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Patient with slowly progressive symptoms from cervico-cranial region
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Vážená redakce, 

na neurologickou kliniku byl přijat 69letý 

aktivní muž pro 2 roky pomalu progredu-

jící spastickou kvadrusymptomatologii. Ini-

ciální obtíží pacienta byly parestézie plosek 

nohou, postupně došlo k ascendentní po-

ruše čití s přechodem na trup a na horní kon-

četiny s hranicí čití ve výši C4. Dále se objevily 

ataxie končetin a vymizení análního refl exu. 

V posledním týdnu před přijetím již nebyl 

schopen ani jemných pohybů prstů rukou 

– nezapnul knofl ík, neotočil kohoutkem. Pa-

cient trpěl zácpou, špatně kontroloval mikci 

a již téměř 2 roky pozoroval zhoršování po-

tence. Stěžoval si také na bolesti a otok pra-

vého zápěstí.

V klinickém nálezu byla shledána výrazně 

omezená dynamika krční páteře, šíje tuhá 

do antefl exe na čtyři prsty, retrofl exe a ro-

tace lbi byly jen naznačeny a byly bolestivé. 

Při antefl exi neudával décharge électrique. 

Již zmíněná porucha čití na horních končeti-

nách (HKK) od C4, nebyly výbavné břišní ani 

anální rr., hyperrefl exie C5–8 a L2–S2, spas-

ticita více na dolní končetině (DK), klonus 

nohy oboustranně, pacient byl schopen sa-

mostatné spasticko-ataktické chůze s po-

mocí hole. 

V předchorobí udával pouze arteriální hy-

pertenzi (10 let), před 5 lety provedenou 

operaci karpálního tunelu vlevo. Kloubní 

onemocnění sám u sebe ani u rodinných pří-

slušníků neudával.

Při EMG vyšetření byly zjištěny lehká po-

lyneuropatie primárně axonálního typu 

a centrální spastické příznaky (metodika 

H-refl exu). Následně bylo provedeno vyšet-

ření MR C úseku páteře a mozku, kde byla 

zjištěna rozsáhlá expanze dorzálně od at-

lanto-okcipitálního a atlanto-axiálního sklou-

bení (45 × 15 × 20 mm), která způsobila kri-

tickou stenózu páteřního kanálu – až 7 mm 

v předozadním průmětu. Ke kompresi míchy 

docházelo především z ventrální strany 

a zprava (obr. 1, 2). Vzhledem k podezření na 

dosud nedia gnostikovanou revmatoidní ar-

tritidu s rozsáhlým revmatoidním pannem 

byly odebrány příslušné revmatologické 

testy. Základní onkologický skrínink vč. on-

kologických markerů byl negativní.

V laboratorním nálezu byla zjištěna 

vyšší hladina kyseliny močové – 513 (208–

421) μml/ l a po nasazení alopurinolu vymi-

zely bolesti v zápěstí pravé ruky i zarudnutí 

kloubů s otoky. Vzhledem k podezření na 

pannus v horním krčním úseku byla zave-

dena léčba kortikosteroidy.

Nemocný byl následně konzultován na 

neurochirurgické klinice ÚVN, kde byl v brz-

kém termínu operován. Byla provedena 

zadní dekomprese laminektomií C1 a sne-

sením části zadní kontury velkého týlního 

otvoru následovaná krátkou stabilizací C1–

C2 technikou podle Harmse. Dále byla zva-

žována přední dekomprese, od které bylo 

nakonec odstoupeno vzhledem k relativně 

příznivému klinickému průběhu, kondici ne-

mocného a k nálezu uspokojivé dekomprese 

míchy na kontrolní pooperační MR.

Tři týdny po operačním výkonu došlo ke 

zlepšení svalové sily a citlivosti především 

na DKK. Pacient již byl schopen samostatné 

chůze bez pomůcek. Došlo rovněž ke zlep-

šení jemné motoriky rukou – byl schopen 

psát a jíst příborem. Svalová síla HKK však zů-

stala snížena. Pacient již byl schopen se sa-

mostatně obléknout, zašněrovat tkaničky 

a zapnout knofl ík – avšak tyto úkony vy-

žadovaly zrakovou kontrolu. Stěžoval si na 

nutnost časté imperativní mikce, kterou byl 

schopen provést – ve stoje a při spuštěné te-

koucí vodě. Zácpa již byla korigována stra-

vou. Přetrvávala erektilní dysfunkce. Hranice 

čití pro všechny kvality přetrvala ve výši der-

matomu C4. Nález na hlavových nervech byl 

vždy v normě.

Příčina a patofyziologie vzniku a progrese 

zánětlivého pannu – tkáně, která se tvoří 

v oblasti kraniocervikálního přechodu – ne-

jsou jednotné. Pannus se u revmatoidní ar-

tritidy vytváří na podkladě chronické at-

lanto-axiální nestability, obvykle vedoucí 

k subluxaci C1/ C2. Zánětlivá granulační tkáň 

se vytváří ze synoviální tkáně mezi dens axis 

a zadním obloukem atlasu nebo mezi den-

tem a ligamentum transversum atlantis [1]. 

Kromě vlastní zánětlivé aktivity jsou pro 

mnohé autory minimálně stejně důležité 

i mechanické faktory.  Pro tyto teorie svědčí 

i fakt, že se pannus vytváří také u nemoc-

ných s atlanto-axiální nestabilitou, kteří ne-

mají revmatické či jiné systémové zánětlivé 

onemocnění – např. posttraumatické stavy 

či degenerativní artropatie. 

K revmatickému postižení krční páteře do-

chází během prvních 10 let od stanovení dia-

gnózy až u 86 % pacientů [2]. V oblasti kra-

niocervikálního přechodu a subaxiální krční 

páteře se typicky setkáváme se třemi typy 

proLékaře.cz | 5.2.2026



644

NEMOCNÝ S POMALU PROGREDUJÍCÍ SYMPTOMATIKOU CERVIKOKRANIÁLNÍHO PŘECHODU

Cesk Slov Ne urol N 2020; 83/ 116(6): 643– 645

nálezů či jejich kombinacemi. Nejčastěj-

ším typem postižení je atlanto-axiální insta-

bilita, která se vyskytuje až v 50 % případů 

a vzniká na podkladě oslabení ligamentum 

atlanto axiale transversum a ligamentum 

apicale, které pak umožňují posun C1 proti 

C2 o více než 3 mm [3]. Dalším nálezem, 

do kterého může neřešená nestabilita C1–

C2 progredovat, je kraniální migrace dentu 

(tzv.„basilar invagination“). Třetím typem je 

subaxiální subluxace, která vede ke schodo-

vité deformitě obratlů končící kyfózou krční 

páteře [4,5]. Relativní indikací k chirurgickému 

řešení jsou grafi cky prokázané významné ne-

stability a progredující deformity i při absenci 

neurologické symptomatologie či „pouze“ 

dominující klinice iritační, případně inci-

pientní elektrofyziologicky zjištěná myelo-

patie. Absolutní indikací k chirurgickému vý-

konu pak představuje progredující cervikální 

myelopatie odpovídající nestabilitě či míšní 

kompresi v odpovídajícím úseku kraniocervi-

kálního přechodu či krční páteře [6].

K atlanto-axiální instabilitě vč. tvorby 

pannu dochází nejen u revmatoidní artri-

tidy, ale také u dalších spondylartropatií – 

ankylující spondylartritidy (Bechtěrev), pso-

riatrické artritidy, enteropatické artropatie 

a Reiterova syndromu [4]. Pannus byl po-

psán také u 18leté ženy s juvenilní ankylozu-

jící spondylitidou [7]. Byly popsány i soubory 

nemocných s idiopatickou atlanto-axiální in-

stabilitou, kteří byli rovněž léčeni spondylo-

dézou pomocí šroubů [3]. Podobně byl po-

psán pannus umístěný dorzálně od dentu, 

u něhož byla provedena kombinovaná 

operace – snesení hmoty pannu i fixace 

C1–C2 pomocí šroubů [8].

Chirurgická léčba atlanto-axiální instability 

s vytvořeným pannem musí odstranit tlak na 

míchu – přechod prodloužené a krční míchy 

– a současně musí stabilizovat cervikokra-

niální junkci. Odstranit tlak pannu lze i trans-

orálním přístupem [9], avšak stabilizovat 

junkci, a tak zabránit další tvorbě pannu, lze 

pouze stabilizací – např. pomocí zavedení 

šroubů do C1 a C2 ze zadního přístupu [6]. 

V mnoha souborech byly zohledněny dva 

aspekty – snesení pannu-pseudotumoru 

a stabilizace C1–C2 [10]. Operační řešení in-

stability spočívá ve stabilizaci a spondylo-

déze. Po stabilizaci pannus většinou spon-

tánně vymizí. Kompresivní myelopatie však 

nemá konzervativní alternativu k chirurgické 

dekompresi, nemocný vždy deterioruje, je 

jen otázka, jaká je rychlost rozvoje komprese. 

Pozdní dekomprese je schopna garantovat 

Obr. 1. MR. (A) Sagitální T2 vážené skeny, tečkovaně vyznačen pannus; (B) sagitální STIR skeny s patrnou kompresí míchy s myelopatií. 
Skeny z 1,5T MR přístroj Toshiba Vantage ZGV (Tokio, Japonsko).

STIR – short-tau inversion recovery

Fig. 1. MRI. (A) Sagittal T2 weighted image scans. Pannus marked with a dotted line; (B) sagittal STIR scans with visible spinal cord com-
pression with myelopathy. Scans from 1.5T MRI apparatus Toshiba Vantage ZGV (Tokyo, Japan).

STIR – short-tau inversion recovery

Obr. 2. MR. Axiální T2* vážené skeny, teč-
kovaně vyznačen pannus, je patrná kom-
prese míchy.
Fig. 2. MRI. Axial T2WI scans, dotted out-
lines pannus, compression of spinal cord 
is evident.
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zachování funkcí na úrovni v momentu ope-

race, avšak bez záruky na zlepšení myelo-

patie.  Pozdní dekomprese znamená jedno-

značně horší funkční výsledek [6].

V dia gnostických postupech je velmi dů-

ležité správně zvolit zobrazovací metody – 

od prostých rentgenových snímků přes dy-

namické projekce až po CT či MR [2]. Všechny 

tři základní poruchy u revmatoidní artritidy 

– atlanto-axiální instabilita, subaxiální sublu-

xace i cranial settling – mají své charakteris-

tické nálezy.

Progredující symptomatika z oblasti cer-

viko-kraniální junkce je zřídkavá, avšak vyža-

duje nutnost přesného a rychlého postupu. 

Pro další terapii je nezbytné vybrat takové 

neurochirurgické pracoviště, které se spe-

cializuje na nemocné s revmatickými choro-

bami a má dostatečný počet úspěšně opero-

vaných. Smyslem sdělení bylo upozornit na 

problematiku postižení cervikokraniálního 

přechodu.
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