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Minimonografie

Chirurgická léčba revmatického postižení 
kraniocervikálního přechodu

Surgical Treatment of Rheumatoid Lesion at Craniocervical 
Junction

Souhrn
Revmatoidní artritida představuje chronické zánětlivé onemocnění, které se manifestuje mul-
tiorgánovým postižením. Typickým projevem je chronická symetrická polyartritida vedoucí 
ke vzniku kloubních destrukcí a deformit. Páteř je onemocněním nejčastěji postižena v ob-
lasti kraniocervikálního přechodu. Zvýšená laxita vazů vede k rozvoji nestability, jejímiž nej-
běžnějšími projevy jsou atlantoaxiální dislokace a kraniální migrace zubu čepovce. Popsaná 
nestabilita může vést až ke vzniku a progresi neurologického postižení, včetně náhlého úmrtí. 
Včasné zavedení agresivní farmakoterapie může  zpomalit progresi onemocnění, nicméně při 
radiologické progresi nestability nebo vzniku neurologického postižení je chirurgická léčba 
jedinou smysluplnou léčebnou modalitou. Indikací k chirurgické terapii může být i bolest 
nezvládnutelná konzervativní léčbou odpovídající popsané nestabilitě. Multidisciplinární spo-
lupráce je nezbytným předpokladem optimálního dlouhodobého výsledku léčby.

Abstract
Rheumatoid arthritis is a chronic, systemic inflammatory disorder affecting multiple organ 
systems. The disorder typically manifests with chronic symetric polyarthritis resulting in de-
struction of joints and development of joint deformities. The craniocervical junction is the 
section of the spine most frequently affected by the disease. Increased ligamentous laxity is 
responsible for a development of craniocervical instability. Anterior atlanto-axial subluxation 
and cranial settling of dens axis are the most common manifestations of the instability. The 
instability might be responsible for the development or progression of neurological deficit, 
including sudden death. Early initiation of aggressive pharmacotherapy may slowdown the 
disease progression, although surgical treatment is the only meaningful therapeutic moda
lity in patients with radiological progression of the instability or who develop neurological 
deficit. Surgery may also be indicated for pain associated with the craniocervical instability 
and unresponsive to conservative treatment. A multidisciplinary approach is the prerequisite 
for optimal long-term outcome. 
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využit ani jiný zdroj prostředků.

Úvod
Revmatoidní artritida (RA) je chronické zá-
nětlivé onemocnění, jehož hlavní projevy 
se týkají synoviální výstelky kloubů, šlach 
a tíhových váčků. Základním projevem to-
hoto onemocnění je infiltrace kloubního 
prostředí zánětlivými buňkami, s hyper-
plazií synoviální tkáně a postupnou de-
strukcí chrupavky a přiléhající kosti. Kli-
nicky se nejčastěji projevuje chronickou 
symetrickou polyartritidou s  následným 
vznikem kloubních destrukcí a deformit. 
Mimokloubní manifestace onemocnění 

může vést k postižení kůže, očí, laryngu, 
plic, ledvin, kardiovaskulárního, hemato-
poetického či lymfatického systému [1]. 
RA představuje nejčastější zánětlivé one-
mocnění, které postihuje krční páteř, a to 
v 80 % případů v segmentu prvního a dru-
hého krčního obratle (C1/C2), ve zbylých 
20 % případů se onemocnění manifestuje 
mezi C3–C7. Chronická synovitida může 
v této oblasti vést ke vzniku atlantoaxiální 
nestability, jež se může klinicky manifesto-
vat bolestí krku a hlavy, závratěmi, pare- 
steziemi, stejně tak i v pozdějším stadiu 

významnějšími komplikacemi vyplývají-
cími z komprese horní krční míchy. Vlastní 
dynamika tohoto postižení je obtížně pre-
dikovatelná, u  některých nemocných je 
radiologický nález dlouhodobě stabilní, 
v  jiných případech dochází k  rychlé de-
kompenzaci a rozvoji významné, až život 
ohrožující nestability [2].

První záznam o postižení krční páteře 
revmatickým procesem byl v  novodobé 
medicínské literatuře publikován v  roce 
1890, kdy Garrod prezentoval soubor 
500 nemocných léčených pro RA, u nichž 
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byla ve 178 (36 %) případech poškozena 
i krční páteř [3]. Davis je autorem první 
zprávy o náhlém úmrtí revmatika násled-
kem komprese horní krční míchy při at-
lantoaxiálním posunu, která byla publiko-
vána v roce 1951 [4]. Kornblum et al ve 
své práci o rok později položili základ sou-
časnému náhledu na souvislost mezi RA 
a vznikem nestability v oblasti horní krční 
páteře [5].

Etiologie a patofyziologie
Etiologie onemocnění není známa, před-
pokládá se společný vliv dědičných a ze-
vních faktorů. Predispozicí je nosič-
ství některých alel HLA-DR4 či HLA-DR1 
(70–90 % nemocných). Větší část nemoc-
ných má sérové autoprotilátky (IgM) na-
mířené proti autologním imunoglobuli-
nům (IgG) (revmatoidní faktory) a proti 
citrulinovým peptidům (ACPA, Anti-Ci-
trullinated Protein Antibodies), přičemž 
produkce ACPA se dává v poslední době 
i do souvislosti s kouřením.

Patologickoanatomicky je pro onemoc-
nění charakteristický vznik bohatě vas-
kularizované, zánětlivé granulační tkáně 
(pannu). Významnou roli v udržování zá-
nětu hraje převaha tvorby prozánětlivých 
cytokinů, především tumor nekrotizují-
cího faktoru α (TNFα), interleukinu 6 (IL-6) 
a interleukinu 1 (IL-1). Tyto cytokiny atra-
hují a  mobilizují buňky imunitního sys-
tému v krevním řečišti a podněcují akti-
vaci a  proliferaci synoviocytů. Dochází 
k tvorbě a uvolňování proteáz, které de-
struují kloubní chrupavku, subchondrální 
kost, šlachy a ligamenta. Destruktivní sy-
novitidou navozené poškození kolagen-
ních vláken je odpovědné za vznik mno-
hočetných mikrotrhlin ve struktuře šlach 
a  vazů, přičemž jejich následné zhojení 
fibrózními jizvami vede k  významnému 
zvýšení jejich laxity. Pro postižení horní 
krční páteře je typická kombinace dvou 
jevů – vznik nestability na podkladě zvý-
šené laxity vazů a přímá komprese neuro-
logických struktur vlastním pannem [1,2].

Anatomie a biomechanika 
kraniocervikálního přechodu
Oblast okciput (C0)/C1 a C1/C2 jsou je-
diné segmenty páteře, kde se kloubní 
spojení realizuje bez přítomnosti meziob-
ratlové ploténky. Tyto dva segmenty jsou 
spojeny výhradně synoviálními klouby, 
z  čehož plyne výrazná vulnerabilita při 
postižení RA [6]. Stabilita atlantoaxiál-

ního komplexu závisí dominantně na in-
tegritě ligamentum transversum atlan-
tis. Ligamenta alaria a apikální ligamenta 
představují sekundární stabilizační systém 
komplexu. Kloubní plošky C1/C2 jsou 
orientovány, na rozdíl od subaxiální krční 
páteře, v  axiální rovině a  nepředstavují 
žádnou překážku případnému posunu. Za 
fyziologických okolností nedovoluje u do-
spělého člověka závěsný aparát ventrální 
posun mezi C1/C2 větší než 3 mm. Fiel-
ding et al považují stabilizační funkci se-
kundárních stabilizátorů za nedostateč-
nou, při ruptuře ligamentum transversum 
se může atlas v anteflexi, i při intaktních 
sekundárních stabilizátorech, posunout 
bez omezení až o 5 mm [6–8]. Při rev-
matickém rozvolnění příčného vazu sou-
časně se sekundárními stabilizátory může 
docházet ke skluzu o 10 mm a více. Uvá-
žíme-li, že předozadní rozměr páteřního 
kanálu v oblasti C2 je 14 mm, je riziko 
vzniku míšní léze více než zřejmé [9]. Další 
manifestací nestability C1/C2 je kraniální 
migrace zubu čepovce. Ta vzniká na pod-
kladě destrukce laterálních mas C2, popř. 
C1 nebo sklouznutím C1 v  dlouhé ose 
zubu C2 při rozvolnění závěsného apa-
rátu [10]. 

Epidemiologie a přirozený 
průběh onemocnění
Prevalence onemocnění RA je 1 % popu-
lace v Evropě a Spojených státech [1,11]. 
Postižení krční páteře u nemocných léče-
ných pro RA se udává v rozmezí 17–88 %. 
V obdobně širokém rozpětí se pohybuje 
referovaný výskyt neurologických kompli-
kací v souvislosti s RA (11–70 %) [12–14].  
Jistě rovněž nepřekvapí, že velmi nejasná 
data jsou i  směrem k  výskytu, vzniku 
a progresi atlantoaxiální dislokace. Ta jsou 
závislá na délce observace, sledované po-
pulaci, různých radiologických a neurolo-
gických klasifikacích. Riise et al na pokladě 
sledování 241  nemocných RA dospěli 
k závěru, že atlantoaxiální posun vzniká 
v průměru po 3,9 letech od stanovení dia
gnózy RA u nemocného [15]. Ale podle 
jiných pramenů je prevalence tohoto ná-
lezu až 12 % do dvou let od počátku one-
mocnění [9]. Postižení míchy v souvislosti 
s RA změnami v oblasti horní krční pá-
teře může mít pro své nositele katastro-
fické následky. V roce 1997 byla publiko-
vána sestava 21 nemocných, kteří odmítli 
navrženou chirurgickou léčbu pro mye-
lopatii při revmatickém postižení horní 

krční páteře. U  žádného z  nemocných 
nedošlo během dalších tří let ke zlep-
šení v klinickém obraze, ale ve všech pří-
padech došlo k progresi neurologického 
postižení, jejímž výsledkem bylo upou-
tání nemocného na lůžko [16]. Riise et al 
došli k závěrům, že riziko úmrtí nemoc-
ného s revmatickou nestabilitou v oblasti 
horní krční páteře je osmkrát vyšší než 
u nemocných bez tohoto postižení [15]. 
V současné době není možné určit rych-
lost progrese revmatických změn v oblasti 
horní krční páteře, stejně tak jako se nedá 
předvídat vznik míšního postižení pro jed-
notlivého nemocného. Pokud se však již 
objeví myelopatie, je její progrese u ne-
léčených nemocných jistá. Nezbývá tedy 
než zopakovat, že podcenění tohoto ná-
lezu může vést k významné invaliditě, až 
úmrtí nemocného [17]. Mikulowski et 
al označili jako příčinu úmrtí, ve studo-
vaném souboru 104 nemocných s RA , 
v 10 % případů míšní kompresi v oblasti 
C1/C2 [18]. Zároveň je zřejmé, že sou-
časná chirurgická léčba revmatické nesta-
bility horní krční páteře přináší nejlepší vý-
sledky u nemocných bez známek míšního 
postižení [19,20].

Klinický obraz
Kvůli většinou  těžkému postižení pohy-
bového aparátu revmatickým procesem, 
bolestivým kloubním deformitám a sva-
lovým atrofiím, je objektivní neurologické 
vyšetření nemocných s RA poměrně sví-
zelnou záležitostí. Mnoho nemocných 
může být i  přes významnou instabilitu 
v oblasti horní krční páteře asymptomatic-
kých [21]. Nemocní by tedy měli nejméně 
jednou za půl roku podstoupit neurolo-
gické vyšetření, v  ideálním případě vždy 
stejným lékařem. Opakované vyšetření 
stejným lékařem představuje optimální 
způsob, jak odhalit často jemné změny 
v  klinickém obraze překryté základním 
onemocněním.

Nejčastějším steskem nemocných je 
bolest v  oblasti kraniocervikálního pře-
chodu, jež bývá přítomna až v 40–80 % 
případů [22]. Může být spojena s bolestí 
v okcipitální krajině, iritace velkého ok-
cipitálního nervu (C2) se může projevo-
vat okcipitální neuralgií, obličejovou bo-
lestí i  bolestí propagující se do ucha. 
Nemocní mohou udávat pocit dopřed-
ného sklouznutí hlavy při předklonu do-
provázeném akustickými fenomény pras-
kání a  křupání. Mohou být přítomny 
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známky myelopatie – progresivní oslabo-
vání, deficit jemné motoriky prstů, výdrž-
nosti, parestezie končetin, poruchy rov-
nováhy, spasticita, hyperreflexie, iritační 
pyramidové jevy. Anteflexe hlavy může 
být rovněž provázena elektrizujícími vý-
boji do trupu a  končetin (Lhermitteovo 
znamení). Vzniklá kraniocervikální nesta-
bilita se může manifestovat i  symptoma-
tologií komprese vertebrálních arterií – ti-
nitem, vertigem, poruchami vizu, diplopií, 
dysfagií [23–25].

Jelikož se v klinickém obraze revmato-
logických nemocných může sčítat sym-
ptomatologie související s mnohočetným 
kloubním postižením s poškozením peri-
ferních nervů a míšních kořenů při kom-
presi v rámci vzniklých deformit, zároveň 
s  progredující myelopatií, bylo pro pře-
hlednější terapeutickou kategorizaci ne-
mocných vypracováno několik jedno-
duchých skórovacích systémů [26,27]. 
Ranawatova klasifikace představuje nej-
rozšířenější systém funkčního hodnocení 
RA nemocných, se kterým se můžeme se-
tkat v  revmatologické a  revmatochirur-
gické literatuře (tab. 1) [26].

Grafické vyšetření
Nativní rentgen krční páteře předsta-
vuje základní grafické vyšetření, které je 
nutné u revmatika provést nejméně kaž-
dého půl roku. Při odhalení známek rev-
matické nestability, zvláště v oblasti horní 
krční páteře (např. ADI > 4 mm), je třeba 
nemocného konzultovat s  chirurgem se 
zkušeností s danou problematikou. 

Standardně jsou pořizovány snímky 
v  předozadní, bočné a  transorální pro-
jekci, doplněné o  dynamické projekce. 
Nativní rentgenový snímek je scho-
pen dobře detekovat revmatické změny 
krční páteře, jako jsou kostní eroze, sní-

žení disků, deteriorace osového postavení 
krční páteře a v neposlední řadě známky 
rozvíjející se nestability v oblasti kranio-
cervikálního přechodu [28,29]. Nejčastěji 
se setkáváme se čtyřmi různými typy ra-
diologických nálezů potvrzujících revma-
tické postižení krční páteře – 1. izolovaná 
atlantoaxiální dislokace, 2. kraniální mi-
grace zubu čepovce, 3. subluxace v ob-
lasti subaxiální krční páteře a 4. kombi-
nace dvou předchozích nálezů či všechny 
tři najednou [2].

Stupeň atlantoaxiální dislokace je na 
bočném rentgenovém snímku charakte-
rizován dvěma rozměry – předním (ADI) 
a zadním (PADI) atlantodentálním inter-
valem. ADI představuje vzdálenost mezi 
zadní stranou předního oblouku atlasu 
a ventrálním okrajem zubu čepovce v ro-
vině kruhu C1 na bočném snímku v před-
klonu. Jak již bylo uvedeno, za patolo-
gický je u dospělého člověka považován 
posun větší než 3 mm [7]. Chirurgická 
léčba je u  nemocných s RA  indikována 
podle různých pramenů nejčastěji při 
ADI 8 mm, nicméně existují i soubory ne-
mocných stabilizovaných při ADI 9 nebo  
10 mm [12,23,30]. ADI se logicky zvýraz-
ňuje v předklonu a v záklonu může do-
cházet až k  jeho normalizaci. Současná 
kraniální migrace zubu čepovce může 
způsobit zmenšení ADI, situaci popisu-
jeme jako  „pseudostabilizaci“ C1/C2, 
nicméně tento stav zdánlivé grafické 
úpravy patologie s  sebou nese vyšší ri-
ziko vzniku neurologického postižení 
než samotná izolovaná dislokace [31,32]. 
Svou roli ve velikosti naměřeného ADI 
může sehrát i  individuální variabilita roz-
měru kruhu C1. Z výše jmenovaných dů-
vodů představuje PADI preferovaný způ-

Tab. 1. Ranawatova klasifikace.

Ranawat I bez neurologického deficitu

Ranawat II subjektivní pocit oslabení, nešikovnosti + hyperreflexie + dysestezie

Ranawat III objektivní oslabení + příznaky postižení dlouhých drah

IIIA soběstačný: ambulantní nemocný

IIIB nesoběstačný: vozík, lůžko

Obr. 1. Způsob měření předního  
atlantodentálního intervalu (ADI) 
a zadního atlantodentálního inter-
valu (PADI) na nativním rentgenovém 
snímku v bočné projekci a předklonu.

Tab. 2. Radiologická kritéria kraniální migrace zubu čepovce založená na bočném nativním rentgenovém snímku 
kraniocervikálního přechodu.

Popis měření Hranice patologie
McGregorova linie spojnice zadní hrany tvrdého patra a nejkaudálnější 

části týlní kosti
propagace apexu zubu čepovce 4,5 mm nad tuto 
linii je považována za patologickou

McRaeova linie spojnice přední a zadní části velkého týlního otvoru 
(basion–opisthion)

patologiií je každá propagace apexu zubu čepovce 
nad tuto linii

Chamberlainova linie spojnice zadní hrany tvrdého patra a opisthion propagace apexu zubu čepovce 3 mm nad tuto linii 
je považována za patologickou

Ranawatův index délka kolmice spuštěné z centra pediklu C2  
k příčné rovině C1

norma pro muže je 17 mm a pro ženy 15 mm  
± 2 mm, zkrácení značí patologický nález

Redlund-Johnellův index délka spojnice mezi linií vedenou bazí čepovce 
a McGregorovou linií vedená dlouhou osou čepovce

norma pro muže je 34 mm a více, pro ženy 29 mm 
a více, zkrácení intervalu značí patologický nález
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sob měření atlantoaxiální dislokace, 
jelikož tento interval lépe zohledňuje re-
ziduální rozměr páteřního kanálu. PADI je 
definován jako vzdálenost mezi zadním 
aspektem zubu čepovce a předním okra-
jem zadního oblouku C1 měřená v rovině 
kruhu C1 na bočném nativním rentgeno-
vém snímku v  předklonu. Pokud je na-
měřený PADI nad 14 mm, riziko rozvoje 
neurologické symptomatologie se limitně 
blíží nule, v opačném případě tento nález 
předpovídá rozvoj neurologického posti-
žení s  97% senzitivitou a  52% specifi- 
tou (obr. 1) [20,33].

Velikost kraniální migrace zubu čepovce 
se na bočném rentgenovém snímku v rev-
matochirurgii poměřuje buď vztahem špičky 
zubu čepovce k  definovaným čarám –  
McGregorově [34], McRaeově [35] či 
Chamberlainově linii [36], nebo specific-
kými indexy – Ranawatův [26] a Redlund-
-Johnellův index [37] (tab. 2, obr. 2, 3). 
Ranawatův index je dominantně závislý 
na změnách mezi C1 a C2, zatímco Red-
lund-Johnellův index lépe popisuje situaci 

úseku C0–C2. Hlavním úskalím měření na 
nativním rentgenovém snímku, a to nejen 
u revmatiků, je často velmi obtížná iden-
tifikace jednotlivých anatomických bodů. 
Nejlépe zobrazitelnými body na bočném 
nativním rentgenovém snímku jsou tvrdé 
patro a obratel C1 (dobře rozpoznatelné 
na 93 %, resp. 88 % nálezů), naopak 
nejsložitěji se lokalizuje apex zubu čepo-
vce (dobře rozpoznatelný na 34 % ná-
lezů) [38]. Pokud nativní rentgenové vy-
šetření prokáže u revmatika posun C1/C2 
nebo je vysloveno podezření na kraniální 
migraci zubu čepovce, je nezbytné dopl-
nit dokonalejší grafické zobrazení. Stejně 
tak je to nezbytné při klinickém podezření 
na kompresi dolního kmene, prodloužené 
míchy či horní krční míchy, a to i při zcela 
normálním rentgenovém nálezu.

Magnetická rezonance (MR) předsta-
vuje vyšetření volby pro zjištění kom-
prese nervových struktur. MR je schopna 
odhalit útlak způsobený kostními struk-
turami, stejně tak jako měkkotkáňo-
vými masami, a  je jediným neinvazivním 

vyšetřením, které umožňuje ohodno-
tit velikost revmatického pannu [39–41]. 
Kromě přímé vizualizace kraniální mig-
race zubu čepovce je možné nález objek-
tivizovat i změřením cervikomedulárního 
úhlu (úhel, který svírají roviny proložené 
předním okrajem horní krční míchy a pro-
dloužené míchy – norma 135–175°). 
Hodnoty menší něž 135° značí kraniální 
migraci zubu s  rizikem neurologického 
postižení (obr. 4) [42]. Standard dnes 
představuje provedení dynamických MR 
projekcí krční páteře v předklonu a v zá-
klonu. Zatímco k významnější změně veli-
kosti cervikomedulárního úhlu nedochází, 
tak až u 12 % nemocných s patologic-
kými hodnotami posunu C1/C2 je od-
halena komprese míchy při předklonu, 
která není patrná při vyšetření v neutrální 
poloze (obr. 5) [43,44].

Počítačová tomografie (CT) se do vyšet-
řovacího algoritmu vřazuje při podezření 
na významnou destrukci kostěných struk-
tur, u  nemocných kontraindikovaných 
k provedení MR, ale vždy během pláno-

Obr. 2. Parametry pro určení kraniální 
migrace zubu čepovce – Chamberlai-
nova, McRaeova linie a Ranawatův in-
dex červeně, modře obrys C2, pedikl C2 
a příčná rovina proložená kruhem C1.

Obr. 3. Parametry pro určení kraniál
ní migrace zubu čepovce – McGrego-
rova linie a Redlund-Johnellův index 
červeně, modře obrys C2, pedikl C2 
a rovina proložená bazí C2.

Obr. 4. MR obraz kraniální migrace 
zubu čepovce s vyznačeným měře-
ním cervikomedulárního úhlu (122° 
v tomto konkrétním případě).

Obr. 5. Vyšetření atlantoaxiální dislokace v předklonu a v záklonu u nemoc-
ného s RA.

Obr. 6. Kraniální migrace zubu čepovce 
na sagitální rekonstrukci CT vyšetření.
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vání případné chirurgické intervence. Zde 
je CT výhodné k  posouzení anatomic-
kých poměrů, obzvláště obratle C2 a prů-
běhu vertebrálních arterií (VA) (obr.  6). 
Možností je i doplnění CT angiografie při 
nálezu atypického průběhu VA  [45,46]. 
Analogickým parametrem k cervikomedu-
lárnímu úhlu měřenému na MR je během 
vyšetření na CT určení úhlu kanál–klivus. 
CT rovněž umožňuje, v porovnání s na-
tivními rentgenovými snímky, dokonalejší 
kontrolu pooperačního postavení ošetře-
ného úseku páteře a zavedené instrumen-
tace. Může být využito také k exaktnímu 
posouzení kostního hojení, klasifikaci 
kostního spojení  – fúze, během násled-
ného pooperačního sledování (obr. 7).

Elektrofyziologické vyšetření
Jak jsme se již zmínili, je objektivní neuro-
logické vyšetření nemocných s RA velmi 
komplikované a zpožděné odhalení kom-
prese neurologických struktur může mít 
pro nemocného závažné následky. Elek-
trofyziologie tedy představuje důležitý 
diagnostický nástroj pro odhalení a  sle-
dování myelopatie, ale také pro odlišení 
symptomatologie radikulární od postižení 
míšního [47]. Standardně jsou prováděny 
jak somatosenzorické (SSEP), tak moto-
rické evokované potenciály (MEP) [48]. Při 
nálezu radiologické nestability v  oblasti 
horní krční páteře by mělo být vyšetření 
opakováno nejméně jednou za půl roku, 
pokud je klinický obraz nemocného sta-
bilní. Na našem pracovišti jsou tato mě-
ření prováděna kromě neutrální polohy 
také v předklonu a záklonu (obr. 8). 

Chirurgická léčba
Stále se zdokonalující konzervativní tera-
pie, včetně biologické léčby, významně 
zpomaluje průběh onemocnění, klesá vý-
skyt postižení horní krční páteře. Počet 
nemocných indikovaných k  chirurgické 
léčbě se snižuje. Nicméně zaznamená-li  
grafické vyšetření nález korespondující 
s revmatickou nestabilitu horní krční pá-
teře, konzervativní terapie její progresi 
zabránit nedokáže [49,50]. Pokud je ne-
mocný indikován ke stabilizační operaci, 
děje se tak v součinnosti s  revmatology, 
kteří nemocného k výkonu připraví a při-
způsobí na dané období prováděnou te-
rapii (přerušení či zastavení cytostatické 
nebo biologické terapie). 

Bolest odpovídající instabilitě kraniocer
vikálního přechodu je považována za indi-

kaci relativní, a to sice pokud ta dlouho-
době nereaguje na konzervativní terapii 
a významně nemocného limituje. Abso-
lutní indikací ke stabilizační, případně de-
kompresivně stabilizační operaci je ob-
jevení se známek myelopatie u původně 
asymptomatického nemocného nebo pro-
grese neurologického deficitu u vysoce in-
terně rizikového nemocného dříve stabil-
ního s pouze lehkou myelopatií [15,51]. 
Určitým indikačním problémem však jsou 
asymptomatičtí nemocní, ale s progredu-
jícím grafickým nálezem odpovídajícím in-
stabilitě v oblasti kraniocervikálního pře-
chodu. V  těchto případech je vhodné 
doporučit chirurgické řešení při nálezu 
PADI pod 14 mm, kombinovaném ná-
lezu abnormální ADI a kraniální migrace 
dentu, stejně tak jako i při nálezu cerviko-
medulárního úhlu pod 135° [33,43,44].

Chirurgická léčba spočívá nejčastěji ze 
zadního přístupu provedené stabilizaci 
C1/C2 u  izolované atlantoaxiální dislo-
kace nebo okcipitocervikální dézy u kom-
plexnějších nálezů [52]. Smyslem těchto 
výkonů je napravení anatomické situace 
s případnou dekompresí nervových struk-
tur zároveň se zajištěním stabilní situace 
a vytvořením podmínek pro kostěné spo-
jení C1/C2 nebo většího úseku mezi okci-
putem a horní krční páteří (C0–C2, event. 
dále dle rozsahu postižení), a to zavede-
ním instrumentace a naložením autolog-
ních kostních štěpů.

Nejstaršími, ale dosud ne zcela opuš-
těnými, technikami jsou výkony založené 
na fixaci kostěných štěpů k obloukům ob-
ratlů pomocí drátěných kliček. Nejčastěji 
používanou technikou je stabilizace podle 
Gallieho. Ten vkládal autologní štěp z lo-
paty kosti kyčelní na dekortikovaný ob-

louk C1, opíral jej o trn a oblouk C2 s ná-
slednou fixací drátěnou kličkou vedenou 
pod oblouky C1,C2 [53]. Brooks et al se 
pokusili vylepšit stabilitu konstrukce tím, 
že využili štěpy dva a opět je fixovali drá-
těnými kličkami po straně trnu C2 [54]. 
Obdobnou technikou lze samozřejmě 
provést i  rozsáhlejší stabilizaci zahrnující 
i okciput, např. pomocí naložení Ransfor-
dovy kličky. Těmito operacemi lze dosáh-
nout kvalitního kostního spojení – fúze, 
v průměru u 70–80 % případů. Velikou 
nevýhodou ovšem je, že tyto konstrukce 
nevykazují okamžitou stabilitu. Může dojít 
k přetržení drátěných kliček nebo lanek. 
Při nízké kostní kvalitě pozorujeme ten-
denci k proříznutí oblouku a selhání kon-
strukce. Nemocný ošetřený touto tech-
nikou musí tedy být po výkonu několik 
týdnů jištěn protetickou pomůckou, jako 
halo vesta nebo sádrový korzet. Přičemž 
Loghters et al potvrdili, že halo fixace vý-
znamně snižuje kvalitu života nemocných 
a její nasazení s sebou přináší komplikace 
až v 43 % případů [55]. Krční semirigidní 
límec není považován v této situaci za do-
stačující. S ohledem na možnosti součas-
ných instrumentarií pokládáme toto ošet-
ření revmatika za obsolentní.

Další generaci stabilizačních systémů 
představují meziobloukové svorky typu 
Halifax, nicméně tento způsob nepřekro-
čil stín svých předchůdců a platí pro ně to, 
co již bylo napsáno.

Naopak v  roce 1979 zavedl Friedrich 
Magerl techniku, která posunula možnosti 
stabilizace C1/C2 zásadním způsobem 
vpřed [56]. Okamžité stability v segmentu 
dosáhl zavedením šroubů transartiku-
lárně oběma klouby C1/C2. Pro dosa-
žení kostního spojení vkládal kostní šu-

Obr. 7. Průběh kostního hojení zobrazený CT sagitální rekonstrukcí – stav po 
operaci a dokončená fúze oblouků C1/C2 rok po výkonu.
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ovšem jedná o řešení technicky náročnější 
a rizikovější v porovnání s technikami za-
loženými na sublaminárních kličkách. 
Nejzávažnější uváděnou komplikací této 
techniky je poranění vertebrální arterie. 
Většina publikovaných souborů vyčísluje 
výskyt poranění vertebrální tepny maxi-
málně do 2 % operovaných [57]. Urči-
tou nevýhodou tohoto způsobu ošetření 
je to, že v momentě, kdy jsou zaváděny 
šrouby, musí již být segment v požado-
vaném pooperačním postavení. Jinými 
slovy – šrouby nelze využít k provedení 
repozice skluzu, ta již musí být nastolena 
před operací – polohováním na operač-
ním stole, vytažením drátěnou kličkou za-
chycenou za oblouk C1 během výkonu či 
nasazením halotrakce během operace.

Harms et al v  roce 2002 zdokona-
lili dříve publikovanou techniku Goe-
lovu [58]. Ke stabilizaci C1/C2 využili sofis-
tikovaný systém založený na polyaxiálních 
šroubech. Ty jsou v C1 oboustranně zave-
deny do laterálních mas atlasu a transpe-
dikulárně do C2 (obr. 10). Šrouby jsou ná-
sledně spojeny tyčemi a poté je obdobně 
jako ve starších technikách fixován auto-
logní štěp mezi oblouky C1 a C2. Riziko 
poranění vertebrální arterie je srovna-
telné se jmenovanou technikou Magerlo-
vou [59], ale na rozdíl od ní jsou šrouby 
zaváděny v příznivějších úhlech a  je jich 
možno využít přímo k  repozici a nasto-
lení optimálních anatomických poměrů. 
V současné době na našem pracovišti vy-
užíváme pro řešení revmatických skluzů 
C1/C2 právě tuto techniku a výkon touto 
technikou jsme za poslední čtyři roky pro-
vedli u 25 nemocných.

Dříve hojně využívaná transorální re-
sekce části zubu čepovce spolu s  rev-
matickým pannem je dnes rezervována 
pouze pro pacienty s nereponibilními po-
suny C1/C2 nebo kraniálními migracemi 
dentu. Dále při prokázané kompresi neu-
rologických struktur, která se současně 
manifestuje progredujícím neurologickým 
deficitem [60,61]. Pokud je nemocný neu-
rologicky intaktní či je zjištěna pouze incipi-
entní myelopatie a komprese je způsobena 
dominantně pannem, lze většinou provést 
pouze stabilizaci. Repozicí při využití spe-
ciálních nástrojů instrumentárií se dá totiž 
většinou dosáhnout nepřímé dekomprese 
míchy a samotná stabilizace převážně vede 
i k regresi pannu (obr. 11,12) [62].

Operace jsou prováděny v celkové ane
stezii, pronační poloze na operačním 

způsobem je možno dosáhnout kvalitní 
fúze až v 99 % případů. Pokud je chirurg 
spokojený se zakotvením šroubů, není ne-
zbytné pooperační nošení krčního límce 
nebo jiné ortotické pomůcky. Zároveň se 

piny do intervertebrálních kloubů C1/C2.  
Jeho následovníci poté techniku zdoko-
nalili o fixaci autologních štěpů kovovými 
kličkami a kabely k obloukům C1/C2 výše 
uvedenými technikami (obr. 9). Tímto 

Obr. 8. Záznam změny průběhu MEP při předklonu a záklonu u nemocného 
s RA atlanto-axiálním dislokací 9 mm.

Obr. 9. Kontrola nemocného po stabilizaci C1/C2 dle Magerla rok po výkonu 
s dokončenou fúzí obloků C1/C2.

Obr. 10. 3D CT rekonstrukce po stabilizaci C1/C2 technikou polyaxiálních 
šroubů a tyčí dle Harmse et al s naložením kostního štěpu mezi oblouky C1/C2, 
pooperační kontrola.
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C1/C2, pokud je dostačující pro řešení pa-
tologické situace, je dnes jasně preferova-
ným výkonem [64]. 

Jak vyplývá z předchozího textu, je chi-
rurgie jediná léčebná modalita, která 
je schopna zabránit progresi neurolo-
gické léze způsobené revmatickou nesta-
bilitou v  oblasti kraniocervikálního pře-
chodu  [25,50,65–68]. C hirurgie však 
rovněž dokáže zajistit podmínky pro mini-
málně částečnou úpravu neurologického 
deficitu. Casey et al publikovali skupinu 
134 nemocných s RA, kteří byli operováni 
pro symptomatické míšní komprese. Pade-
sát osm procent nemocných, kteří byli před 
výkonem klasifikováni jako Ranawat IIIA,  
se po operaci zlepšilo na stupeň I či II, stej-
ného výsledku však bylo dosaženo pouze 
u 20 % nemocných vstupně klasifikova-
ných jako Ranawat IIIB. Ve skupině IIIB byl 

a C0/C1 50 % flexe a extenze krční pá-
teře, přinášejí tyto výkony významné ome-
zení rozsahu pohybu krční páteře, které 
je následně alespoň částečně kompenzo-
váno zbylými pohybovými segmenty krční 
páteře [63]. Stabilizace horní krční páteře 
nebo kraniocervikálního přechodu vede 
k přetížení subaxiální krční páteře. Kraus 
et al v roce 1991 publikovali výsledky své 
studie, která se zabývala významem roz-
sahu stabilizace v  této oblasti vzhledem 
k progresi postižení subaxiální krční pá-
teře. Zjistili, že u 36 % nemocných po sta-
bilizaci C0–C2 se objeví nové subluxace 
na dolní krční páteři během 2,6 roku po 
operaci, zatímco stejný obraz nalezli jen 
u 5,5 % nemocných po stabilizaci C1/C2  
během devíti let po výkonu. Je tedy 
zřejmé, že rozsah stabilizace musí být 
velmi pečlivě zvážen a krátká stabilizace 

stole. Hlava je zajištěna v Mayfieldově tří-
bodovém fixatéru nebo náplasťovou fixací 
v hlavové misce, ramena stažena rovněž 
náplastí. Kožní řez je veden nad trny ve 
střední čáře od okciputu po C4–C5. Svaly 
jsou subperiostálně disekovány od trnů 
a oblouků krčních obratlů, následně jsou 
nasazeny retraktory. Disekce je v oblasti 
C1a C2 vedena dostatečně laterálně za 
intervertebrální klouby. Je sondován prů-
běh arteria vertebralis na C1, preparovány 
kořeny C1, C2 bilaterálně. Potom jsou 
standardním způsobem za kontroly sá-
lovým rentgenovým zesilovačem v boční 
projekci zavedeny vruty do C1, C2. Ná-
sledně je nasazena tyč, a pokud je třeba, 
je využito redukčních možností instru-
mentaria. Tyč je fixována matkami, které 
kromě fixace tyče zajistí zrušení polyaxia-
lity šroubů. Následně je upraven tvar au-
tologního štěpu, který byl odebrán z  lo-
paty kosti kyčelní na počátku operace. 
Štěp je fixován mezi oblouky C1, C2 drá-
těnou kličkou nebo kostním stehem. Ob-
dobně je prováděna okcipitocervikální 
stabilizace, samozřejmě se zavedením 
vrutů do týlní kosti a C2, poté dále dle 
případného postižení subaxiální krční pá-
teře i do laterálních mas obratlů C3, C4 
a níže, většinou s vynecháním obratle C1, 
následným naložením předtvarovaných 
tyčí zakončených okcipitální dlahou. Zá-
sadní je volit takový rozsah stabilizace, 
aby dostatečně řešil patologii, nicméně 
nezbytnost fixace každého dalšího pohy-
bového segmentu musí být bedlivě zva-
žována. Pro okcipitocervikální stabilizaci 
je zásadní i správné nastavení úhlu hlavy 
vůči páteři tak, aby byl po stabilizaci za-
jištěn horizontální pohled nemocného. 
Při nesprávné fixaci do předklonu může 
výkon kromě sociální mutilace zapříčinit 
nemocnému i polykací obtíže. 

Na konci výkonu je do operační rány 
vložen drén aktivního sání. Sutura je pro-
vedena ve třech až čtyřech vrstvách.

Nemocní jsou vertikalizováni první po
operační den, je provedena pooperační 
grafická kontrola sestávající se z nativních 
rentgenových snímků v základní projekci 
a CT. Je-li postavení krční páteře a instru-
mentace vyhovující, není vyžadováno setr-
vání nemocného v krčním límci. Stehy jsou 
ponechány do desátého pooperačního dne 
a po jejich vynětí je možno započít se še-
trnou rehabilitací paravertebrálních svalů. 

Vzhledem k tomu, že oblast C1/C2 je 
odpovědná za cca 50 % rozsahu rotace 

Obr. 11. Regrese revmatického panu v T1 váženém MR zobrazení – snímek 
před výkonem a kontrola rok po operaci.

Obr. 12. 3D CT rekonstrukce provedené okcipitocervikální stabilizace (C0–C4) 
u revmatika – pooperační kontrola. Ve výřezech zobrazena nepřímá dekom-
prese prodloužené míchy změnou postavení v oblasti kraniocervikálního pře-
chodu stejného nemocného v T2 váženém MR zobrazení – snímek před výko-
nem a pooperační kontrola.
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zároveň zjištěn významně vyšší výskyt po-
operačních komplikací a  nemocní vyža-
dovali delší pooperační hospitalizaci [69].  
Obdobné výsledky referovali ve své sestavě 
90 nemocných Peppelmann et al, kteří za-
znamenali zlepšení o nejméně jeden stu-
peň klasifikace u 86,7 % nemocných. Za-
jímavým zjištěním bylo, že pokud byla 
příčinou neurologické léze izolovaná at-
lantoaxiální dislokace, došlo k regresi neu-
rologického deficitu v 94,8 % případů, za-
tímco stejný výsledek byl dosažen pouze 
u 76 % nemocných s kombinovaným ná-
lezem atlantoaxiální dislokace a kraniální 
migrace čepovce [70]. 

Je tedy zřejmé, že předoperační přítom-
nost neurologického deficitu a nález kom-
plexního postižení kraniocervikálního pře-
chodu (atlantoaxiální dislokace a zároveň 
kraniální migrace zubu čepovce) předsta-
vují faktory významně negativně ovlivňu-
jící výsledek chirurgické léčby. 

Závěr
Revmatoidní artritida je systémové zá-
nětlivé onemocnění neznámé etiologie, 
jehož základním projevem je infiltrace 
kloubního prostředí zánětlivými buňkami, 
hyperplazie synoviální tkáně a postupná 
destrukce chrupavky a  přiléhající kosti. 
Klinicky se nejčastěji projevuje chronic-
kou symetrickou polyartritidou s násled-
ným vznikem kloubních destrukcí a defor-
mit. V oblasti páteře nejčastěji postihuje 
kraniocervikální přechod. Rozvolněním 
vazivových struktur vzniká až život ohro-
žující nestabilita, jejím projevem může 
být i náhlé úmrtí. Zahájení agresivní far-
makoterapie, včetně cytostatické a bio-
logické léčby, může zabránit či zpomalit 
progresi onemocnění. Kontrolní nativní 
rentgenové snímky krční páteře by měly 
být provedeny nejpozději do dvou let od 
počátku onemocnění a  poté periodicky 
opakovány. V případě známek rozvoje ra-
diologické nestability nebo neurologic-
kého deficitu je nutné doplnit vyšetření 
MR nebo CT. Chirurgická terapie by měla 
být indikována na podkladě grafických 
nálezů, a to ještě před rozvojem neuro-
logické symptomatologie. Rozsah výkonu 
by měl být plánován tak, aby řešil pato-
logickou situaci stabilizací co možná nej-
kratšího úseku krční páteře. Multidisci-
plinární přístup založený na spolupráci 
neurochirurga či ortopeda s  revmatolo-
gem, neurologem a rehabilitačním léka-
řem je nezbytnou podmínkou úspěšné 
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1. 	 Revmatoidní artritida je 
onemocnění, které se manifes-
tuje:

a) 	 pouze postižením drobných ručních 
kloubů

b)	 postižením pohybového aparátu, ale 
i jiných orgánových systémů – kar-
diovaskulárního aparátu, plic, ledvin 
apod. 

c)	 revmatoidní artritida nikdy neposti-
huje oči

2.	 Revmatoidní artritida:
a) 	 je nejčastějším zánětlivým 

onemocněním, které postihuje páteř
b) 	 je druhým nejčastějším 

onemocněním, které postihuje páteř
c) 	 je třetím nejčastějším zánětlivým 

onemocněním, které postihuje  
páteř

3. 	 Postižení páteře revmatoidní ar-
tritidou se nejčastěji manifestuje:

a) 	 v úrovni horní krční páteře – C1/C2
b) 	 v úrovni subaxiální krční páteře – 

C3–C7
c) 	 v oblasti ileosakrálních kloubů

4. 	 Genetickou predispozici 
k onemocnění revmatoidní ar-
tritidou mají nositelé některých 
alel:

a) 	HLA -DR4
b) 	HLA -DR1
c) 	HLA -DR14

5. 	 Pro revmatické postižení horní 
krční páteře je typické:

a) 	 zvýšená laxita vazů
b) 	 tvorba osteofytů
c) 	 přítomnost bohatě vaskularizované 

granulační tkáně – pannu

6. 	 Kloubní spojení okciput–C2 je 
tvořeno:

a) 	 pouze synoviálními klouby
b) 	 synoviálními klouby i klouby bez 

synovie
c) 	 synoviálními klouby a meziobrat-

lovými ploténkami

7. 	 Stabilita komplexu C1/C2 je dána:
a) 	 dominantně transverzálním ligamen-

tem
b) 	 transverzálním ligamentem  

z 55 %
c) 	 dominantně apikálními ligamenty

8. 	 Horní hranice normy pro přední 
atlanto-dentální interval (ADI) je:

a) 	 2 mm
b) 	 4 mm
c) 	 3 mm

9. 	 Rychlost progrese revmatického 
postižení horní krční páteře je:

a) 	 předvídatelná u 30 % nemocných
b) 	 nepředvídatelná
c) 	 kontrolovatelná medikamentózní 

terapií

10. 	Objektivní neurologické vyšetření 
nemocných s revmatoidní artritidou:

a) 	 je komplikováno těžkým postižením 
pohybového aparátu

b) 	 mělo by být opakováno nejméně 
dvakrát do roka

c) 	 by ideálně měl opakovaně provádět 
stejný lékař

11. 	Pro posouzení funkční kapacity 
revmatiků se nejčastěji využívá 
následující klasifikace:

a) 	N urickova klasifikace
b) 	R anawatova klasifikace
c) 	 JOA skóre

12. 	Pro revmatické postižení kraniocer-
vikálního přechodu je typický nález:

a) 	 atlantookcipitální dislokace
b) 	 atlantoaxiální dislokace
c) 	 kraniální migrace zubu čepovce

13. 	Větší výpovědní hodnotu 
směrem k riziku neurologického 
poškození má:

a) 	 měření PADI
b) 	 měření ADI
c) 	ADI  i PADI stejně

14. 	Vyšetřením volby při odhaleném 
revmatickém postižení kraniocer-
vikálního přechodu na nativním 
rentgenovém snímku je:

a) 	 MR
b) 	CT
c) 	 obě modality současně

15. 	MR vyšetření revmatické krční 
páteře v předklonu a záklonu:

a) 	 by mělo být součástí standardního 
vyšetření

b) 	 odhalí míšní kompresi až u 12 % nemoc-
ných s patologickým skluzem C1/C2

c) 	 je zbytečnou komplikací vyšetření

16. 	Při elektrofyziologickém 
vyšetření nemocného s revma
tickým postižením kraniocervikál-
ního přechodu je považováno za 
standard:

a) 	 pouze provedení SSEP
b) 	 provedení MEP i SSEP
c) 	 pouze provedení MEP

17. 	Indikací k chirurgické léčbě 
nemocného s revmatickým 
postižením kraniocervikálního 
přechodu může být:

a) 	 vznik a progrese neurologického 
postižení

b) 	 bolest nereagující na konzervativní 
terapii

c) 	PADI  pod 14 mm

18. 	Ošetření revmatika izolovanou 
Gallieho technikou:

a) 	 představuje nikoliv moderní, ale  
akceptovatelný způsob ošetření

b) 	 představuje standardní chirurgický 
přístup

c) 	 není v současné době žádoucí

19. 	V současné době je za standard 
pro ošetření instability C1/C2 
považováno ošetření:

a) 	 transartikulárními šrouby podle 
Magerla

b) 	 stabilizace C1/C2 polyaxiálními 
šrouby a tyčemi podle Harmse

c) 	 ošetření Ransfordovou kličkou nebo 
nasazení meziobloukové svorky typu 
Halifax

20. 	Chirurgická stabilizace horní 
krční páteře u revmatika může 
zajistit podmínky:

a) 	 pouze pro zastavení progrese neuro-
logického deficitu

b) 	 pro zastavení progrese neurologic
kého deficitu, ale i alespoň částečnou 
restituci neurologických funkcí

c) 	 pouze pro zpomalení progrese 
neurologického deficitu
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