz vyznamnou komponentou rozvo-
je DCM. Vede k ischemiim a poskozeni endo-
telu. EndotelidIni dysfunkce nasledné zhorsuje
tkanové postizeni, coz vede k vazogennimu
misSnimu edému (Lebl et al., 2011). Dochazi
k zanétlivym zménam, které hraji kritickou roli
v patofyziologii buné¢ného umrti nervovych
bunék (apoptdzy) (Kalsi-Ryan et al., 2013).

Stupen misniho postizeni zavisi na tizi
komprese a je odpovédny za rozvoj klinickych
projevli DCM, které jsou popsany nize.

Klinické projevy DCM

Klinické projevy DCM jsou velmi pestré,
coz vyplyva z misniho utlaku na jedné, dvou
nebo vice Urovnich kréni patefe, a navic
z mozné kombinace s kompresi jednoho ¢i
nékolika misnich kofend. Prvni pfiznaky se
vétsinou objevuji po 40. roce véku, ¢asto mezi
50.-70. rokem Zivota. Muzi byvaji postizeni
Castéji nez zeny — v poméru 3:2 (Milligan et al.,
2019). Priznaky jsou typicky postupné a plizivé,
jen v mensim procentu pfipadd akutni ¢i suba-
kutni (napt. po Urazu hlavy ¢i patere).

Pocétecni diagnostika DCM byva vétsinou
zaloZena na pfitomnosti téchto pfiznak(: bo-

lesti (¢i pocity ztuhlosti) kr¢ni patefe, pocity
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slabosti a zhorSené obratnosti hornich konce-
tin, oboustranné parestezie hornich koncetin,
poruchy chiize a Lhermittedv ptiznak (Tracy
et Bartleson, 2010). Méné ¢asto jsou pritomny
pfiznaky autonomni dysfunkce - tj. ¢astéjsi
moceni (urgence) a mocova inkontinence,
které viak typicky nebyvaji prvnimi pfiznaky
choroby, ale byvaji spojeny s jinymi symptomy
DCM (Hattori et al., 1990). Nespecifické a pou-
ze diskrétni ¢asné pfiznaky DCM mohou byt
prekryty symptomy jinych neurologickych
onemocnéni a mohou znaéné oddalit stano-

veni diagndzy (Tracy et Bartleson, 2010).

Segmentové bolesti kréni
patere

Prevalence segmentovych bolesti kr¢-
ni patere u pacienttd s DCM byvé uvadéna
okolo 60 % (Milligan et al., 2019). Je nutné
zdUraznit, ze bolest v kréni pateri mlze
byt dulezitym diagnostickym pfiznakem,
a naopak jeji chybéni mize od diagndzy
odvadét. Absence bolesti v kr¢ni patefi
(30-50 % nemocnych) tedy nesvédc¢i proti
diagndéze DCM, stejné jako normalni funkéni
nalez na kréni patefi. Bolesti casto vyzafuji
z kréni patefe do ramen a hornich koncetin
(41 %), mezi lopatky (51 %) a do hlavy (30 %)
(Bednarik et al., 2008). Pacienti si neztidka
stézuji i na nebolestivou ztuhlost kréni patefe
(Davies et al., 2018).

Radikularni bolesti

Kofenové bolesti byvaji popisovany az
u 86 % pacient s DCM (Milligan et al., 2019).
Nejcastéji zasazenymi kofeny jsou C6 a C7.
Pacienti maji bolesti kr¢ni patere, parestezie
a bolesti hornich koncetin, ale i algie v oblasti
lopatky i hrudniku. Radikularni bolest je prav-
dépodobné zplsobena kompresi zaniceného
¢i drazdéného kofene (Milligan et al., 2019).

Syndrom neobratnych rukou
(clumsy hand syndrom)

Typickymi klinickymi projevy DCM jsou
ztrata obratnosti a jemné motoriky ru-
kou (potize se zapinanim knofli¢kd u kosile,
s pouzivanim kli¢, mobilniho telefonu ¢i
problémy se psanim) (Davies et al., 2018).
Ono et al. popsali skupinu nemocnych
s DCM s charakteristickym obrazem, ktery
nazvali ,syndromem myelopatické ruky”
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HLAVNI TEMA (
KLINICKY OBRAZ, DIAGNOSTIKA A STRATEGIE LECBY
(Ono et al., 1987). Ta se projevovala oslabe-
nim addukce a extenze Ill.-V. prstu paretic-
ké ruky a neschopnosti provést stfidavou
rychlou extenzi a flexi prstl téze ruky. Obraz
myelopatické ruky vsak neni pro DCM spe-
cificky (Ono et al., 1987). Ebara et al. proto
v nasledujici praci odlisuji tzv. ,amyotroficky
a myelopaticky typ ruky” (Ebara et al., 1988).
Amyotroficky typ se vyznacuje slabosti
a atrofiemi svald (zejména drobnych ru¢nich),
ale bez poruch citivosti a neni spojena s poru-
chou chize. Histopatologicky prevazuje po-
stizeni Sedé hmoty prednich misnich rohd ve
vys$i misnich segment C7-Th1. Oproti tomu
u myelopatického typu prevazuje spasticita,
jsou pfitomné poruchy citivosti a histologicky
prikazné postizeni kortikospinalniho trak-
tu a zadnich misnich provazct (Ebara et al.,
1988). V nasi studii jsme zjistili neobratnost
rukou v 84 % pfipad(, snizenou svalovou silu
hornich koncetin v 54 % a slabost jen akralné
(stisk ruky, abdukce a addukce prstQ) v 16 %
(Bednarik et al., 2008). Senzitivni postizeni
rukou muze byt jen mirné, nemusi byt klinicky
vlbec patrné. Motorické postiZzeni naopak
muze byt tak vyrazné, Ze pacientovi dokonce
neumoznuje samostatné jist (Epstein et al.,
1984).

Postizeni chlize

Poruchy chlize jsou velmi castym
(80-100 %) a zaroven ¢asnym pfiznakem
(Malone et al., 2012). Chize je neobratna,
nesikovna, nejista, atakticka, zpocatku jen
nendpadné (Kalsi-Ryan et al., 2020). Projevi
se prfedevsim pfi naro¢néjsich typech cha-
ze (rychld, v nerovném terénu, pfi rychlé
zméné sméru) a zejména pii béhu, a to jiz
u nemocnych bez jasnych klinickych zna-
mek spasticity (Kadanka et al., 2021). Néktefi
autofi uvadi, Zze lehkd porucha chiize byva
nej¢asnéjsim priznakem DCM, nésledovana
zhorsenim jemné motoriky hornich konce-
tin (Lunsford et al., 1980). Etiopatogeneze
neni jesté zcela vyjasnéna a je predmétem
fady studii, nejspise viak klicovou roli hraje
postizeni kortikospinalniho traktu s postup-
né nastupujici spasticitou, v kombinaci s po-
ruchou propriocepce (Malone et al., 2012).
Zhorseni chlize mGze mit pomérné Siroky
klinicky obraz, v nejtézsich pfipadech az tézké
spastické paraparézy (Kalsi-Ryan et al., 2013).
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