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Chirurgicka lécba revmatického postizeni

kraniocervikalniho pfechodu

Surgical Treatment of Rheumatoid Lesion at Craniocervical

Junction

Souhrn

Revmatoidni artritida predstavuje chronické zanétlivé onemocnéni, které se manifestuje mul-
tiorgdnovym postizenim. Typickym projevem je chronickd symetrickd polyartritida vedouci
ke vzniku kloubnich destrukci a deformit. Patef je onemocnénim nejcastéji postizena v ob-
lasti kraniocervikalniho pfechodu. Zvy3ena laxita vazl vede k rozvoji nestability, jejimiz nej-
béznéjsimi projevy jsou atlantoaxialni dislokace a kranidlni migrace zubu Cepovce. Popsana
nestabilita mGze vést az ke vzniku a progresi neurologického postizeni, véetné ndhlého umrti.
V¢asné zavedeni agresivni farmakoterapie mdze zpomalit progresi onemocnéni, nicméné pfi
radiologické progresi nestability nebo vzniku neurologického postizeni je chirurgickd Iécba
jedinou smysluplnou lé¢ebnou modalitou. Indikaci k chirurgické terapii maze byt i bolest
nezvladnutelna konzervativni Ié¢bou odpovidajici popsané nestabilité. Multidisciplinarni spo-
lupréce je nezbytnym predpokladem optiméiniho dlouhodobého vysledku lécby.

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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Uvod

Revmatoidni artritida (RA) je chronické za-
nétlivé onemocnéni, jehoz hlavni projevy
se tykaji synovidlni vystelky kloubd, Slach
a tihovych vacka. Zakladnim projevem to-
hoto onemocnéni je infiltrace kloubniho
prostiedi zanétlivymi bunkami, s hyper-
plazii synovidlni tkdné a postupnou de-
strukci chrupavky a pfiléhajici kosti. Kli-
nicky se nejcastéji projevuje chronickou
symetrickou polyartritidou s ndslednym
vznikem kloubnich destrukci a deformit.
Mimokloubni manifestace onemocnéni

mUze vést k postizeni kdze, odi, laryngu,
plic, ledvin, kardiovaskularniho, hemato-
poetického ¢i lymfatického systému [1].
RA predstavuje nejCastéjsi zanétlivé one-
mocnéni, které postihuje kréni patef, a to
v 80 % pfipadl v segmentu prvniho a dru-
hého kr¢niho obratle (C1/C2), ve zbylych
20 % pfipadd se onemocnéni manifestuje
mezi C3—C7. Chronicka synovitida mUze
v této oblasti vést ke vzniku atlantoaxialni
nestability, jez se muze klinicky manifesto-
vat bolesti krku a hlavy, zavratémi, pare-
steziemi, stejné tak i v pozdéjsim stadiu

vyznamnéjsimi komplikacemi vyplyvaji-
cimi z komprese horni kréni michy. Vlastni
dynamika tohoto postizeni je obtiZzné pre-
dikovatelnd, u nékterych nemocnych je
radiologicky nalez dlouhodobé stabilni,
v jinych pfipadech dochazi k rychlé de-
kompenzaci a rozvoji vyznamné, az Zivot
ohroZujici nestability [2].

Prvni zaznam o postiZeni kr¢ni patere
revmatickym procesem byl v novodobé
medicinské literatufe publikovan v roce
1890, kdy Garrod prezentoval soubor
500 nemocnych lé¢enych pro RA, u nichz
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byla ve 178 (36 %) pfipadech poskozena
i kréni patef [3]. Davis je autorem prvni
zpravy o nahlém umrti revmatika nasled-
kem komprese horni kréni michy pfi at-
lantoaxialnim posunu, ktera byla publiko-
vana v roce 1951 [4]. Kornblum et al ve
své praci o rok pozdgji poloZili zaklad sou-
¢asnému nahledu na souvislost mezi RA
a vznikem nestability v oblasti horni kr¢ni
patefe [5].

Etiologie a patofyziologie
Etiologie onemocnéni neni zndma, pred-
poklada se spole¢ny vliv dédi¢nych a ze-
vnich faktorl. Predispozici je nosi¢-
stvi nékterych alel HLA-DR4 ¢ HLA-DR1
(70-90 % nemocnych). Vétsi ¢ast nemoc-
nych ma sérové autoprotildtky (IgM) na-
mifené proti autolognim imunoglobuli-
ndm (IgG) (revmatoidni faktory) a proti
citrulinovym peptiddim (ACPA, Anti-Ci-
trullinated Protein Antibodies), pficemz
produkce ACPA se dava v posledni dobé
i do souvislosti s koufenim.
Patologickoanatomicky je pro onemoc-
néni charakteristicky vznik bohaté vas-
kularizované, zanétlivé granulacni tkané
(pannu). Vyznamnou roli v udrZzovani za-
nétu hraje prevaha tvorby prozanétlivych
cytokint, predevsim tumor nekrotizuji-
ciho faktoru a (TNFay), interleukinu 6 (IL-6)
a interleukinu 1 (IL-1). Tyto cytokiny atra-
huji a mobilizuji buriky imunitniho sys-
tému v krevnim fecisti a podnécuji akti-
vaci a proliferaci synoviocytd. Dochazi
k tvorbé a uvolhovani protedz, které de-
struuji kloubni chrupavku, subchondralni
kost, Slachy a ligamenta. Destruktivni sy-
novitidou navozené poskozeni kolagen-
nich vlaken je odpovédné za vznik mno-
hocetnych mikrotrhlin ve struktufe 3lach
a vazl, pficemz jejich nasledné zhojeni
fibréznimi jizvami vede k vyznamnému
zvyseni jejich laxity. Pro postizeni horni
kréni patefe je typickd kombinace dvou
jevl — vznik nestability na podkladé zvy-
Sené laxity vazl a pfima komprese neuro-
logickych struktur vlastnim pannem [1,2].

Anatomie a biomechanika
kraniocervikalniho pfechodu
Oblast okciput (C0)/C1 a C1/C2 jsou je-
diné segmenty patefe, kde se kloubni
spojeni realizuje bez pfitomnosti meziob-
ratlové ploténky. Tyto dva segmenty jsou
spojeny vyhradné synovidlnimi klouby,
z ¢ehoz plyne vyraznd vulnerabilita pfi
postizeni RA [6]. Stabilita atlantoaxial-

niho komplexu zavisi dominantné na in-
tegrité ligamentum transversum atlan-
tis. Ligamenta alaria a apikalni ligamenta
predstavuji sekundarni stabiliza¢ni systém
komplexu. Kloubni plosky C1/C2 jsou
orientovany, na rozdil od subaxialni kr¢ni
patefe, v axialni roviné a nepfedstavuji
zadnou prekazku pfipadnému posunu. Za
fyziologickych okolnosti nedovoluje u do-
spélého clovéka zavésny aparat ventralni
posun mezi C1/C2 vétsi nez 3 mm. Fiel-
ding et al povaZuji stabilizacni funkci se-
kundarnich stabilizator( za nedostatec-
nou, pfi rupture ligamentum transversum
se mUze atlas v anteflexi, i pfi intaktnich
sekundarnich stabilizatorech, posunout
bez omezeni aZz o 5 mm [6-8]. Pri rev-
matickém rozvolnéni pfi¢ného vazu sou-
Casné se sekundarnimi stabilizatory mudze
dochazet ke skluzu o 10 mm a vice. Uva-
Zime-li, Ze predozadni rozmér patefniho
kandlu v oblasti C2 je 14 mm, je riziko
vzniku misni léze vice nez zfejmé [9]. Dalsi
manifestaci nestability C1/C2 je kranidlni
migrace zubu ¢epovce. Ta vznika na pod-
kladé destrukce lateralnich mas C2, popr.
C1 nebo sklouznutim C1 v dlouhé ose
zubu C2 pfi rozvolnéni zavésného apa-
ratu [10].

Epidemiologie a pfirozeny
priubéh onemocnéni

Prevalence onemocnéni RA je 1 % popu-
lace v Evropé a Spojenych statech [1,11].
Postizeni kréni patefe u nemocnych léce-
nych pro RA se udava v rozmezi 17-88 %.
V obdobné Sirokém rozpéti se pohybuje
referovany vyskyt neurologickych kompli-
kaci v souvislosti s RA (11-70 %) [12-14].
Jisté rovnéz neprekvapi, Ze velmi nejasna
data jsou i smérem k vyskytu, vzniku
a progresi atlantoaxialni dislokace. Ta jsou
zavisla na délce observace, sledované po-
pulaci, riznych radiologickych a neurolo-
gickych klasifikacich. Riise et al na pokladé
sledovani 241 nemocnych RA dospéli
k zavéru, ze atlantoaxialni posun vznika
v priméru po 3,9 letech od stanoveni dia-
gndézy RA u nemocného [15]. Ale podle
jinych pramend je prevalence tohoto na-
lezu aZ 12 % do dvou let od pocatku one-
mocnéni [9]. PostiZzeni michy v souvislosti
s RA zménami v oblasti horni kréni pa-
tefe mUZe mit pro své nositele katastro-
fické nasledky. V roce 1997 byla publiko-
vana sestava 21 nemocnych, ktefi odmitli
navrzenou chirurgickou lé¢bu pro mye-
lopatii pfi revmatickém postizeni horni

kréni patefe. U Zadného z nemocnych
nedoslo béhem dalsich tfi let ke zlep-
seni v klinickém obraze, ale ve v3ech pri-
padech doslo k progresi neurologického
postizeni, jejimz vysledkem bylo upou-
tani nemocného na lGzko [16]. Riise et al
dosli k zavéram, Ze riziko umrti nemoc-
ného s revmatickou nestabilitou v oblasti
horni kréni patefe je osmkrat vyssi nez
u nemocnych bez tohoto postizeni [15].
V soucasné dobé neni mozné urcit rych-
lost progrese revmatickych zmén v oblasti
horni kréni patefe, stejné tak jako se neda
predvidat vznik midniho postizenf pro jed-
notlivého nemocného. Pokud se v3ak jiz
objevi myelopatie, je jeji progrese u ne-
lécenych nemocnych jistd. Nezbyva tedy
nez zopakovat, Ze podcenéni tohoto na-
lezu maZe vést k vyznamné invalidité, az
umrti nemocného [17]. Mikulowski et
al oznacili jako pficinu umrti, ve studo-
vaném souboru 104 nemocnych s RA,
v 10 % pfipadt miSni kompresi v oblasti
C1/C2 [18]. Zaroven je ziejmé, Ze sou-
Casna chirurgicka lécba revmatické nesta-
bility horni kréni patefe prindsi nejlepsi vy-
sledky u nemocnych bez zndmek misniho
postizeni [19,20].

Klinicky obraz

Kvali vétsinou tézkému postizeni pohy-
bového apardtu revmatickym procesem,
bolestivym kloubnim deformitdm a sva-
lovym atrofiim, je objektivni neurologické
vySetfeni nemocnych s RA pomérné svi-
zelnou zalezitosti. Mnoho nemocnych
muUZe byt i pfes vyznamnou instabilitu
v oblasti horni kréni patefe asymptomatic-
kych [21]. Nemocni by tedy méli nejméné
jednou za pUl roku podstoupit neurolo-
gické vysetfeni, v idedlnim pfipadé vzdy
stejnym lékarem. Opakované vysetfeni
stejnym |ékafem predstavuje optimalni
zpUsob, jak odhalit ¢asto jemné zmény
v klinickém obraze prekryté zakladnim
onemocnénim.

Nejc¢astéjsim steskem nemocnych je
bolest v oblasti kraniocervikalniho pre-
chodu, jez byva pfitomna az v 40-80 %
pfipadd [22]. MUZe byt spojena s bolesti
v okcipitalni krajing, iritace velkého ok-
cipitalniho nervu (C2) se mdze projevo-
vat okcipitalni neuralgii, obli¢ejovou bo-
lesti i bolesti propagujici se do ucha.
Nemocni mohou udavat pocit dopred-
ného sklouznuti hlavy pfi prfedklonu do-
provazeném akustickymi fenomény pras-
kani a kfupani. Mohou byt pfitomny
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Tab. 1. Ranawatova klasifikace.

Ranawat |
Ranawat Il
Ranawat Il

bez neurologického deficitu
subjektivni pocit oslabeni, nesikovnosti + hyperreflexie + dysestezie
objektivni oslabeni + pfiznaky postiZzeni dlouhych drah

A sobéstacny: ambulantni nemocny

lIB  nesobéstacny: vozik, lGzko

Obr. 1. ZpUsob méreni predniho
atlantodentalniho intervalu (ADI)

a zadniho atlantodentalniho inter-
valu (PADI) na nativnim rentgenovém
snimku v bo¢né projekci a predklonu.

znamky myelopatie — progresivni oslabo-
vani, deficit jemné motoriky prstd, vydrz-
nosti, parestezie koncetin, poruchy rov-
novahy, spasticita, hyperreflexie, iritac¢ni
pyramidové jevy. Anteflexe hlavy maze
byt rovnéz provazena elektrizujicimi vy-
boji do trupu a koncetin (Lhermitteovo
znameni). Vznikld kraniocervikaIni nesta-
bilita se mze manifestovat i symptoma-
tologii komprese vertebralnich arterii — ti-
nitem, vertigem, poruchami vizu, diplopii,
dysfagif [23-25].

JelikoZ se v klinickém obraze revmato-
logickych nemocnych muze sc¢itat sym-
ptomatologie souvisejici s mnohocetnym
kloubnim postizenim s poSkozenim peri-
fernich nervd a misnich kofend pfi kom-
presi v ramci vzniklych deformit, zaroven
s progredujici myelopatii, bylo pro pre-
hlednéjsi terapeutickou kategorizaci ne-
mocnych vypracovano nékolik jedno-
duchych skorovacich systéml [26,27].
Ranawatova klasifikace predstavuje nej-
rozsitenéjsi systém funkéniho hodnoceni
RA nemocnych, se kterym se mdzeme se-
tkat v revmatologické a revmatochirur-
gické literature (tab. 1) [26].

Grafické vysetreni
Nativni rentgen kr¢ni patefe predsta-
vuje zékladni grafické vysetreni, které je
nutné u revmatika provést nejméné kaz-
dého pul roku. Pfi odhaleni zndmek rev-
matické nestability, zvlasté v oblasti horni
kr¢ni patefe (napf. ADI > 4 mm), je tfeba
nemocného konzultovat s chirurgem se
zkuSenosti s danou problematikou.
Standardné jsou pofizovany snimky
v predozadni, bo¢né a transoralni pro-
jekci, doplnéné o dynamické projekce.
Nativni rentgenovy snimek je scho-
pen dobfe detekovat revmatické zmény
kréni patefe, jako jsou kostni eroze, sni-

Zeni diskd, deteriorace osového postaveni
kr¢ni patere a v neposledni radé znamky
rozvijejici se nestability v oblasti kranio-
cervikdiniho pfechodu [28,29]. Nejcastéji
se setkdvame se Ctyfmi rlznymi typy ra-
diologickych nalezd potvrzujicich revma-
tické postizeni kréni patefe — 1. izolovana
atlantoaxialni dislokace, 2. kranidlni mi-
grace zubu Cepovce, 3. subluxace v ob-
lasti subaxidlni kréni patefe a 4. kombi-
nace dvou predchozich nalezl ¢&i viechny
tfi najednou [2].

Stupen atlantoaxidlni dislokace je na
boc¢ném rentgenovém snimku charakte-
rizovan dvéma rozméry — pfednim (ADI)
a zadnim (PADI) atlantodentalnim inter-
valem. ADI predstavuje vzdalenost mezi
zadni stranou predniho oblouku atlasu
a ventralnim okrajem zubu ¢epovce v ro-
viné kruhu C1 na bo¢ném snimku v pred-
klonu. Jak jiz bylo uvedeno, za patolo-
gicky je u dospélého ¢lovéka povazovan
posun Vvétsi nez 3 mm [7]. Chirurgicka
|écba je u nemocnych s RA indikovdna
podle rdznych pramen( nejcastéji pfi
ADI 8 mm, nicméné existuji i soubory ne-
mocnych stabilizovanych pfi ADI 9 nebo
10 mm [12,23,30]. ADI se logicky zvyraz-
fuje v pfedklonu a v zdklonu miZze do-
chazet az k jeho normalizaci. Soucasna
kranidlni migrace zubu cepovce muze
zpUsobit zmenseni ADI, situaci popisu-
jeme jako ,pseudostabilizaci” C1/C2,
nicméné tento stav zdanlivé grafické
Upravy patologie s sebou nese vyssi ri-
ziko vzniku neurologického postizeni
nez samotna izolovana dislokace [31,32].
Svou roli ve velikosti naméfeného ADI
muze sehrat i individuaini variabilita roz-
méru kruhu C1. Z vyse jmenovanych dd-
vodU predstavuje PADI preferovany zpu-

kraniocervikalniho prechodu.
Popis méreni
McGregorova linie
¢asti tylni kosti
McRaeova linie
Chamberlainova linie

Ranawattv index

Redlund-JohnellGv index

spojnice zadni hrany tvrdého patra a nejkaudalnéjsi

spojnice predni a zadni ¢asti velkého tylniho otvoru
(basion—opisthion)
spojnice zadnf hrany tvrdého patra a opisthion

délka kolmice spusténé z centra pediklu C2
k pfi¢né roviné C1
délka spojnice mezi linii vedenou bazi ¢epovce

Tab. 2. Radiologicka kritéria kranidlni migrace zubu ¢epovce zalozend na bo¢ném nativnim rentgenovém snimku

Hranice patologie

propagace apexu zubu ¢epovce 4,5 mm nad tuto
linii je povazovana za patologickou

patologiii je kazda propagace apexu zubu ¢epovce
nad tuto linii

propagace apexu zubu ¢epovce 3 mm nad tuto linii
je povazovéna za patologickou

norma pro muze je 17 mm a pro Zzeny 15 mm

+ 2 mm, zkraceni znaci patologicky nélez

norma pro muze je 34 mm a vice, pro zeny 29 mm
a McGregorovou linif vedend dlouhou osou cepovce a vice, zkracenf intervalu znaci patologicky nalez
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Obr. 2. Parametry pro urceni kranidlni
migrace zubu ¢epovce — Chamberlai-
nova, McRaeova linie a Ranawatdv in-
dex Cervené, modfre obrys C2, pedikl C2
a pri¢nd rovina prolozena kruhem C1.

sob méreni atlantoaxialni dislokace,
jelikoZ tento interval lépe zohlednuje re-
zidualni rozmér patefniho kanalu. PADI je
definovan jako vzdalenost mezi zadnim
aspektem zubu ¢epovce a pfednim okra-
jem zadniho oblouku C1 méfena v roviné
kruhu C1 na bo¢ném nativnim rentgeno-
vém snimku v predklonu. Pokud je na-
méreny PADI nad 14 mm, riziko rozvoje
neurologické symptomatologie se limitné
blizi nule, v opa¢ném pfipadé tento nalez
predpovida rozvoj neurologického posti-
Zeni s 97% senzitivitou a 52% specifi-
tou (obr. 1) [20,33].

Velikost kranidlni migrace zubu ¢epovce
se na bo¢ném rentgenovém snimku v rev-
matochirurgii poméruje bud'vztahem 3picky
zubu cepovce k definovanym cardm —
McGregorové [34], McRaeové [35] i
Chamberlainové linii [36], nebo specific-
kymi indexy — Ranawatav [26] a Redlund-
-Johnelldv index [37] (tab. 2, obr. 2, 3).
Ranawatdv index je dominantné zavisly
na zménach mezi C1 a C2, zatimco Red-
lund-JohnellGv index Iépe popisuje situaci

Obr. 3. Parametry pro urceni kranidl-
ni migrace zubu ¢epovce - McGrego-
rova linie a Redlund-JohnellGv index
Cervené, modre obrys C2, pedikl C2
a rovina prolozena bazi C2.

Useku CO-C2. Hlavnim uskalim méfeni na
nativnim rentgenovém snimku, a to nejen
u revmatikd, je ¢asto velmi obtiznd iden-
tifikace jednotlivych anatomickych bodd.
Nejlépe zobrazitelnymi body na bo¢ném
nativnim rentgenovém snimku jsou tvrdé
patro a obratel C1 (dobfe rozpoznatelné
na 93 %, resp. 88 % nalezl), naopak
nejslozitéji se lokalizuje apex zubu cepo-
vce (dobfe rozpoznatelny na 34 % na-
lezt) [38]. Pokud nativni rentgenové vy-
Setfeni prokaze u revmatika posun C1/C2
nebo je vysloveno podezieni na kranialni
migraci zubu cepovce, je nezbytné dopl-
nit dokonalejsi grafické zobrazeni. Stejné
tak je to nezbytné pfi klinickém podezreni
na kompresi dolniho kmene, prodlouzené
michy ¢i horni kr¢ni michy, a to i pfi zcela
normalnim rentgenovém nalezu.
Magneticka rezonance (MR) predsta-
vuje vysetfeni volby pro zjisténi kom-
prese nervovych struktur. MR je schopna
odhalit utlak zpUsobeny kostnimi struk-
turami, stejné tak jako mékkotkano-
vymi masami, a je jedinym neinvazivnim

Obr. 5. Vysetreni atlantoaxialni dislokace v predklonu a v zaklonu u nemoc-
ného s RA.

Obr. 4. MR obraz kranialni migrace
zubu c¢epovce s vyznacenym mére-
nim cervikomedularniho uhlu (122°
v tomto konkrétnim pripadé).

vySetfenim, které umoZiiuje ohodno-
tit velikost revmatického pannu [39-41].
Kromé piimé vizualizace kranidlni mig-
race zubu Cepovce je mozné nalez objek-
tivizovat i zméfenim cervikomeduldrniho
Uhlu (Uhel, ktery sviraji roviny prolozené
prednim okrajem horni kréni michy a pro-
dlouzené michy — norma 135-175°).
Hodnoty mensi néz 135° znaci kranialni
migraci zubu s rizikem neurologického
postiZzeni (obr. 4) [42]. Standard dnes
predstavuje provedeni dynamickych MR
projekci kr¢ni patere v predklonu a v za-
klonu. Zatimco k vyznamnéjsi zméné veli-
kosti cervikomedularniho Ghlu nedochazi,
tak aZ u 12 % nemocnych s patologic-
kymi hodnotami posunu C1/C2 je od-
halena komprese michy pfi predklonu,
kterd neni patrnd pfi vySetfeni v neutralni
poloze (obr. 5) [43,44].

Pocitacova tomografie (CT) se do vy3et-
fovaciho algoritmu vfazuje pfi podezieni
na vyznamnou destrukci kosténych struk-
tur, u nemocnych kontraindikovanych
k provedeni MR, ale vzdy béhem pléno-

Obr. 6. Kranialni migrace zubu ¢epovce
na sagitalni rekonstrukci CT vysetreni.
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vani pfipadné chirurgické intervence. Zde
je CT vyhodné k posouzeni anatomic-
kych pomérd, obzvlasté obratle C2 a pri-
béhu vertebralnich arterii (VA) (obr. 6).
MozZnosti je i dopInéni CT angiografie pfi
nalezu atypického pribéhu VA [45,46].
Analogickym parametrem k cervikomedu-
larnimu Uhlu méfenému na MR je béhem
vysSetfeni na CT urceni Uhlu kanal-klivus.
CT rovnéz umoziuje, v porovnani s na-
tivnimi rentgenovymi snimky, dokonalejsi
kontrolu pooperac¢niho postaveni oSetie-
ného Useku patefe a zavedené instrumen-
tace. MUze byt vyuzito také k exaktnimu
posouzeni kostniho hojeni, klasifikaci
kostniho spojeni — fuze, béhem néasled-
ného pooperacniho sledovani (obr. 7).

Elektrofyziologické vysetreni

Jak jsme se jiz zminili, je objektivni neuro-
logické vysetfeni nemocnych s RA velmi
komplikované a zpozdéné odhaleni kom-
prese neurologickych struktur mze mit
pro nemocného zdvazné nasledky. Elek-
trofyziologie tedy predstavuje dulezity
diagnosticky nastroj pro odhaleni a sle-
dovani myelopatie, ale také pro odliseni
symptomatologie radikularni od postizeni
midniho [47]. Standardné jsou provadény
jak somatosenzorické (SSEP), tak moto-
rické evokované potencialy (MEP) [48]. Pi
nalezu radiologické nestability v oblasti
horni kr¢ni patefe by mélo byt vysetfeni
opakovano nejméné jednou za pul roku,
pokud je klinicky obraz nemocného sta-
bilni. Na nasem pracovisti jsou tato mé-
feni provadéna kromé neutralni polohy
také v predklonu a zaklonu (obr. 8).

Chirurgicka lécba
Stéle se zdokonalujici konzervativni tera-
pie, vetné biologické lécby, vyznamné
zpomaluje prbéh onemocnéni, klesa vy-
skyt postizeni horni kréni patefe. Pocet
nemocnych indikovanych k chirurgické
|éCbé se snizuje. Nicméné zaznamena-i
grafické vysetfeni nalez korespondujici
s revmatickou nestabilitu horni kréni pa-
tefe, konzervativni terapie jeji progresi
zabranit nedokaze [49,50]. Pokud je ne-
mocny indikovan ke stabiliza¢ni operaci,
déje se tak v soucinnosti s revmatology,
ktefi nemocného k vykonu pfipravi a pfi-
zpUsobi na dané obdobi provadénou te-
rapii (pferuseni i zastaveni cytostatické
nebo biologické terapie).

Bolest odpovidaijici instabilité kraniocer-
vikaIniho prechodu je povazovana za indi-

Obr. 7. Pribéh kostniho hojeni zobrazeny CT sagitalni rekonstrukci — stav po
operaci a dokoncena fuze obloukd C1/C2 rok po vykonu.

kaci relativni, a to sice pokud ta dlouho-
dobé nereaguje na konzervativni terapii
a vyznamné nemocného limituje. Abso-
lutni indikaci ke stabiliza¢ni, pripadné de-
kompresivné stabiliza¢ni operaci je ob-
jeveni se znamek myelopatie u plvodné
asymptomatického nemocného nebo pro-
grese neurologického deficitu u vysoce in-
terné rizikového nemocného drive stabil-
niho s pouze lehkou myelopatii [15,51].
Urcitym indika¢nim problémem v3ak jsou
asymptomati¢ti nemocni, ale s progredu-
jicim grafickym nalezem odpovidajicim in-
stabilité v oblasti kraniocervikalniho pre-
chodu. V téchto pfipadech je vhodné
doporucit chirurgické feseni pfi nalezu
PADI pod 14 mm, kombinovaném na-
lezu abnormalni ADI a kranialni migrace
dentu, stejné tak jako i pfi nédlezu cerviko-
meduldrniho Uhlu pod 135° [33,43,44].

Chirurgicka léc¢ba spociva nejcastéji ze
zadniho pfistupu provedené stabilizaci
C1/C2 u izolované atlantoaxiaini dislo-
kace nebo okcipitocervikalni dézy u kom-
plexnégjSich ndlezd [52]. Smyslem téchto
vykonu je napraveni anatomické situace
s pfipadnou dekompresi nervovych struk-
tur zaroven se zajisténim stabilni situace
a vytvofenim podminek pro kosténé spo-
jeni C1/C2 nebo vétsiho Useku mezi okci-
putem a horni kréni patefi (CO-C2, event.
dale dle rozsahu postizeni), a to zavede-
nim instrumentace a naloZzenim autolog-
nich kostnich stépda.

Nejstarsimi, ale dosud ne zcela opus-
ténymi, technikami jsou vykony zaloZzené
na fixaci kosténych $tépt k obloukim ob-
ratld pomoci draténych klicek. Nejcastéji
pouzivanou technikou je stabilizace podle
Gallieho. Ten vkladal autologni $tép z lo-
paty kosti kycelni na dekortikovany ob-

louk C1, opiral jej o trn a oblouk C2 s na-
slednou fixaci draténou klickou vedenou
pod oblouky C1,C2 [53]. Brooks et al se
pokusili vylepsit stabilitu konstrukce tim,
Ze vyuzili stépy dva a opét je fixovali dra-
ténymi klickami po strané trnu C2 [54].
Obdobnou technikou lze samoziejmé
provést i rozsahlejsi stabilizaci zahrnujici
i okciput, napf. pomoci naloZeni Ransfor-
dovy klicky. Témito operacemi Ize dosah-
nout kvalitniho kostniho spojeni — fuze,
v priiméru u 70-80 % pfipadu. Velikou
nevyhodou ovsem je, Ze tyto konstrukce
nevykazuji okamzitou stabilitu. M0ze dojit
k pretrzeni draténych klicek nebo lanek.
PFi nizké kostni kvalité pozorujeme ten-
denci k profiznuti oblouku a selhani kon-
strukce. Nemocny o3etfeny touto tech-
nikou musi tedy byt po vykonu nékolik
tydnd jistén protetickou pomuckou, jako
halo vesta nebo sadrovy korzet. Pricemz
Loghters et al potvrdili, Ze halo fixace vy-
znamné snizuje kvalitu Zivota nemocnych
a jeji nasazeni s sebou prindsi komplikace
az v 43 % pfipadd [55]. Kr¢ni semirigidni
limec neni povazovan v této situaci za do-
stacujici. S ohledem na moznosti soucas-
nych instrumentarii pokladdme toto oset-
feni revmatika za obsolentni.

Dal3i generaci stabilizacnich systému
predstavuji meziobloukové svorky typu
Halifax, nicméné tento zpUsob neprekro-
¢il stin svych predchddcl a plati pro né to,
co jiz bylo napséno.

Naopak v roce 1979 zaved! Friedrich
Magerl techniku, kterd posunula moznosti
stabilizace C1/C2 zédsadnim zplsobem
vpred [56]. OkamZzité stability v segmentu
dosahl zavedenim 3Sroubl transartiku-
larné obéma klouby C1/C2. Pro dosa-
Zeni kostniho spojeni vkladal kostni Su-
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Obr. 8. Zdznam zmény pribéhu MEP pfi pFedeor:nu a zaklonu u nemocného

Obr. 9. Kontrola nemocného po stabilizaci C1/C2 dle Magerla rok po vykonu

Sroubu a tyci dle Harmse et al s naloZenim kostniho $tépu mezi oblouky C1/C2,
pooperacni kontrola.

piny do intervertebralnich kloubt C1/C2.
Jeho nasledovnici poté techniku zdoko-
nalili o fixaci autolognich $tépt kovovymi
klickami a kabely k oblouk&im C1/C2 vy3e
uvedenymi technikami (obr. 9). Timto

zpUsobem je mozno dosdhnout kvalitni
flze az v 99 % pfipadd. Pokud je chirurg
spokojeny se zakotvenim Sroubd, nenf ne-
zbytné pooperac¢ni noseni kréniho limce
nebo jiné ortotické pomdacky. Zaroven se

ovsem jedna o fedeni technicky ndro¢néjsi
a rizikovéjsi v porovnani s technikami za-
loZzenymi na sublaminarnich klickach.
techniky je poranéni vertebraini arterie.
Vétsina publikovanych souborl vycisluje
vyskyt poranéni vertebralni tepny maxi-
malné do 2 % operovanych [57]. Urdi-
tou nevyhodou tohoto zpUsobu osetfeni
je to, Ze v momentg, kdy jsou zavadény
Srouby, musi jiz byt segment v poZado-
vaném pooperacnim postaveni. Jinymi
slovy — Srouby nelze vyuzit k provedeni
repozice skluzu, ta jiZ musi byt nastolena
pred operaci — polohovanim na operac-
nim stole, vytaZzenim draténou klickou za-
chycenou za oblouk C1 béhem vykonu i
nasazenim halotrakce béhem operace.

Harms et al v roce 2002 zdokona-
lili drive publikovanou techniku Goe-
lovu [58]. Ke stabilizaci C1/C2 vyuzili sofis-
tikovany systém zaloZeny na polyaxialnich
Sroubech. Ty jsou v C1 oboustranné zave-
deny do lateralnich mas atlasu a transpe-
dikularné do C2 (obr. 10). Srouby jsou na-
sledné spojeny ty¢emi a poté je obdobné
jako ve starsich technikach fixovan auto-
logni $tép mezi oblouky C1 a C2. Riziko
poranéni vertebralni arterie je srovna-
telné se jmenovanou technikou Magerlo-
vou [59], ale na rozdil od ni jsou Srouby
mozno vyuZit pfimo k repozici a nasto-
leni optimalnich anatomickych pomérd.
V soucasné dobé na nasem pracovisti vy-
uzivdme pro feSeni revmatickych skluzd
C1/C2 praveé tuto techniku a vykon touto
technikou jsme za posledni ¢tyfi roky pro-
vedli u 25 nemocnych.

Dfive hojné vyuZzivana transoralni re-
sekce ¢asti zubu Cepovce spolu s rev-
matickym pannem je dnes rezervovana
pouze pro pacienty s nereponibilnimi po-
suny C1/C2 nebo kranidlnimi migracemi
dentu. Dale pfi prokdzané kompresi neu-
rologickych struktur, kterd se soucasné
manifestuje progredujicim neurologickym
deficitem [60,61]. Pokud je nemocny neu-
rologicky intaktni & je zjisténa pouze incipi-
entni myelopatie a komprese je zpUsobena
dominantné pannem, Ize vétSinou provést
pouze stabilizaci. Repozici pfi vyuZiti spe-
cidlnich nastrojl instrumentdrii se da totiz
vétsinou dosahnout nepfimé dekomprese
michy a samotna stabilizace prevazné vede
i k regresi pannu (obr. 11,12) [62].

Operace jsou provadény v celkové ane-
stezii, pronacni poloze na opera¢nim
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stole. Hlava je zajisténa v Mayfieldoveé tfi-
bodovém fixatéru nebo naplastovou fixaci
v hlavové misce, ramena stazena rovnéz
naplasti. Kozni fez je veden nad trny ve
stfednf ¢afe od okciputu po C4-C5. Svaly
jsou subperiostalné disekovany od trnd
a obloukl krénich obratlQ, nasledné jsou
nasazeny retraktory. Disekce je v oblasti
Cla C2 vedena dostatecné laterainé za
intervertebralni klouby. Je sondovéan pri-
béh arteria vertebralis na C1, preparovany
kofeny C1, C2 bilaterdlné. Potom jsou
standardnim zpUsobem za kontroly sa-
lovym rentgenovym zesilovacem v bocni
projekci zavedeny vruty do C1, C2. Na-
sledné je nasazena ty¢, a pokud je tfeba,
je vyuzito reduk¢nich moznosti instru-
mentaria. Ty¢ je fixovana matkami, které
kromé fixace tyce zajisti zruseni polyaxia-
lity SroubU. Nasledné je upraven tvar au-
tologniho stépu, ktery byl odebran z lo-
paty kosti kycCelni na pocatku operace.
Stép je fixovan mezi oblouky C1, C2 dra-
ténou klickou nebo kostnim stehem. Ob-
dobné je provaddéna okcipitocervikalni
stabilizace, samozfejmé se zavedenim
vrutd do tylni kosti a C2, poté dale dle
pfipadného postizeni subaxidlni kr¢ni pa-
tefe i do laterdlnich mas obratlt C3, C4
a nize, vétsinou s vynechanim obratle C1,
naslednym naloZenim predtvarovanych
ty¢i zakoncenych okcipitdIni dlahou. Z&-
sadni je volit takovy rozsah stabilizace,
aby dostatecné fesil patologii, nicméné
nezbytnost fixace kazdého dalSiho pohy-
bového segmentu musi byt bedlivé zva-
Zovana. Pro okcipitocervikalni stabilizaci
je zésadni i spravné nastaveni Uhlu hlavy
v0¢i patefi tak, aby byl po stabilizaci za-
jistén horizontalni pohled nemocného.
Pfi nespravné fixaci do predklonu maze
vykon kromé socialni mutilace zapficinit
nemocnému i polykaci obtize.

Na konci vykonu je do operacni rany
vloZen drén aktivniho sani. Sutura je pro-
vedena ve tfech az Ctyrech vrstvach.

Nemocni jsou vertikalizovani prvni po-
operacni den, je provedena pooperacni
grafickéd kontrola sestdvajici se z nativnich
rentgenovych snimk( v zékladni projekci
a CT. Je-li postaveni kréni patere a instru-
mentace vyhovuijici, neni vyZadovano setr-
vani nemocného v krénim limci. Stehy jsou
ponechany do desatého pooperacniho dne
a po jejich vynéti je mozno zapocit se Se-
trnou rehabilitaci paravertebralnich svalQ.

Vzhledem k tomu, Ze oblast C1/C2 je
odpovédna za cca 50 % rozsahu rotace

|
Obr. 11. Regrese revmatického panu v T1 vaZzeném MR zobrazeni — snimek

pred vykonem a kontrola rok po operaci.

a CO/C1 50 % flexe a extenze kr¢ni pa-
tefe, pfinaseji tyto vykony vyznamné ome-
zeni rozsahu pohybu kréni patere, které
je nasledné alespon ¢astecné kompenzo-
vano zbylymi pohybovymi segmenty kréni
patere [63]. Stabilizace horni kréni patere
nebo kraniocervikalniho prechodu vede
k pretizeni subaxialni kréni patefe. Kraus
et al v roce 1991 publikovali vysledky své
studie, kterd se zabyvala vyznamem roz-
sahu stabilizace v této oblasti vzhledem
k progresi postizeni subaxialni kréni pa-
tefe. Zjistili, Ze u 36 % nemocnych po sta-
bilizaci CO-C2 se objevi nové subluxace
na dolnf kr¢ni patefi béhem 2,6 roku po
operaci, zatimco stejny obraz nalezli jen
u 5,5 % nemocnych po stabilizaci C1/C2
béhem deviti let po vykonu. Je tedy
zfejmé, Ze rozsah stabilizace musi byt
velmi peclivé zvaZzen a kratka stabilizace

C1/C2, pokud je dostacuijici pro feSeni pa-
tologické situace, je dnes jasné preferova-
nym vykonem [64].

Jak vyplyva z predchoziho textu, je chi-
rurgie jedina lécebnd modalita, ktera
je schopna zabranit progresi neurolo-
gické 1éze zplsobené revmatickou nesta-
bilitou v oblasti kraniocervikalniho pre-
chodu [25,50,65-68]. Chirurgie vsak
rovnéz dokaze zajistit podminky pro mini-
malné ¢astecnou Upravu neurologického
deficitu. Casey et al publikovali skupinu
134 nemocnych s RA, ktefi byli operovani
pro symptomatické miSni komprese. Pade-
sat osm procent nemocnych, ktefi byli pfed
vykonem klasifikovani jako Ranawat A,
se po operaci zlepsilo na stupen | & I, stej-
ného vysledku viak bylo dosaZzeno pouze
u 20 % nemocnych vstupné klasifikova-
nych jako Ranawat llIB. Ve skupiné IlIB byl
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Obr. 12. 3D CT rekonstrukce provedené okcipitocervikalni stabiliza-ce (Co-C4)

u revmatika — pooperacni kontrola. Ve vyfezech zobrazena nepfima dekom-
prese prodlouzené michy zménou postaveni v oblasti kraniocervikalniho pre-
chodu stejného nemocného v T2 vdZzeném MR zobrazeni — snimek pred vyko-
nem a pooperacni kontrola.
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zaroven zjistén vyznamné vyssi vyskyt po-
operacnich komplikaci a nemocnfi vyZa-
dovali del3i pooperacni hospitalizaci [69].
Obdobné vysledky referovali ve své sestavé
90 nemocnych Peppelmann et al, ktefi za-
znamenali zlepSeni o nejméné jeden stu-
pen klasifikace u 86,7 % nemocnych. Za-
jimavym zjisténim bylo, Ze pokud byla
pficinou neurologické léze izolovana at-
lantoaxidlni dislokace, doslo k regresi neu-
rologického deficitu v 94,8 % pfipadd, za-
timco stejny vysledek byl dosazen pouze
u 76 % nemocnych s kombinovanym na-
lezem atlantoaxidlni dislokace a kranidlni
migrace ¢epovce [70].

Je tedy ziejmé, Ze predoperacni pfitom-
nost neurologického deficitu a nalez kom-
plexniho postiZeni kraniocervikalniho pre-
chodu (atlantoaxialni dislokace a zaroveri
kranidlni migrace zubu ¢epovce) predsta-
vuji faktory vyznamné negativné ovliviiu-
jici vysledek chirurgické lécby.

Zaver

Revmatoidni artritida je systémové za-
nétlivé onemocnéni neznamé etiologie,
jehoz zékladnim projevem je infiltrace
kloubniho prostfedi zanétlivymi burkami,
hyperplazie synovialni tkané a postupna
destrukce chrupavky a pfiléhajici kosti.
Klinicky se nej¢asté&ji projevuje chronic-
kou symetrickou polyartritidou s nasled-
nym vznikem kloubnich destrukci a defor-
mit. V oblasti patefe nejcastéji postihuje
kraniocervikalni pfechod. Rozvolnénim
vazivovych struktur vznika az Zivot ohro-
Zujicl nestabilita, jejim projevem muze
byt i nahlé umrti. Zahajeni agresivni far-
makoterapie, vCetné cytostatické a bio-
logické lécby, mize zabranit ¢ zpomalit
progresi onemocnéni. Kontrolni nativni
rentgenové snimky kréni patefe by mély
byt provedeny nejpozdéji do dvou let od
pocatku onemocnéni a poté periodicky
opakovany. V pfipadé znamek rozvoje ra-
diologické nestability nebo neurologic-
kého deficitu je nutné doplnit vysetfeni
MR nebo CT. Chirurgicka terapie by méla
byt indikovana na podkladé grafickych
nalezl, a to je$té pred rozvojem neuro-
logické symptomatologie. Rozsah vykonu
by mél byt planovan tak, aby fesil pato-
logickou situaci stabilizaci co mozna nej-
kratSiho Useku kreni patefe. Multidisci-
plindrni pfistup zaloZeny na spolupraci
neurochirurga ¢i ortopeda s revmatolo-
gem, neurologem a rehabilita¢nim léka-
fem je nezbytnou podminkou Uspésné

|é¢by revmatické nestability v oblasti kra-
niocervikalniho prechodu.
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Védomostni test

1. Revmatoidni artritida je 8. Horni hranice normy pro predni 16. PFi elektrofyziologickém
onemocnéni, které se manifes- atlanto-dentalni interval (ADI) je: vySetieni nemocného s revma-
tuje: a) 2mm tickym postizenim kraniocervikal-

a) pouze postizenim drobnych ru¢nich b) 4 mm niho pfechodu je povazovano za
kloubt ¢ 3mm standard:

b) postizenim pohybového aparétu, ale a) pouze provedeni SSEP
i jinych organovych systém( — kar- 9. Rychlost progrese revmatického b) provedeni MEP i SSEP
diovaskularniho aparatu, plic, ledvin postizeni horni kréni patere je: C) pouze provedeni MEP
apod. a) predvidatelnd u 30 % nemocnych

¢) revmatoidni artritida nikdy neposti- b) nepredvidatelna 17. Indikaci k chirurgické lé¢bé
huje oci c) kontrolovatelna medikamentézni nemocného s revmatickym

terapif postizenim kraniocervikalniho

2. Revmatoidni artritida: prechodu mUze byt:

a) je nejcastéjSim zanétlivym 10. Objektivni neurologické vysetreni a) vznik a progrese neurologického
onemocnénim, které postihuje pater nemocnych s revmatoidni artritidou: postiZzeni

b) je druhym nejcastéjsim a) je komplikovano tézkym postizenim b) bolest nereaguijici na konzervativni
onemocnénim, které postihuje pater pohybového aparatu terapii

Q) je tfetim nejcastéjsim zanétlivym b) mélo by byt opakovdno nejméné ¢) PADIpod 14 mm
onemocnénim, které postihuje dvakrat do roka
pater ) by idealné mél opakované provadét 18. Osetreni revmatika izolovanou

stejny lékar Gallieho technikou:

3. Postizeni patere revmatoidni ar- a) predstavuje nikoliv moderni, ale
tritidou se nejcastéji manifestuje: 11. Pro posouzeni funkéni kapacity akceptovatelny zplsob o3etfeni

a) Vv urovni horni kr¢ni patefe — C1/C2 revmatik( se nejcastéji vyuziva b) predstavuje standardni chirurgicky

b) v Grovni subaxialni kréni patefe — nasledujici klasifikace: pristup
C3-C7 a) Nurickova klasifikace C) neniv soucasné dobé Zadouci

) v oblasti ileosakralnich kloubd b) Ranawatova klasifikace

c) JOA skére 19. V soucasné dobé je za standard

4. Genetickou predispozici pro osetreni instability C1/C2
k onemocnéni revmatoidni ar- 12. Pro revmatické postizeni kraniocer- povazovano osetfeni:
tritidou maji nositelé nékterych vikalniho prechodu je typicky nalez:  a) transartikuldrnimi Srouby podle
alel: a) atlantookcipitalni dislokace Magerla

a) HLA-DR4 b) atlantoaxidlni dislokace b) stabilizace C1/C2 polyaxidlnimi

b) HLA-DR1 ¢) kranidlni migrace zubu cepovce Srouby a ty¢emi podle Harmse

¢) HLA-DR14 ¢) oSetfeni Ransfordovou klickou nebo

13. Vétsi vypovédni hodnotu nasazeni meziobloukové svorky typu

5. Pro revmatické postizeni horni smérem k riziku neurologického Halifax
kréni patere je typické: poskozeni ma:

a) zvysena laxita vazd a) mérfeni PADI 20. Chirurgicka stabilizace horni

b) tvorba osteofytl b) méreni ADI kréni patere u revmatika maze

¢ ptitomnost bohaté vaskularizované C) ADIiPADI stejné zajistit podminky:
granulacni tkdné — pannu a) pouze pro zastaveni progrese neuro-

14. Vy3etfenim volby pfi odhaleném logického deficitu

6. Kloubni spojeni okciput-C2 je revmatickém postizeni kraniocer-  b) pro zastaveni progrese neurologic-
tvoreno: vikalniho prfechodu na nativnim kého deficitu, ale i alespor ¢aste¢nou

a) pouze synovidlnimi klouby rentgenovém snimku je: restituci neurologickych funkcf

b) synovidlnimi klouby i klouby bez a) MR C) pouze pro zpomaleni progrese
synovie by CT neurologického deficitu

¢) synovidlnimi klouby a meziobrat- C) obé modality soucasné
lovymi ploténkami

15. MR vysetfeni revmatické kréni

7. Stabilita komplexu C1/C2 je dana: patere v predklonu a zaklonu: Spravné jsou jedna

a) dominantné transverzalnim ligamen-  a) by mélo byt soucasti standardniho nebo vice odpovédi.
tem vySetren( Test muzete vyplnit na:

b) transverzalnim ligamentem b) odhali misni kompresi az u 12 % nemoc-
z55 % ’ nych s patologickym skluzem C1/C2 WWW.CSNN.EU

¢) dominantné apikalnimi ligamenty Q) je zbytecnou komplikaci vySetieni
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