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Nemocny s pomalu progredujici symptomatikou
cervikokranialniho prechodu

Patient with slowly progressive symptoms from cervico-cranial region

VéZend redakce,

na neurologickou kliniku byl pfijat 69lety
aktivni muz pro 2 roky pomalu progredu-
jici spastickou kvadrusymptomatologii. Ini-
cidInf obtiZi pacienta byly parestézie plosek
nohou, postupné doslo k ascendentni po-
ruse Citf s pfechodem na trup a na horni kon-
Cetiny s hranici ¢iti ve vysi C4. Dale se objevily
ataxie koncetin a vymizeni analniho reflexu.
V poslednim tydnu pfed pfijetim jiz nebyl
schopen ani jemnych pohybl prstd rukou
— nezapnul knoflik, neotocil kohoutkem. Pa-
cient trpél zacpou, Spatné kontroloval mikci
a jiz téméf 2 roky pozoroval zhorSovani po-
tence. Stézoval si také na bolesti a otok pra-
vého zdpésti.

V klinickém nalezu byla shledana vyrazné
omezend dynamika kréni patefe, Sije tuha
do anteflexe na Ctyfi prsty, retroflexe a ro-
tace Ibi byly jen naznaceny a byly bolestivé.
Pfi anteflexi neudéval décharge électrique.
Jiz zminéna porucha ¢iti na hornich konceti-
nach (HKK) od C4, nebyly vybavné bfisni ani
analnf rr, hyperreflexie C5-8 a L2-52, spas-
ticita vice na dolni koncetiné (DK), klonus
nohy oboustranné, pacient byl schopen sa-
mostatné spasticko-ataktické chiize s po-
moci hole.

V predchorobi udéval pouze arteridIni hy-
pertenzi (10 let), pfed 5 lety provedenou
operaci karpélniho tunelu vlevo. Kloubni
onemocnéni sam u sebe ani u rodinnych pfi-
slusnikd neudaval.

Pri EMG vysetfeni byly zjistény lehka po-
lyneuropatie primarné axondlniho typu
a centrdlni spastické pfiznaky (metodika
H-reflexu). Nasledné bylo provedeno vyset-
feni MR C Useku patefe a mozku, kde byla
zjisténa rozsahla expanze dorzalné od at-
lanto-okcipitalniho a atlanto-axidlniho sklou-
beni (45 x 15 x 20mm), kterd zpUsobila kri-
tickou stendzu péterniho kandlu — az 7mm
v pfedozadnim prdmétu. Ke kompresi michy
dochézelo pfedevsim z ventrdlni strany
a zprava (obr. 1, 2). Vzhledem k podezfeni na
dosud nediagnostikovanou revmatoidnf ar-

tritidu s rozsédhlym revmatoidnim pannem
byly odebrany pfislusné revmatologické
testy. Zakladni onkologicky skrinink v¢. on-
kologickych marker( byl negativni.

V laboratornim nalezu byla zjisténa
vyssi hladina kyseliny mocové — 513 (208-
421) uml/I a po nasazeni alopurinolu vymi-
zely bolesti v zépésti pravé ruky i zarudnutf
kloubl s otoky. Vzhledem k podezieni na
pannus v hornim krénim Useku byla zave-
dena lécba kortikosteroidy.

Nemocny byl nasledné konzultovén na
neurochirurgické klinice UVN, kde byl v brz-
kém terminu operovéan. Byla provedena
zadni dekomprese laminektomif C1 a sne-
senim ¢asti zadnf kontury velkého tylniho
otvoru nasledovana kratkou stabilizaci C1-
C2 technikou podle Harmse. Déle byla zva-
zovana pfedni dekomprese, od které bylo
nakonec odstoupeno vzhledem k relativné
priznivému klinickému prabéhu, kondici ne-
mocného a k nalezu uspokojivé dekomprese
michy na kontrolni pooperacni MR.

TFi tydny po operacnim vykonu doslo ke
zlepsenf svalové sily a citlivosti predevsim
na DKK. Pacient jiz byl schopen samostatné
chlize bez pomdicek. Doslo rovnéz ke zlep-
senf jemné motoriky rukou — byl schopen
psat a jist piiborem. Svalova sila HKK viak zd-
stala snizena. Pacient jiz byl schopen se sa-
mostatné obléknout, zasnérovat tkanicky
a zapnout knoflik — avsak tyto ukony vy-
zadovaly zrakovou kontrolu. Stézoval si na
nutnost casté imperativni mikce, kterou byl
schopen provést — ve stoje a pfi spusténé te-
kouci vodé. Zacpa jiz byla korigovana stra-
vou. Pretrvavala erektilni dysfunkce. Hranice
¢iti pro vsechny kvality pretrvala ve vysi der-
matomu C4. Nalez na hlavovych nervech byl
vzdy v normé.

Pficina a patofyziologie vzniku a progrese
zénétlivého pannu - tkdné, kterd se tvofi
v oblasti kraniocervikalniho pfechodu - ne-
jsou jednotné. Pannus se u revmatoidni ar-
tritidy vytvafi na podkladé chronické at-
lanto-axidlni nestability, obvykle vedouci
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k subluxaci C1/C2. Zanétliva granulacni tkan
se vytvaii ze synovialni tkdné mezi dens axis
a zadnim obloukem atlasu nebo mezi den-
tem a ligamentum transversum atlantis [1].
Kromé vlastni zanétlivé aktivity jsou pro
mnohé autory minimélné stejné dulezité
i mechanické faktory. Pro tyto teorie svédci
i fakt, Ze se pannus vytvafi také u nemoc-
nych s atlanto-axidlni nestabilitou, ktefi ne-
maji revmatické ¢i jiné systémové zanétlivé
onemocnén( — napf. posttraumatické stavy
¢i degenerativni artropatie.

K revmatickému postizenf kréni patefe do-
chazi béhem prvnich 10 let od stanoveni dia-
gndzy az u 86 % pacientd [2]. V oblasti kra-
niocervikédlniho prechodu a subaxialni kréni
patefe se typicky setkdvame se tfemi typy
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Obr. 1. MR. (A) Sagitalni T2 vazené skeny, teckované vyznacen pannus; (B) sagitalni STIR skeny s patrnou kompresi michy s myelopatii.
Skeny z 1,5T MR pfistroj 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. AxidIni T2* vazené skeny, tec-
kované vyznacen pannus, je patrna kom-
prese michy.

Fig. 2. MRI. Axial T2WI scans, dotted out-
lines pannus, compression of spinal cord
is evident.

nalez( ¢i jejich kombinacemi. Nejcastéj-
$im typem postizeni je atlanto-axialnf insta-
bilita, kterd se vyskytuje aZ v 50 % pfipadd
a vznikd na podkladé oslabeni ligamentum
atlantoaxiale transversum a ligamentum

apicale, které pak umoznuji posun C1 proti
C2 o vice nez 3mm [3]. Dalsim nélezem,
do kterého mUzZe nefesend nestabilita C1-
C2 progredovat, je kranidlni migrace dentu
(tzv.,basilar invagination”). Tretim typem je
subaxidlni subluxace, kterd vede ke schodo-
vité deformité obratll koncici kyfézou kreni
patefe [4,5]. Relativniindikaci k chirurgickému
feseni jsou graficky prokdzané vyznamné ne-
stability a progredujici deformity i pfi absenci
neurologické symptomatologie ¢i ,pouze”
dominujici klinice irita¢ni, pfipadné inci-
pientni elektrofyziologicky zjisténd myelo-
patie. Absolutni indikaci k chirurgickému vy-
konu pak predstavuje progredujici cervikalni
myelopatie odpovidajici nestabilité ¢i misni
kompresi v odpovidajicim Useku kraniocervi-
kéIniho prechodu ¢i kréni pétefe [6].

K atlanto-axidlni instabilité v¢. tvorby
pannu dochazi nejen u revmatoidni artri-
tidy, ale také u dalsich spondylartropatif —
ankylujici spondylartritidy (Bechtérev), pso-
riatrické artritidy, enteropatické artropatie
a Reiterova syndromu [4]. Pannus byl po-
psan také u 18leté zeny s juvenilni ankylozu-
jici spondylitidou [7]. Byly popséany i soubory

nemocnych s idiopatickou atlanto-axidln{in-
stabilitou, ktefi byli rovnéz léceni spondylo-
dézou pomoci sroubl [3]. Podobné byl po-
psan pannus umistény dorzélné od dentu,
u néhoz byla provedena kombinovana
operace — sneseni hmoty pannu i fixace
C1-C2 pomoci sroub [8].

Chirurgické Ié¢ba atlanto-axidlniinstability
s vytvofenym pannem musi odstranit tlak na
michu — pfechod prodlouzené a kréni michy
— a soucasné musi stabilizovat cervikokra-
nidlni junkci. Odstranit tlak pannu Ize i trans-
oralnim pfistupem [9], avsak stabilizovat
junkci, a tak zabrénit dalsi tvorbé pannu, Ize
pouze stabilizaci — napf. pomoci zavedeni
Sroubll do C1 a C2 ze zadniho pfistupu [6].
V- mnoha souborech byly zohlednény dva
aspekty — sneseni pannu-pseudotumoru
a stabilizace C1-C2 [10]. Operacni feseni in-
stability spociva ve stabilizaci a spondylo-
déze. Po stabilizaci pannus vétsinou spon-
tdnné vymizi. Kompresivni myelopatie vsak
nema konzervativni alternativu k chirurgické
dekompresi, nemocny vzdy deterioruje, je
jen otdzka, jakd je rychlost rozvoje komprese.
Pozdni dekomprese je schopna garantovat
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zachovani funkci na Urovni v momentu ope-
race, avsak bez zaruky na zlepseni myelo-
patie. Pozdni dekomprese znamena jedno-
znacné horsi funkeni vysledek [6].

V diagnostickych postupech je velmi di-
leZité spravné zvolit zobrazovaci metody -
od prostych rentgenovych snimkd pres dy-
namické projekce az po CT ¢i MR [2]. V3echny
tfi zakladni poruchy u revmatoidni artritidy
- atlanto-axialni instabilita, subaxialnf sublu-
xace i cranial settling — maji své charakteris-
tické nalezy.

Progredujici symptomatika z oblasti cer-
viko-kranidlni junkce je zfidkava, avsak vyza-
duje nutnost pfesného a rychlého postupu.
Pro dalsi terapii je nezbytné vybrat takové
neurochirurgické pracovisté, které se spe-
cializuje na nemocné s revmatickymi choro-
bamia ma dostatecny pocet Uspésné opero-

vanych. Smyslem sdéleni bylo upozornit na
problematiku postizeni cervikokranidlniho
prechodu.
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