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HLAVNÍ TÉMA
Degenerativní cervikální myelopatie – klinický obraz, diagnostika a strategie léčby

nu, na žebříku, práce ve výškách, extrémní 

sportovní aktivity),

	� omezení takových činností, které zhoršují 

funkci páteře (jednostranná statická i dy‑

namická zátěž), vibrace (práce s vibračními 

nástroji), dlouhodobá fyzická nečinnost, 

dlouhodobá fixace páteře, prochlazení, vy‑

loučení krajních poloh hlavy (u kadeřníka, při 

operacích), násilný předklon i záklon hlavy,

	� pečlivá léčba diabetu,

	� zákaz kouření,

	� denně dostatek chůze,

	� přechodná fixace krční páteře měkkým lím‑

cem v době nezbytné zátěže.

V obdobích period bolestí doporučujeme 

přechodný klid na lůžku a nošení měkkého 

krčního límce. Podáváme nesteroidní antiflo‑

gistika a myorelaxancia, výjimečně u těžkých 

případů krátkodobě kortikoidy. Je možná též 

epidurální injekce anestetika a kortikoidů. 

Do úvahy přichází i fyzikální terapie, i když 

její efekt též nebyl dostatečně prokázán, je 

kontraindikovaná manipulace krční páteře 

(Toto, 1986).

V roce 2017 vydala expertní skupina se‑

veroamerických spondylochirurgů za podpo‑

ry AOSpine North America svoje doporučení, 

které dále doplnila názory odborníků z oblasti 

chirurgie páteře, rehabilitace, neurologie, 

revmatologie a v neposlední řadě zahrnu‑

la i pacientovy preference, rizika a benefity 

prováděných operací i ekonomický dopad 

jednotlivých způsobů léčby (Fehlings et al., 

2017). Tato kritéria charakterizují současný 

pohled na indikace operační léčby pacientů 

s DCM a NMDCC (Tab. 4).

Závěr
DCM je potenciálně závažné onemoc‑

nění, které je značně poddiagnostikované 

a může vést až k výrazné imobilizaci pacientů. 

Správná a včasná diagnostika a strategie léčby 

včetně ideálního načasování operace může 

výrazně zlepšit kvalitu života postižených je‑

dinců. Podle současných doporučení by měli 

být nemocní se střední (mJOA 12–14) a těžkou 

(mJOA 0-11) formou DCM léčeni operativně. 

U pacientů s lehkou (mJOA 15–17) formou 

DCM a pacientů bez klinických známek mye‑

lopatie, avšak s projevy radikulopatie, by měla 

být navržena buď operační léčba, či cílená 

rehabilitace. Jedinci s průkazem významné 

míšní komprese (avšak bez klinických známek 

myelopatie či radikulopatie) by měli být pra‑

videlně klinicky sledováni.
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Tab. 4.  Strategie léčby pacientů s DCM (dle Fehlings et al., 2017) 
1.	Pacient s těžkou DCM (mJOA 0–11): doporučuje se chirurgická intervence (doporučení: silné; průkaz: střední )

2.	Pacient se středně těžkou DCM (mJOA 12–14): doporučuje se chirurgická intervence (doporučení silné; 
průkaz střední )

3.	Pacient s mírnou DCM (mJOA 15–17): doporučuje se nabídnout buď chirurgickou intervenci, nebo 
cílenou rehabilitaci se sledováním klinického stavu; pokud neproběhne operace v počátečním stadiu, 
tak se doporučuje provést v případě, že se stav pacienta neurologicky horší či se po konzervativní léčbě 
nelepší (doporučení: slabé; průkaz: velmi nízký)

4.	Pacient s míšní kompresí, bez známek myelopatie, avšak s projevy radikulopatie: mají vyšší riziko 
rozvoje DCM; doporučuje se nabídnout buď chirurgickou intervenci, nebo cílenou rehabilitaci se sledová-
ním klinického stavu; v případě rozvoje DCM pokračovat podle výše uvedených doporučení (doporučení: 
slabé; průkaz: žádný – založeno na expertním názoru autorů)

5.	Pacient s míšní kompresí bez známek myelopatie či radikulopatie: nedoporučuje se profylaktická 
operace; pacient by měl být poučen o potenciálních rizicích a příznacích myelopatie a měl by být dlou-
hodobě klinicky sledován (doporučení: slabé; průkaz: žádný – založeno na expertním názoru autorů)


