NEUROLOGICKE SYNDROMY ZPUSOBENE
DEGENERATIVNI KOMPRESI MIiCHY A KAUDY EQUINY

J.Bednarik
Neurologicka klinika LF MU a FN Brno

MUNI
LEKARSKA
FAKU

FAKULTNI
: NEMOCNICE

NEUROLOGICKA
- KLINIKA
LF MU a FN BRNO

21/11/2019



VERTEBROMEDULARNI
TOPOGRAFIE
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KOMPRESE NEUROLOGICKYCH STRUKTUR VE
SPINALNIM KANALE

Viceetazova komprese degenerativhim stenotickym
procesem spinalniho kanalu — spinalni stenoza

Jednoetazova komprese (nejcasteji hernie disku, obvykle
komprese korene)

Komprese nedegenerativnimi procesy (tumor, absces,
hematom, fraktura aj.)

Diferencialné diagnostiky nutno odlisit nekompresivni
etiologii obdobnych neurologickych syndromu



SPINALNI STENOZA

= Jde primarne o anatomicky, resp. radiologicky termin — to
vsak plati hlavné pro cervikalni usek (cervikalni spinalni
stendza - CSS), zatimco v lumbalnim useku se termin
lumbalni spinalni stendza — LSS - pouziva i pro klinicky
manifestni klinicky syndrom

= Spinalni sten6za vede ke klinicky manifestnim

kompresivnim neurologickym syndromum zejmeéna v
cervikalnim a lumbalnim useku



CERVIKALNI SPINALNiI STENOZA (CSS)

= Degenerativni onemocneni krcni patere
je cely komplex zmeén, ktery vede
kK anatomickému zuzeni krcniho
misniho kanalu — cervikalni spinalni
stenoze (CSS).

= Je definovana anatomicky a
prokazovana pomoci zobrazovacich
metod (CT, MR!).




CSS: KONGENITALNI

Index Torg-Pavlovoveé (RTG, CT):
>1,0: normalni
< 0,82: kongenitalni stenoza

Anteroposteriorni prdmér kosténného
kanalu ve vysi stredu téla obratle

(CDmidvertebraI): y
<10 mm - stenoza

10-13 mm: hranicni hodnota

10.0 mm
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KVANTIFIKACE CSS

Pomoci indexu, které poméruji relativni rozméry michy, duralniho vaku a kosténého
kanalu nebo rozméry v misté komprese v poméru s mistem bez komprese

« Space Available for Cord: SAC = B - E;
« Podil AP praméru kanalu k AP priméru
michy — Canal to Cord Ratio: CCR =

B/E;

* Relativni kvantifikace maxima stenozy
patefniho kanalu vucéi sousednim
segmentum bez stendzy kranialnéji a
kaudalnéji — Maximal Canal
Compromise: MCC = (1 — (B/((A +
C)/2))) x 100 %;

« Maximal Spinal Cord Compression:
MSCC = (1 - (E/((D + F) )/2))) x 100
%.




ANATOMICKA KLASIFIKACE STENOZY

centralni stendza (1) ,
lateralni stendza - lateralni recesus (2) + foraminalni (3)

Pfevzato od Genevay S, Altas JS — Lumbar spinal stenosis, Best Pract Res Clin Rheumatol, 2010.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2841052/figure/F1/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2841052/figure/F1/

LUMBALNI SPINALNI STENOZA -
ANATOMICKA KLASIFIKACE

1. Centralni

1.1 Anteroposteriorni (obvykle kongenitalni)

1.2 Transverzalni (vzacné kongenitalni)
2. Lateralni (zuzeni tzv. korenového kanalu)

2.1 Zuzeni lateralniho recesu (lateralné od
kloubni stérbiny, medialné od pediklu) -
také subartikularni stenéza - obvykle
zpusobena zezadu hypertrofickymi
facetami a zepredu protruzi disku ¢i
kaudalnéji spondylotickymi osteofyty;

2.2 Foraminalni stenéza (kaudalné od
pediklu)

2.3 Extraforaminalni stenéza (lateralné od
pediklu)
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LSS - ETIOLOGICKA KLASIFIKACE [

1. Kongenitalni (vyvojova) >
1.1. Idiopaticka

1.2. Achondroplasticka
2. Ziskana

2.1. Degenerativni***-....
2.1.1. Centralni

2.1.2. Lateralni

2.1.3. Degenerativni spondylolistéza (vede
k centralni stenéze!)

2.2. Kombinace kongenitalni a degenerativni
stenozy

2.3. latrogenni (postlaminektomicka, po fuzi)

2.4. Spondylolyticka (isthmicka spondylolistéza —
vede typicky k foraminalni stenéze!)

2.5. Potraumaticka

2.6. Ruzné (Pagetova choroba, hyperostoticka LSS)
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KVANTITATIVNI PARAMETRY POPISUJICI
LUMBALNI STENOZU

Lokalizace stendzy Hodnoceny parametr Definice stenézy (hrani€ni
hodnota)

Centralni sten6za Pfedozadni rozmér kosténého kanalu 12 mm

v urovni kryci ploténky

Predozadni rozmér duralniho vaku 10 mm
v urovni disku 12 mm

Plocha duralniho vaku v urovni disku 100 mm?

Stenédza lateralniho Vyska lateralniho recesu 2 mm
recesu 3 mm
Uhel lateralniho recesu 300

Foraminalni sten6za Primér foramina 3 mm



MORFOLOGICKA KLASIFIKACE STENOZY DLE SCHIZASE

zadna
nebo
lehka
stendoza

stredni
stendéza
tézka
stendéza
extrémni
stendéza

Al

A2

A3

A4

(KVALITATIVNI)

Kofeny lezi dorzalné a zabiraji méné nez polovinu plochy
duralniho vaku.

Kofeny lezi dorzalné, jsou v kontaktu s durou, ale maji
podkovovitou distribuci.

Kofeny lezi dorzalné a zabiraji vice nez polovinu plochy
duralniho vaku.

Kofeny jsou lokalizovany centralné v duralnim vaku a
zabiraji vétSinu plochy duralniho vaku.

Kofeny zabiraji cely duralni vak, ale Ize je odliSit, je patrny mozkomisni mok v duralnim

vaku.

Nelze odliSit jednotlivé kofeny, neni patrny mozkomisni mok v duralnim vaku, je
pfitomen epiduralni tuk dorzalné.

Nelze odlisit jednotlivé kofeny, chybi epiduralni tuk dorzalné.



MORFOLOGICKA KLASIFIKACE STENOZY DLE SCHIZASE

Klasifikace je zalozena na morfologii dur. vaku - hodnoti se pomér obsahu likvoru a
kofenu v L patefi

Al-A4: zadna nebo mala stendza, B: stredni stendza, C: tézka stendza, D: extrémni
stendza



DEGENERATIVNI ONEMOCNENI PATERE A
JEHO NEUROLOGICKE KOMPLIKACE

b ad

degenerativniho onemocnéni krcni
patere je degenerativni (spondylogenni)
cervikalni (radikulo)myelopatie (DCM)),
ktera vsak predstavuje Spicku ledovce
celého degenerativniho procesu!




OD CSS K DCM

= Mezi vznikem CCS a DCM muze uplynout nékolik let az desetileti nebo
se nemusi CCS u vetsSiny postizenych klinicky manifestovat!!!

= Dulezitym mezistupném mezi CCS a DCM je degenerativni misni
komprese, kterou muzeme spolehlivé detekovat az pomoci MR a ktera
muze, ale nemusi vést ke klinicky manifestni myelopatii!



KOMPRESE MICHY A KLINICKA MANIFESTACE

= Micha je vuci kompresi odolna a tato odolnost je interindividualné
znacneé odliSna. Stejny stupen misni komprese muze u jednoho
pacienta vést k manifestni myelopatii, zatimco u jiného zustat
asymptomaticky — , clinical-imaging mismatcH

= Tento stav degenerativnhi misni komprese detekovatelny pomoci MR
je oznacCovan jako asymptomaticka (ADCCC) - také nemyelopaticka
degenerativni komprese krcni michy — (NMDCCC)

DCM NMDCCC
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RUZNE TYPY A STUPNE MISNi KOMPRESE

Impingement plocha komprese

Kompresi Ize hodnotit kvalitativné jako jakakoliv zménu misni
kontury v axialnim Ci sagitalnim scanu.



KVANTIFIKACE MISNI KOMPRESE

Zobrazovaci kriterium pro kompresi krcni michy je obvykle
definovano jako zména misni kontury v urovni
meziobratlového disku na axialnim ¢i sagitalnim MR skenu ve
srovnani s konturou na urovni stredu sousedniho obratle nad a
nebo pod urovni komprese.

Kompresi kréni michy Ize kvantifikovat jako:

= Impingement”, {j. fokalni konkavni defekt misni kontury se
zachovanym subarachnoidalnim prostorem (typ I);

= Plocha nebo cirkularni komprese s €astccné zachovanym
(typ lla) nebo zaslym subarackriuidalnim prostorem (typ llb).




DETEKCE MISNI KOMPRESE

Semiautomaticky zpusob: Martin et al. BMJ Open 2018



PATOFYZIOLOGIE CSS, NMDCCC A DCM

NMDCCC DCM
CSS virsnil Symptomaticka
KOmprese myelopatie
Misni Rozvoj klinicky
komprese manifestni
(MR) myelopatie
(klinické

vvsetieni)



PROC SE ZABYVAT NMDCCC?

Asymptomaticka komprese je velmi Casta!

Diagnostika DCM zalozena na klinické symptomatice neni uplné
spolehliva! Cela rada onemocnéni muze byt asociovana s NMDCCC:
ALS; RS aj.

Operacni léCba manifestni myelopatie neni priliS uspokojiva, ma
spiSe preventivni efekt
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VYSKYT NMDCCC

= Prevalence byla udavana v rozmezi 8-28 % asymptomatickych
dospélych jedincu.

= NaSe udaje ukazuiji, ze v populaci 60+ dosahuje prevalence NMDCCC
az 50 % (Kovalova |, et al. Prevalence and imaging characteristics of
nonmyelopathic and myelopathic spondylotic cervical cord
compression. Spine 2016;41:1908-16).

= Obdobnou prevalenci referoval Martin et al. (BMC Open 2018):
Komprese detekovana u 50 % jedincu bez pfiznaku manifestni
myelopatie



PREVALENCE NMDCCC

Proportion with
compression %

Kovalova et al.
Spine 2016. Age (years)




AOSPINE GUIDELINE (FEHLINGS ET AL, GLOBAL SPINE JOURNAL 2017)
Doporuceni:
= Pacienti s misSni kompresi bez myelopatie a klinickymi priznaky
radikulopatie, at' uz s nebo bez elektrofyziologické konfirmace maji vyssi
riziko rozvoje myelopatie a je tfeba je s touto skuteCnosti seznamit.

Navrhuje se nabidnout budto chirurgickou dekompresi nebo neoperacni
léCbu spocCivajici v peclivém sledovani nebo strukturované rehabilitaci.

= Pacient s miSni kompresi bez znamek radikulopatie: nedoporucuje se
profylakticka operace. Pacient by mél byt pouCen o potencialnich rizicich
a symptomech myelopatie a meél by byt klinicky sledovan (doporuceni
slabé; prukaz zadny- zalozeno na expertnim nazoru autoru doporuceni);
Bednarik J et al. Presymptomatic spondylotic cervical myelopathy — an updated predictive model, Eur
Spine J 2008, 17: 421-431.

Bednarik et al. Are subjects with spondylotic cervical cord encroachment at increased risk of cervical
spinal cord injury after minor trauma? J Neurol Neurosurg Psychiatry 2011, 82: 779-781.



Cervikdlni stenéza (CS)
Degenerativni komprese kréni michy

(DCSCC)

Degenerativni cervikalni
myelopatie (DCM)

Ne-myelopaticka
degenerativni komprese
kréni michy (NMDCCC)

»Makrostrukturalni myelopatie”

,Dysfunkéni myelopatie”

»Mikrostrukturalni myelopatie”

,Presymptomaticka
myelopatie?“

CT, MR (pramér
misSniho kanalu)

Rutinni MR (zména
misni kontury)
Klinické vysetreni +
rutinni MR (zndmky
komprese)

Klinické vysetreni +
rutinni MR (zndmky
komprese)

Rutinni MR (T1/T2
hypo/hyperintenity)

Evokované
potencialy (EP)

Pokrocilé MR
techniky (dMR, MRS)

Pokrocilé MR, EP



DEGENERATIVNI CERVIKALNI MYELOPATIE

Jde pravdépodobné o nejCastejsi
myelopatii a o nejCastejsi pricinu
spastické paraparézy u pacientu nad 55
let véku (Ctvrtina vSech netraumatickych
spastickych paraparéz DKK)

Muzi/zeny = 2,7/1, primérny vék dg. je
asi 64 let, ale je pomerne Ccasna >50 let.
V nahodné vybraném souboru 199
dobrovolnikd ve véku 30 — 70 let jsme
DCM nalezli u 1%!




PATOBIOLOGIE DCM

Mechanicka staticka a dynamicka komprese
Ischemie

Neuroinflamace

Apoptoza

Glutamatova excitotoxicita



DCM: DIAGNOZA

1 subjektivni + 1 objektivni klinicky pfiznak + MR znamky
misSni komprese

Kalsi-Ryan S, Karamidis S, Fehlings M. Neurocientist 2012



DCM: KLINICKA MANIFESTACE

SubJ priznaky:

= Poruchy chiize
Necitlivé, neobratné
ruce (clumsy hands)
LhermitteQv priznak
oboustranné parestézie
HKK

Slabost hornich nebo
dolnich koncetin
Sfinkterové obtize

Obj. priznaky:

Priznaky léze kortikospin. traktu:
Hyperreflexie/klonus

Spasticita

Spastické pyramidové priznaky
spasticka paréza nékteré
koncetiny (nejcastéji dolnich)
Chaba paréza jedné nebo obou
HKK v plurisegment. distribuci
Atrofie svall ruky

Senzitivni postizeni na hornich Ci
dolnich koncetinach
(plurisegmentalni distribuce)
Ataxie chlize s pozitivnim
Rombergovym priznakem



DCM: KLINICKA MANIFESTACE

TABLE 1 Frequency of myelopathic symptoms and signs in 15
patients with newly developed DCM

;m:m Kadanka et al. Brain and
Behavior 2017

Symptoms
iGait disturbance
Mumb andfor clumsy hands
Weakness of lower exiremity

Bilatzral arm paresthesias

N R T I B -

Lhermitie’s phenomenon
Signs
Hyperreflexia/ conus
Pyramidal signs (Babinski's or Hoffrman's sign)
Sensory involvemeant (plurisegmental)
Gate ataxia
Flaccid paresiz of wpper extremity (plurizegmental)

ba L L3 LA s LA

Spastic paresis of lowser extremity, spastic gate



DCM DIAGNOZA - DALSI VYVOJ

Tendence k posunu diagnézy od klinickych pfiznaku k
prukazu makrostrukturalni (intenzitni zmeény, nejCasteji T2
hyperintenzity) Ci dokonce mikrostrukturalni misni léze (DTI,
MT, MRS a dalsi) pomoci MR technik

Tato radiologicky definovana myelopatie predstavuje
mezistupen mezi NMDCCC a klinicky manifestni DCM, resp.
vysoce rizikovou skupinu NMDCCC



PRIROZENY PRUBEH

VétSina pacientu se stfedné tézkou Ci tézkou myelopatii
(MJOA < 12) pozvolna progreduje (plynule Ci schodovité)

U lehkych myelopatii (>12) je progndza nejista, velka Cast
pacientu muze zustat stabilni



LECBA DCM (EBM)

= Konzervativni vs. operacni
= Operacni IéCba u strednich-tézkych forem
= U lehkych forem v pfipadé klinické progrese

Nikolaidis I, et al. Surgery for cervical radiculopathy or myelopathy. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2010, Issue 1. Art. No.: CD001466. DOI:
10.1002/14651858.CD001466.pub3.:

,~Jsou Kk dispozici dvé malé studie, které nepfinesly spolehlivy dukaz efektu operace
u DCM. Neni jasné, zda dlouhodoby benefit operace prevysi kratkodobé riziko
operace..”

Kadanka Z, Mares M, Bednarik J, et al. Approaches to spondylotic cervical myelopathy:
conservative versus surgical results in a 3-year follow-up study. Spine 2002; 27: 2205-10.



LECBA DCM

1. Pacient s tézkou DCM: (mJOA 0-11): doporucCuje se chirurgicka intervence
(doporuceni: silné; prukaz: stfedni); (obr. 2)

2. Pacient se stredné tézkou DCM: (mJOA 12-14): doporucCuje se chirurgicka
intervence (doporuceni silné; prukaz stfedni); (obr. 3)

3. Pacient s mirnou DCM: (mJOA 15-17): doporucuje se nabidnout
chirurgickou intervenci nebo strukturovanou rehabilitaci s monitoraci
klinického stavu. Pokud neprobehne v inicialnim stadiu operace, tak se
doporucuje chirurgicka intervence v pripade, ze se stav pacienta neurologicky
horSi i se po konzervativni IéCbé nelepsi (doporuceni slabé; prukaz velmi
nizky);

AOSpine Guideline (Fehlings et al. Global Spine Journal 2017)



PREDIKTORY PRIZNIVEHO EFEKTU DEKOMPRESIVNIi OPERACE

Tetreault et al. J Neurosurg Spine 2016: metaanalyza celkem 60 studii
vyssi kvality:

Mezi faktory nepfiznivého pooperacniho prubéhu patfi:

- VySSi vek (>65 let)

- DelSi trvani operace

- Dvouetazova operace



DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA DCM
ALS/MND, Hirayama disease:

= QObraz chabé nebo smiSené paraparézy HKK a spastické paraparézy DKK

= Ani znamKky perifernich paréz na DKK nevylucuji DCM: tandemoveé stenozy;
asociované polyneuropatie aj.

= Dulezita je rychlost a plynulost progrese klinického deficitu a EMG nalezu u ALS

= Rada pacienttl s ALS je zbyteéné& operovana pfi nalezu CCS & dokonce
degenerativni miSni komprese!

Chronicko-progresivni RS
Hereditarni myelopatie (HSP, adrenomyeloneuropatie), syringomyelie
MMN, viceCcetna mononeuropatie na HKK, brachialni plexopatie

Nedegenerativni komprese (tumory, epiduralni hematom, epiduralni
abseces, subarachnoidalni cysta aj.



SYMPTOMATICKA LSS: KLINICKY OBRAZ
Prevazujicim vekem zacCatku potizi je 6. dekada.

Neurogenni klaudikace (projev centralni stenozy)

Syndrom kaudy equiny (vicekofenové postizeni) — projevy centralni
stenozy

Radikularni syndrom — projev zejména lateralni stendzy (nekdy
,posturalni ischias” — posturalni akcentace)

Bolesti dolnj casti zad (lumbalgie) — projev spondylozy a
spondylartrozy



NEUROGENNI KLAUDIKACE (NK)

typicky klinicky priznak lumbalni spinalni
stenozy

vznik - chuize, stoj

korenoveé bolesti, parestézie, slabost DKK (event.
| perianogenitalni parestezie, sfinkterove potize)
uleva - predklon, sed, leh

zhorSeni - chuze z kopce



NEUROGENNI KLAUDIKACE (NK)

jizda na kole bez potizi
shopping cart sign (,priznak nakupniho kosiku®)

typicky ulevovy postoj v predklonu se semiflexi v kolenou
(opicCi stoj)

vyskyt NK u 62 % pacientu s LSS (prumeér ze 32 studii,
Turner et al., 1992).




PATOFYZIOLOGIE NEUROGENNICH KLAUDIKACI

= Vaskularne ischemicky blok vlaken kaudy equiny
zpusobeny vendzni kongesci zilnich pleteni
= Nutnost alespon dvouurovnove lumbalni stenozy

(viceetazova centralni nebo centralni + lateralni) (Porter,
1996)



SCHEMATICKE ZNAZORNENI PATOGENEZY
NEUROGENNICH KLAUDIKACI (DVOUETAZOVA

VASKULARNI HYPOTEZA)
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DIAGNOSTIKA

Anamnéza (NK, Oswestry dotaznik - kvantifikace
subjektivnich potizi, bolest - VAS Ci NRS)
Objektivni neurologicke vysetreni (radikulopatie,
omezeni extenze L patere) + vysSetreni na
mechanickém chodniku

Elektrofyziologické vysetreni (EMG, SEP, MEP) —
zaméreno na prukaz postizeni lumbosakralnich kofenu
(radikulopatie), dif. dg. jiného periferné neurogenniho
postizeni (polyneuropatie, plexopatie,..), nejcasteji
obraz vicekorenoveho postizeni.



DIAGNOSTIKA - RADIOLOGIE

= Nativni RTG L patere, funkcni snimky (instabilita)

= MR L patere

= CT bederni patere

= Kontrastni perimyelografie (PMG) ve flexi a extenzi
= Myelo-CT - mereni plochy duralniho vaku

Opatrné hodnoceni zobrazovacich metod! - strukturalni abnormity
u asymptomatickych jedincu.



DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA LSS A NK

Cévni klaudikace pfi ischemické chorobé dolnich koncetin
Prenesené bolesti z lumbalni krajiny (napf. pfi postizeni S| spojeni)
Korenové bolesti pfi hernii disku (bolesti i v klidu, nizSi vek)

Artr6za kolen nebo ky¢li

Meéné Casté priCiny komprese v L Useku - juxtaartikularni cysty, bederni
lipomatéza

Polyneuropatie zejména diabeticka (nékdy obtizné odliSeni distalni axonalni
polyneuropatie a lumbosakralniho vicekofenoveho postizeni)

Spondylogenni cervikalni myelopatie — porucha chize (neobratnost).
Tandemova stendza — asociace cervikalni a lumbalni stenozy. V nasem
souboru spondylogenni komprese C michy na MR u 84,6 % s LSS, klinicky
manifestni spondylogenni cervikalni myelopatie u 16,7% pacientt s LSS.



NEUROGENNI VS, VASKULARNI KLAUDIKACE

Neurogenni
klaudikace

Vaskularni
klaudikace

Uleva

sed, drep, predklon

zastaveni, stoj

Chuze do kopce

nebolestiva

bolestiva

Chuze z kopce

bolestiva (zvyraznéni

nebolestiva

lordozy)
Jizda na kole nebolestiva bolestiva
Usla vzdalenost | ménliva konstantni

Kozni zmény

vetsinou chybi

Casto pritomny
(dystrofie nehtu,
bledost Ci cyandza
aker DKK)




LECBA LSS

konzervativni postup X operace

stale neexistuje jednotny nazor na lecbu u techto
pacientu

pfirozeny pribé&h x pfinos a ri— s
vétSinou starSi pacient |
s komorbiditami




LECBA LSS

= Konzervativni terapie - farmakoterapie, lokalni aplikace
kortikosteroidu a anestetik, ortézy, cviCeni, pohybovy rezim,
fyzikalni terapie, redukce hmotnosti, edukace.

= Operacni terapie - rozsireni paterniho kanalu (dekomprese
nervovych a ceévnich struktur) a popripade korekce
Instability a deformity, tj. spondylolistézy a skoliozy.

= Posterolateralni dekomprese doplnéna v Indikovanych
pripadech fuzi s instrumentaci Ci bez ni.



VYBER KONZERVATIVNI TERAPIE (VLASTNI
DOPORUCENI)

Dle dominuijicich potizi a tolerance léCby, vétSinou kombinace metod

Analgetika: neopioidni analgetika, slabé i silné opioidy (oxykodon, tapentadol),
voditko - tfistupnovy analgeticky zebficek WHO

Adjuvantni analgetika - |€ky urCené k IéCbé neuropatickeé bolesti (gabapentin,
pregabalin Ci duloxetin)

Epiduralni aplikace kortikosteroidu:
- Viceetazova centralni sten6za a NK — kaudalni Ci interlaminarni pristup
- Lateralni sten6za a radikularni bolest — transforaminalni pfistup resp. PRT
Bederni pas pri zatézi, redukce hmotnosti
Cvic€eni (aktivni RHB)
Edukace pacientu



DIFERENCIALNI DIAGNOSTIKA SYNDROMU KAUDY EQUINY

A. Kompresivni
1. Degenerativni
a) Diskogenni
b)  Nediskogenni (LSS)
2. Nedegenerativni: tumory, epiduralni absces, epiduralni hematom
B. Nekompresivni

1. InfekCni: LB (Banwarthtv syndrom), kliStova encefalitida, neurosyfilis, tbc,
cysticercosis, echinocucus, schizostomiasis, virové polyradikuloneuritidy,
Elsbergtuv syndrom (reaktivace HSV 2)

2. Vaskularni: disekce Ci tromboza aneuryzmatu aorty, duralni A-V fistula
Toxicka: postiradiacni, infliximab, intrathekalni MTX, cytarabin

4. Zanétliva: GBS, CIDP, sarcoidosis, primarni a systémove vaskulitidy,
m.Bechtérev
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