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1. Historie revmatologie a ivodni poznamky

Historie revmatickych chorob je pravdépodobné stara jako lidstvo samo. Prvni zminky
0 téchto onemocnénich lze vysledovat az do starovéku. Zmény vypovidajici o mozném
postizeni ankylozujici spondylitidou byly nalezeny na 3000 let staré mumii egyptského faraona
Ramese Il. A opé¢t na egyptskych papyrech datovanych do let 2 640 pted nasim letopoctem Ize

rovnéZ nalézt prvni popis dny, ktera byla znama jako pakostnice.

Hipokrates hovotil o dné jako o ,nechodici chorobé“, daval ji do souvislosti
s opulentnim zivotnim stylem bohatych a nazyval ji ,,artritidou bohatych®. Je rovnéz autorem
nekolika aforizmti na dané téma a pii 1écbé dnavych afekci doporucoval dietu a projimadlo
s tim, Ze o&ekaval jejich ustup béhem 40 dni. @ Kosterni pozistatky na nalezistich v zapadni
Anglii z obdobi koncici fiSe fimské a ran¢ho stfedovéku vykazuji patologické zmény

odpovidajici artritid, osteoartritidé a osteofytoze.

Za otce revmatologie byva povazovan francouzsky Iékai Guillaume de Bailou (1536-
1616), ktery zavedl ve své knize snazvem Kniha o revmatizmu a bolesti zad, termin
,revmatizmus®, a to sice pro onemocnéni kloubu. Zaroven se 1 snazil odlisit kloubni postizeni
pfi dné a jinych revmatickych onemocnénich. @ Thomas Sydenham (1624-1689), ktery byva
nazyvan anglickym Hippokratem je autorem prvniho moderniho popisu revmatické horecky,
kterou nazyval ,,akutni revmatickou polyartritidou. Ironii osudu byl sdm stizen dnou a
onemocnénim ledvin. I proto je pravdépodobné autorem zajimavého pozorovani v souvislosti
s dnou: ,,Pacient se v klidu ulozi na lizko a spokojené spi do dvou hodin rano, kdy je probuzen
nahlou bolesti, kterd obycejné zachvacuje palec, ale nékdy patu €1 lytko. Charakterem se jedna
0 bolest podobnou bolesti pti dislokované zlomening. Tato je okamzité nasledovana zimnici,
ttesem a zvySenou teplotou. Bolest je zpo¢atku mirna, ale kaZzdou hodinu nabird na intenzité,
az nelze snést vahu obleceni ¢i tolerovat chvéni zpisobené chiizi né¢koho, kdo rychle vstoupi
do mistnosti... Doporucoval terapii jeémennym chlebem a vyvarem zjeémene, naopak

zavrhoval projimadla. ©

Popis revmatoidni artritidy jako specifického chronického kloubniho onemocnénti, které
se li$i od revmatické horecky ¢i dny provedl sir Alfred B Garrod ve své knize Dna a revmaticka
dna (1859). Garrod je rovnéz autorem semikvantitativniho urceni hladiny kyseliny mocové
V séru ¢i moci, coz je vliibec prvni biochemicky test, ktery byl kdy zaveden. Zaroven proponoval

kontrolu hyperurikémie snizenim konzumace masa a motskych ploda. ©



Druha polovina devatenactého stoleti byla ve znameni hlubsiho poznani onemocnéni
revmatoidni artritidou ¢i lupus erythematodes a spojena s vyznamnymi lékafi své doby, jejichz
jména se nam v souvislosti s danou problematikou dochovala do dnesnich dnd. Byli jimi Georg

F Still, Felty, Cazenave, Kaposi a Osler.

Objevy na poli pochopeni patofyziologie vzniku a rozvoje revmatologickych
onemocnéni, pak daly zaklad vzniku samostatnému klinickému oboru revmatologie. V roce
1948 doslo k nékolika zasadnim objevam. Hargraves et al. pozorovali nuklearni alteraci
s fagocytozou zbytki jader, pokud byly leukocyty inkubovany v séru pacienta se systémovym
lupus erythematodes. Prokazali, ze tento fenomén je v ptimé pricinné souvislosti s existenci
sérového faktoru u nemocnych s lupus erythematodes, ktery reaguje s bunéénym jadrem. Tento
faktor byl naslednd pojmenovan jako antinuklearni faktor. ® K sérologickému testovani
nemocnych Spodezienim na revmatoidni artritidu vedlo pozorovani aglutinace
senzitivizovanych ovéich erytrocytl v séru pacientl s revmatoidni artritidou, které provedli
Rose a Waaler. © V roce 1970 publikoval tym vedeny Schlossteinem vyznamnou souvislost
mezi antigenem HLA-B27 a ankylozujici spondylitidou. @ Priikaz piitomnosti protilatek proti
vlastnim antigeniim u revmatologickych pacientl vedl tedy ve druhé poloviné minulého stoleti

k prehodnoceni etiologie téchto onemocnéni od infekéni smérem k autoimunitni.

Hench PS revmatolog pracujici pro americkou armadu jako prvni v roce 1948 tispésné
pouzil glukokortikoidy v 1é¢bé nemocného stizeného revmatoidni artritidou. Ug€inil totiz
pozorovani, ze v téhotenstvi dochédzi u revmati¢ek ke zmirnéni kloubnich projevii onemocnéni
a vysvétleni této skutecnosti hledal ve zvysené hladiné kortikosteroidl. Pozdéji byl Hench za
sviij vyzkum terapeutického vyuziti glukokortikoidti ocenén Nobelovou cenou. V) Dalsimi
nobelisty na poli revmatologie se v roce 1988 stali George Hitching a Gerrtrude Elion a to sice
za vyzkum medicinského vyuziti inhibitoru xantinoxydazy alopurinolu, syntézu azathioprinu a
dalsich péti ucinnych latek. Pfi¢emz, alopurinol jako takovy, byl poprvé vyuzit k terapii dny
v roce 1963. 2

Dalsim milnikem ve vyvoji revmatologie se stalo pouZziti metotrexatu v lécbé
dermatomyositidy v roce 1968. Metotrexat, chemicky analog kyseliny listové, byl ptivodné
vyvinut jako protinddorové chemoterapeutikum, ale postupné se vzhledem ke své nizké toxicité
a imunosupresivnim U¢inku zacal vyuzivat v 1écbé fady revmatickych onemocnéni. Ve
Spojenych statech byl pak oficialné schvalen pro 16¢bu revmatoidni artritidy v roce 1988.%%)
V sedmdesatych letech byl rovnéZz objasnén ucinek aspirinu jako blokatoru syntézy
prostaglandinu E a tento poznatek nasledné dlazdil cestu syntéze dalSich nesteroidnich
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antiflogistik. 4 Antimalarika jako quinakrin, chloroquin a hydrochloroquin jsou vyuZzivana
v 1é¢beé revmatickych onemocnéni, zejména lupu od padesatych, Sedesatych let minulého

stoleti.®®

A konecné, na prelomu tisicileti se objevila biologicka, prib&éh nemoci modifikujici,
1écba. Jeji zaklad polozil vyzkum Mainiho a Feldmanna, kteti si povSimli vysoké koncentrace
tumor nekrotizujiciho faktoru (TNF) v krvi a tkdnich pacientl srevmatoidni artritidou.
Nasledné v roce 1992 prokazali, ze TNF blokatory vykazuji vyznamny efekt na zvifecich
modelech revmatoidni artritidy. V nasledujicim roce publikovali Maini et al. velmi slibné
vysledky testovani TNF blokatorti v humanni medicing. Léky jako napf. infliximab jsou bézné
k dispozici od roku 1999.16)

Moderni revmatologie je oborem, ktery se zabyva diagnostikou a 1éEbou onemocnéni
pohybového aparatu nechirurgického typu. Revmaticka onemocnéni maji velmi ¢asto charakter
systémovych onemocnéni, protoze kromé pohybového aparatu, mohou postihovat 1 visceralni
organy (srdce, plice, ledviny, o¢i apod.). Vzhledem Kk tomu ma revmatologie jednoznac¢né
interdisciplinarni charakter a revmatolog musi byt schopen na dobré urovni komunikovat se
specialisty na poli vnitiniho 1€kafstvi, imunologie, rehabilitace a fyzikalni terapie a své misto
maji i revmatochirurgové specializovani na postiZzeni kloubt a axialniho skeletu. Revmatickych
onemocnéni je celd fada a mohou mit zcela odlisny pivod, prub¢h, terapii a prognézu. Pro
rozdé€leni téchto onemocnéni bylo vypracovana tfada klasifikacnich a tfidicich schémat. Pro
hrubou orientaci v dané problematice povazuji za vhodné schéma publikované profesorem

Pavelkou et al. z Revmatologického tistavu v Praze. 1 (Tab.1)

Revmatické postizeni patefe ve formé bolestivé atlantoaxialni nestability popsal ziejmé
jako prvni vroce 1890 jiz diive jmenovany Garrod. ‘® B&hem poslednich tiech desetileti
minulého stoleti, byla zvySena pozornost vénovana extraartikularnim projevim revmatoidni
artritidy, zejména postizeni horni kréni patefe, a byly zvaZovany mozZnosti a smysluplnost
chirurgické 1é¢by téchto afekci. Pivodné vysledky provedenych studii nepotvrdily souvislost
mezi progresi onemocnéni a vznikem neurologického deficitu. % Postupné nicméné pievladl
vy$si je riziko potencidlnich komplikaci a méné je jista i pooperacni Uprava neurologickych

funket.



1. Zanétliva revmatickd onemocnéni

a. revmatoidni artritida

b. systémovd onemocnéni pojiva
- systémovy lupus erythematodes
- systémova skleroza
- polymyozitida-dermatomyozitida
- vaskulitidy
- Sjogrentiv syndrom

c. Spondylartritidy
- ankylozujici spondylitida
- psoriatickad artritida
- reaktivni artritidy
- entezopatické artritidy

- nediferencovana spondylartritida
2. Degenerativni kloubni onemocnéni

a. Osteoartroza - Lokalizovana

- Generalizovana
3. Metabolicka kostné-kloubni onemocnéni
a. krystalicka artropatie
b.  osteoporéza, osteomalacie
4.  Mimokloubni revmatismus
a. Lokalni
- Jjuxtaartikularni (tendinitidy, bursitidy)
- diskopatie
- idiopaticka bolest zad
b.  celkovy (fibromyalgie)
5. Septické artritidy
a. Bakteridlni
b. Virové
c. Mykoticke
d. Parazitarni

6. Dalsi

a. nddory a paraneoplastické syndromy

b.  kloubni projevy pri endokrinopatiich

C. neurovaskuldrni projevy (entrapment apod)
d.  avaskularni osteonekréza

e.  kloubni projevy pri krvacivych onemocneéni

f.  amyloidéza

0. sarkoidéza

Tab.1 Clenéni revmatickych onemocnéni ")




Zaroven srozvojem chirurgické techniky a implantologie doSlo k celkovému poklesu
chirurgické morbidity, coz logicky vedlo k zavedeni preventivni chirurgie u nemocnych

s revmatickou nestabilitou horni kréni patete. 021

Naopak, progres na poli farmakoterapie — zavedeni nemoc modifikujicich 1éku a
biologické 1écby vedl k dramaticky lepsi kontrole kloubnich i mimokloubnich projevi
onemocnéni, tedy Se i snizil pocet nemocnych, u kterych je smysluplné uvazovat o chirurgické

intervenci.

V soucasné dobé lze problematiku revmatochirurgickych vykont provadénych na

pateti rozdélit do dvou zakladnich skupin:

1. Vykony indikované a vedené obdobné, jako je tomu u bézné populace - prosté
dekomprese ¢i dekomprese a stabilizace pro primarn¢ degenerativni postizeni pateie
akcentované revmatologickym onemocnénim, terapie osteoporotickych zlomenin patete a lécba

zanétl v oblasti patefte.

2. Vykony specifické pro revmatiky - 1é¢ba revmatické nestability horni a subaxialni

kréni patete, 1é¢ba zlomenin u ankylozujici spondylitidy a korektivni spondylochirurgie.

Dalsi text bude vénovan druhé skupiné vykond, ke kterym byvaji indikovéani zejména
pacienti 1é¢eni pro revmatoidni artritidu a ankylozujici spondylitidu ¢i event. systémovy lupus

erythematodes nebo i psoriatickou artritidu.



2. Revmaticka nestabilita horni a subaxialni kréni patere

2.1 Uvod

Revmatoidni artritida (RA) piedstavuje chronické systémové zanétlivé onemocnéni
postihujici primarné synovialni membrany, coz typicky vede k polyartropatii a nasledné
k destrukci vazi i kosténych struktur. Systémové projevy choroby se mohou manifestovat
postizeni kazdého organového systému v t&le.!” 22 Exaktni pfi¢iny vzniku a rozvoje
onemocnéni jsou dosud piedmétem intenzivniho vyzkumu. Od objeveni revmatoidniho faktoru
Waalerem v roce 1940 je onemocnéni povazovano za autoimunitni a autoagresivni. Byla
odhalena geneticka predispozice pro vznik a pro expresi onemocnéni, uvazuje se 0 kombinaci
této predispozice s dalimi iniciaénimi faktory. ®® Odhaduje se, Ze revmatoidni artritida
postihuje 1-2% svétové populace, kazdy rok je diagnostikovano 41 novych ptipadti onemocnéni
na 100 000 v dospélé populaci, starsi 18 let, a u Zen je toto onemocnéni diagnostikovano 2-3x
Cast&ji nez u muzi.®? 29 Kréni pétef je po malych perifernich kloubech druhou nejéastéjsi
lokalitou, kterou onemocnéni postihuje ?>%9 V roce 1890 AE Garrod, syn jiz zminéného AB
Garroda, jako prvni v odborné literatuie, dolozil na souboru pacienti postizeni kréni patete
timto onemocnénim. V jeho sestavé 500 pacientl zjistil revmatické zmény na kréni patefi u
178 (35,6%) z nich. ® Popisy destruktivniho postizeni atlantoaxialniho a atlantookcipitalniho
kloubu se datuji o vice nez padesat let pozdgji. ¢ Davis s Merklem jako prvni zaznamenali
pfipad ndhlého timrti nemocného pro kompresi prodlouzené michy nasledkem revmatické

atlantoaxialni subluxace. ®

Pellici et al. zaznamenali v ramci pétiletého sledovani 17%
umrtnost ve skupin€ revmatikl a jen 9% v kontrolni skupiné pacientl stejného v€ku. Progrese
subluxace C1-2 byla zaznamenana u 80% a u 27% vznikla tato de novo. ? Post mortem
provedend analyza 104 revmatikli provedena Mikulowskim et al. prokazala jako pfiinu smrti
11 z nich cervikomedularni kompresi nasledkem C1-C2 dislokace. ® Chronicky probihajici
zanét vede nejprve k proliferaci fibrovaskuldrni tkdné¢ a formovéani revmatického pannu.
Nasledné dochazi k osteolyze a zvysSeni laxity vazi. Tyto zmény vedou typicky ke vzniku
revmatické nestability kréni patefe, ktera se nejcastéji manifestuje jako atlantoaxialni
instabilita, kranidlni migrace dentu C2, subluxace na useku subaxidlmni kréni patefe nebo
samoziejmeé kombinacemi jmenovanych nalezli. Projevem revmatického postiZeni kréni patete

miiZe byt i spondylodiscitida a atraumaticka fraktura &i osteonekréza dentu C2. 22531

VétSina praci popisujicich prevalenci a pfirozeny pribeh onemocnéni pii postizeni kréni

patefe revmatoidni artritidou se datuje do obdobi pted zavedenim moderni farmakologické
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terapie. Prevalence byva nejCastéji udavana v rozmezi 43-86%. Za jeden z nejcastéjSich
ptiznakl revmatického postiZeni je povazovana bolest v oblasti kréni patete, kterou trpi 40-
88% nemocnych. ?2%2) Ve skupiné 1120 Korejct s diagnostikovanou revmatoidni artritidou,
kteti byli vySetieni pro bolesti kréni patete, byla u 320 (28.6%) z nich zjisténa radiograficka
nestabilita kréni patefe jiz béhem inicialniho vySetieni. Yurube et al. déle nez 5 let prospektivné
sledovali 140 revmatikt se vstupné intaktni kréni patefi a béhem sledovaného obdobi se u 61
(43,6%) z nich objevil novy nestabilni skluz mezi C1 a C2. ®® Stejny autorsky tym dale
studoval chovani jiz existujici nestability kréni patefe. V ramci dalsi prospektivni studie zjistili,
ze u 22,8% pacientti progredovala atlantoaxialni nestabilita v kranialni migraci dentu a ve
33,3% piipadi doslo vramci progrese nalezu k vyznamnému zazeni pateiniho kandlu a

kompresi michy. G4

Zavedeni biologické 1é¢by zménilo zékladni paradigma 1é¢by nemocnych s revmatoidni
artritidou, nicméné¢ jeji efekt v oblasti kréni patete, nebyl pomérné dlouho zevrubné studovan.
Kaito et al. v roce 2013 publikovali vysledky sledovani skupiny 91 nemocnych, ktefi jiz méli
nasazenu biologickou lécbu po dobu nejméné dvou let. U 44 pacientii nebylo zjiSténo
revmatické postizeni kréni patefe, ve 29 ptipadech byl zjistén atlantoaxialni skluz a u
zbyvajicich 18 sledovanych, pak kranialni migrace dentu. Radiograficka progrese onemocnéni
byla zaznamenana u 79% nemocnych s pre-existujicim atlantoaxialnim posunem a u 72%
nemocnych s kranialni migraci dentu. Dokonce bylo zaznamenano de novo postiZzeni u 7%
nemocnych s plivodné radiograficky nepostiZenou kréni patefi. Autofi studie nepolemizuji ve
vysledku o preventivnim potencidlu biologické 1écby stran revmatického postiZeni kréni patete,
nicméné naopak poukazuji na jeji jasné selhavani v kontrole jiZ pre-existujicich instabilit. Je
zjevné, ze pii vysoké hladin¢ C-reaktivniho proteinu (CRP), progresi postizeni perifernich
kloubtl, tedy suboptimalni kontrole onemocnéni, 1ze ocekavat i dalsi progresi postizeni v oblasti

kréni patefe. ?533)

Je tedy ziejmé, ze i pfes vyznamné pokroky v systémové 1é€bé revmatoidni artritidy,
existuje stale skupina nemocnych, ktefi mohou vyznamné profitovat z chirurgické terapie.
Revmatiky je nezbytné pravidelné sledovat a pii rozvoji nestabilni situace na horni kréni ¢i
subaxialni kréni patefi v€asné indikovat k oSetfeni, které muze, jak predejit dalsi progresi

radiografického postizeni, tak zejména zabranit rozvoji neurologické symptomatologie.
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2.2 Anatomie a biomechanika okcipitoatlantoaxialniho komplexu (C0-C1-C2) a
subaxialni kréni patere (C3-C7)

Prvni kréni obratel, atlas, neboli ¢esky nosi¢ nema jako jediny obratlové télo. Je tvofen
pfednim obloukem (arcus anterior), zadnim obloukem (arcus posterior) a laterdlnimi masami
(massae laterales), které spojuji oba jmenované oblouky. Na ventralni ploSe pfedniho oblouku
se uprostfed nachazi drobny vybézek, tuberculum anterius, kam se upina musculus longus colli
a na prostfedku jeho vnitini plochy se nachazi plocha prohluben pro spojeni se zubem C2 (fovea
dentis). Na dorsalni strané zadniho oblouku je pak lokalizovan zbytek zakrnélého spinozniho
vybézku (tuberculum posterius). Na horni strané lateralnich mas se nachazeji kloubni plochy
pro skloubeni s kondyly kosti tylni. Tyto maji ledvinovity tvar a svym zakfivenim odpovidaji
plose rotac¢niho elipsoidu, jehoz osa jde horizontalné a frontaln€. Na spodni plose lateralnich
mas jsou velké kruhové kloubni plochy pro skloubeni s C2. Zevné od lateralnich mas vybihaji
pricné vybezky, zde se pak nachédzeji foramina transversaria, jimiz prochdzeji vertebralni tepny,
které se pak v ramci C1 kranialn¢ piikladaji k zadnimu oblouku v sulcus arteriae vertebralis.
Druhy kréni obratel, axis, ¢esky ¢epovec ma obratlové télo, Z néhoZ proximaln¢ vybiha typicky
vybézek dens axis neboli zub. Zub ¢epovce je kranialné piihrocen v apex dentis. Na jeho
ventralni strané se nachazi facies articularis anterior ke skloubeni s fovea dentis C1. Na jeho
dorzalni plose, pak je facies articularis posterior, kde naléha pficny vaz (ligamentum
transversum atlantis). Procesus articulares superiores jsou nizké a nesou stiechovité postavené
a lateralné se svazujici kloubni plosky pro skloubeni s C1. Dolni kloubni vyb&zky pak uz maji
postaveni a tvar bézny u ostatnich obratli na subaxialni kréni pateti. Foramina vertebrales jsou

v urovni C2 méné prostorné nez v tirovni C1. G1:36)

Obratle subaxialni kréni patete (C3-7) maji nizka téla (v porovnani s hrudnimi a
bedernimi obratli), jsou $ir$i v pfiéném sméru nez piedozadnim. Jsou lehce konkavni,
piipominaji sedlovy kloub, tento vzhled jesté dotvari sagitalni vyvySeni na laterarnich hranach
hornich ploch tél obratli (uncus corporis). Foramen vertebrale krénich obratld je trojhranné, v
lateralnich se nachazi trojhranné foramen vervebrale, pficné vybézky jsou zakonceny dvéma
hrbolky tuberculum anterius (zakrnélé Zebro) a posterius (odpovida procesus transversus). Mezi
obéma hrbolky probiha v sulcus nervi spinalis mi$ni nerv a spolu s laminou intertubercularis
ohranicuji foramen processus transversi. Timto otvorem probihd zpravidla v useku C6-C1 a.
vertebralis. Kloubni vybézky, proc. articulares, maji kloubni plosky zaktivené, sklopené dozadu
a kaudalng. Plochy obou stran jsou z biomechanického hlediska soucasti spole¢né rotacni

plochy, ktera je v C3/4 vzadu v oblasti hrotu trnového vybézku a u C5-7 vpiedu v oblasti téla.
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Oblast CO-C1-C2 piedstavuje nejmobilnéjsi oblast patefe jako takové. Oba klouby
participuji na flexi a extenzi v sagitalni roviné shodné 11°. Mira lateralniho tiklonu pro C0-C1
je udavana 8°, zatimco v C1/2 je rozsah tohoto pohybu minimalni. Naopak v C0-C1 je nulova
axialni rotace, a naopak 50% (60°) rotace celé kréni patete se realizuje mezi C1-C2. Pii rotaci
hlavy se nejprve zapojuje C1-C2, poté dolni kréni patef. Translacni pohyb je v komplexu CO-
1-2 u dospélych minimalni, zatimco u déti jesté dochazi ve flexi k predni luxaci. ®® Pro stabilitu
a kontrolu rozsahu hybnosti horni kréni patete ma zaveésny aparat minimalné stejny vyznam
jako kostni elementy. Krucialni pro stabilitu tseku C1-C2 je kondice zavésného aparatu,
zejména ligamentum transversum atlantis. (Obr.1) Za horni hranici pfedni translace u dospélych
je povazovan interval do 3 mm meéteny mezi zadni hranou C1 a pifednim okrajem dentu C2 na

bo&ném rentgenovém snimku (rtg) kréni patefe. G139

Horni longitudinalni Ligamentum
vldkna Iigamentuﬁ alarium
cruciatum 'y

Ligamentum
alarium

Ligamentum
apicale

Ligamentum
alarium

~

Hluboka porce
membrana

tectoria Kloubni pouzdro

Cco-C1

Ligamentum
transversum

Ligamentum
transversum

Kloubni pouzdro

Dolni longitudinalni® & k . c1-C2
vlakna ligamentum

cruciatum

Obr.1 Schematické zndazornént zavésného apardtu mezi C1 a C2.%9

V ramci subaxialni kréni patefe je za nejvétsi rozsah pohybu ve flexi a extenzi
odpovédny jeji stiedni usek, zejména segment C5/6, s ¢imz také piimo souvisi nejcastéjsi
degenerativni postizeni jmenované etaze. " Rozsah pohybu ve smyslu axialni rotace a
lateralni dukce klesd v kraniokaudalnim sméru. Maximalni horizontalni translace v sagitalni
roviné naméiena na dolni kréni pateti pii flexi a extenzi je primérné 2 mm, maximalné pak 2,5
mm. Nicméné hodnoty naméfené na rtg snimcich zavisi na zvolené technice. Vzhledem ke
zvétSeni na rtg snimku, navrhuji Panjabi et al. jako limit fyziologické translace na tomto typu
zobrazeni, hodnotu 3,5 mm.®® Na subaxialni kréni patefi existuje vyznamny pohybovy
,coupling®“. Pfi tklonu vlevo, se spindzni vybézek vpravo a pii uklonu opaénym smérem

doleva. Toto je dulezité pro pochopeni nékterych aspektii poranéni patefe a jeho terapie. Napf.,
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zpusobi-li traumatickd sila vétsi pohyb, nez je fyziologicky, miize axidlni rotace s iklonem

rezultovat v unilateralni kloubni luxaci. 8
2.3 Klinicka manifestace revmatického postizeni kréni patere

Objektivni neurologické vysetfeni u revmatikii je, vzhledem ke kloubnim zméndm,
svalovym atrofiim, sniZzenému rozsahu pohybu a v mnohych piipadech celkové Spatnému
funkénimu stavu nemocnych, daleko vice problematické, neZ je tomu u bézné populace. ¢ Je
velmi dilezité mit na paméti, Ze referovand incidence asymptomatickych nalezti revmatického
postizeni kréni patete se pohybuje v rozmezi 33-50% piipadt. V¢asna detekce revmatického
postizeni kraniocervikalniho pfechodu a subaxidlni kréni patefe, jesté v bezpiiznakovém

obdobi, je tedy jednim ze zakladnich ptedpokladu spravné pécée o tyto nemocné.

Existuje fada ptiznakd, kdy by u nemocného 1é¢eného pro revmatoidni artritidu, méla
byt zvySena pozornost vénovana nalezu na kréni pateti. Bolest kréni patefe, zejména v oblasti
kraniocervikdlniho ptechodu, predstavuje jeden z nejcastéjSich symptomul. Podle nckterych
studii byla instabilita v oblasti horni kréni patefe nalezena az u 69% revmatikd, ktefi byli
vysetieni pro vyznamné bolesti kréni patefe. % Bolest propagujici se okcipitdlng zptisobena
utlakem nervus okcipitalis major je pfitomna u 60% pacientl s atlantoaxialni nestabilitou a
v 90-100% ptipadi kranidlni migrace dentu C2. Pfitomn4, ale mize byt i bolest vystielujici do
oblasti usi a mastoidil, za kterou je rovnéz odpovédna komprese nervus aurikularis major.
Nemocni s nestabilitou v oblasti kraniocervikaniho pfechodu, ¢asto udavaji lupani a praskani
kloubtli horni kréni patefe a mivaji pocit, jako by jejich hlava méla tendenci sjizdét vpred. Toto
mize byt provazeno elektrizujici bolesti, jez je navozena anteflexi kréni patefe, a ktera se
propaguje od krku kaudalné po pateti — tzv. ,Lhermittecovou znameni“. Pii nepoznané ¢i
nefeSené kompresi michy a mozkového kmene dochazi k postupnému rozvoji myelopatie —
zvyseni Slachookosticovych reflext a rozsifeni zony jejich vybavnosti, objevuji se iritacni
pyramidové jevy, konletinové parestezie, progredujici ztrata svalové sily, svalové atrofie,
nartst spasticity, ztrata propriocepce, insuficience svéra¢i. 2% Jako velmi pozdni piiznaky,
pii tézké kompresi mozkového kmene a dolnich hlavovych nervii, se mohou objevit dysfagie
z utlaku nervus glossopharyngeus a nervus vagus, dysartrie v souvislosti s tlakem na nervus
hypoglosus, ztrata obli¢ejového €iti €1 naopak bolest pii tlaku a na jadra traktu nervi trigemini.
V termindlnim stadiu pak dochézi k rozvoji syringomyelie, ,,locked-in“ syndromu, mozné je i
nahlému umrti nemocného. ??49 Vedle klinickych piiznakt plynoucich z Gtlaku nervovych
struktur 1ze u nemocnych pozorovat i znamky vertebrobazilarni insuficience pii utlaku
vertebralnich tepen — tinitus, poruchy rovnovahy a vypady zorného pole. Kinkink vertebralnich
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tepen vznikly na podklad¢ t€zké nestability horni kréni patefe se mize rovnéz manifestovat
opakovanymi tromboembolickymi piihodami v zadnim mozkovém povodi. “Y Revmatické
postizeni, jak malych ruénich kloubu, tak velkych nosnych kloubti, koresponduje s rozvojem
nestability v oblasti horni kréni a subaxialni kréni patete. Hirano et al. publikovali soubor 101
nemocnych s revmatoidni artritidou, ktefi podstoupili artroplastiku na dolnich koncetinach a u
82 z nich byla pozdgji diagnostikovana nestabilita v oblasti kréni patete. “? Jak jiz bylo fedeno,
Systémové projevy revmatoidni artritidy S postizenim kloubii, vznikem Gzinovych syndromt a
myopatie velmi komplikuji standardni neurologické vysetieni. Z téchto diivodl byly zavedeny
pro hodnoceni funk¢niho stavu revmatik specifické klasifikacni Skaly, které reflektuji zeyména
tizi kompresivni myelopatie, koresponduji s klinickym vysledkem ve smyslu zvysujici se
morbidity a mortality pfi nardstajicim skére a v neposledni fad¢ jsou vyhodné pro hodnoceni
vysledku chirurgické terapie nemocnych. Nejcastéji uzivanymi Klasifikacemi jsou Ranawat
Classification of Rheumatoid Myelopathy a American Rheumatologic Association
Classification of Global Functional Status. (Tab.2) Nemocny se zjisténou asymptomatickou
radiologickou nestabilitou v oblasti kréni patefe by mél pravidelné podstupovat objektivni

neurologické vysetieni, a to sice nejméné jednou za 6 mésicu.

Ranawat Classification of Rheumatoid Myelopathy | American Rheumatologic Association Classification

of Global Functional Status

l. Bez neurologické léze l. Schopen vsech beéznych dennich aktivit bez
Omezeni
1. Subjektivni slabost, hyperreflexie a dysestézie | ||. | Schopen bézné aktivity, i pres hendikep,

diskomfort ¢i omezenou hybnost v jednom ci

vice kloubech

I1l1.a | Objektivni oslabeni, postizeni dlouhych drah, | |||, | Schopen pouze nékterych béznych dennich
stale V schopen samostatné chiize aktivit, omezend schopnost postarat se o sebe
sama

l11.b | Objektivni slabost 7 postizeni dlouhych drah, | |\/. | Vyrazne omezen, upoutin na lizko ¢i omezen na
neschopen chiize, samostatné se najist, koleckové kireslo, mald ¢i Zadnd schopnost péce

quadruparéza 0 sebe sama

Tab 2. Prehledné zobrazeni nejbéznéji uzivanych klasifikaci funkcniho stavu nemocného
léceného pro RA - Ranawat Classification of Rheumatoid Myelopathy a American

Rheumatologic Association Classification of Global Functional Status. 4344
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2.4 Diagnostické metody

Nativni rentgenové snimky kréni patefe predstavuji zédkladni radiografické vysetieni u
pacientll IéCenych pro revmatoidni artritidu. Vzdy je nezbytné provést snimky v piedozadni,
bo¢né a transoralni projekci, doplnéné o snimky v predklonu a zaklonu kréni patete. Toto
vySetfeni je Siroce dostupné a levné. Mélo by byt bez zbytecnych odkladi provedeno u
revmatikt s nahle zhorSenou bolesti kréni patefe nebo oblasti kraniocervikalniho pfechodu. U
pacientd ve III. A IV. stadiu onemocnéni by se rentgenové snimky mély provadét
Vv pravidelnych intervalech minimaln¢ jednou za 6 meésicii. Objektivizace miry radiografické
nestability je zalozena na méteni fady parametri. Naprostou nezbytnosti je zméteni pfedniho
atlanto dentalniho intervalu (AADI) a zadniho atlanto dentalniho intervalu (PADI) na nativnim

rentgenovém snimku v bo¢né projekei.

Obr. 2 Zpusob méreni AADI a PADI na dynamicky rentgenovych snimcich v bocné projekci. Na druhém

snimku je ziejma kompletni redukce posunu C1-2 v zdaklonu.

AADI odpovida vzdalenosti mezi zadni stranou pfedniho oblouku C1 a ptedni stranou
dentu C2. Hodnoty AADI ptesahujici 3 mm jsou u dospélého pacienta povazovany za
patologické. Pro nestabilitu C1-C2 je typicka progrese posunu Vv piedklonu a jeho redukce ¢i
dokonce normalizace v zaklonu. Vzhledem k povaze onemocnéni revmatologickych pacienti
existuje urcitd tolerance ve smyslu nadhrani¢niho nalezu AADI a indikace nemocného
k chirurgické stabilizaci. Chirurgické feSeni byva podle ruznych literarnich prament
doporuéovano pro AADI v rozmezi od 6 do 10 mm. ??32404%) Hlaynim nedostatkem pouZiti
tohoto parametru pro indikaci chirurgického feseni, predstavuje progrese nestability v oblasti
kraniocervikalniho pfechodu s rozvojem kranialni migrace dentu. Vzhledem ke koénickému
tvaru dentu C2 dochazi k redukci rozméru AADI, v téchto piipadech hovofime o tzv.

,.pseudostabilizaci®. 2%®) Navic, pfedozadni primér obratle C1 je inter-individualné rozdilny a
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AADI podava pouze informaci o mife nestability C1-C2, ale nefika vibec nic o zbytkovém
prasvitu paterniho kanalu. PADI charakterizovany vzdalenosti mezi zadni hranou dentu C2 a
ptedni stranou zadniho oblouku C1 ve stejné rovin¢ jako AADI, je povazovany za spolehlivé;si
parametr ve smyslu indikace chirurgické 1é¢by, a zejména pak jako prediktor potencionalni
neurologické 1éze. Chirurgicka stabilizace ¢i dekomprese a stabilizace jsou doporucovany pii
PADI pod 13-14 mm. “04) Nejvétsi problém presného zméfeni PADI vétsinou predstavuji
revmatické zmeény kraniocervikalniho prechodu, které ztézuji spravnou identifikaci
anatomickych struktur. Pro ur¢eni kranialni migrace dentu C2 na nativnim rentgenovém snimku
existuje ne¢kolik metod, nicméné jako v ptipadé¢ PADI, i pro toto méfeni byva vizualizace
potiebnych anatomickych struktur slozita. ?>%2% Bgzné se pouzivaji Ranawatova kritéria,
Redlund-Johnellova kritéria a Clarkovo postaveni. K vysloveni podezieni na kranialni migraci
dentu C2 postaci, pokud alespon jedno méfeni vyjde pozitivng. (Tab. 3) Pozitivni prediktivni
hodnota téchto méteni z nativnich rentgenovych snimki je sice jen 56%, nicméné vzhledem
k vysoké morbidité nemocnych s kranialni migraci dentu C2, je i relativné vysoky pocet falesné
pozitivnich nalezti u nemocnych, ktefi jsou k takto doporuceni k dovysetteni CT a MR

s vysledné negativnim nalezem, akceptovatelny. 7

Popis méreni

Diagnosticka kritéria

Ranawatuiv index

Vzdalenost mezi stredem pediklu C2 a
pricnou osou Cl méfeno na bocném

rentgenovem snimku v dlouhé ose dentu C2

O kranialni migraci dentu C2 hovorime, pokud u
muzii namérime méné nez 15 mm a u Zen méné nez

13mm

Redlund-

Johnellova kritéria

Vzdalenost mezi dolni hranou C2 a linii
spojujici zadni cast tvrdého patra a dolni
okraj okciputu (McGregorova linie) na

bocném rentgenovém snimku

Pokud je u muzit naméreno meéné nez 34 mm a u Zen
29 mm lze nalez hodnotit jako kranialni migraci dentu

C2

Clarkovo postaveni

Na bocném rentgenovém snimku je rozdélen
obratel C2 na tretiny a je hodnoceno, ve

které 7 mich se nachazi predni oblouk C1

Postaveni I — oblouk C1 je v hodni tietiné C2 (norma)
Postaveni 1l — oblouk CI se nachazi v prostiedni
tiretiné C2 (lehka kranidlni migrace)

Postaveni Il — oblouk CI se nachdzi v dolni tietiné

C2 (tezka kranialni migrace)

Tab. 3 Prehled nejbéznéjsich zpusobii hodnoceni kranidlni migrace dentu C2 na bocném rentgenovém

snimku.
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Obr. 3 Schematické zndzornéni zpiisobu méreni Ranawatova indexu

Chronické zanétlivé zmény postihujici meziobratlovou ploténku, unkovertebralni
klouby a spinalni vazy vede na subaxidlni kréni pateti ke ztraté translacni stability mezi
jednotlivymi obratli spolu se sniZenim intervertebralnich prostor. Na nativnim rentgenovém
snimku je méfen vzajemny posun sousednich obratlli a za nestabilni je nalez povazovan pii
zjisténé spondylolistéze 3,5-4 mm. Zaroven lze zméfit bo¢ny primér pateiniho kanalu, kdy
obdobn¢ jako v oblasti C1-C2 jsou hodnoty mensi nez 13-14 mm povazovany za vyznamné

zhzeni pateiniho kanalu, kdy je tieba zvaZzovat chirurgickou intervenci. 232 (Obr. 4)

PREDKLON

ZAKLON

Obr. 4 Nativni rentgenové snimky krcéni patere v bocné projekci zobrazujici tézké revmatické

postizeni subaxidlni krcni patere — nestabilni posun C3-4 se spontanni dézou C4-6.
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Obdobn¢ jako v oblasti kraniocervikalniho pfechodu je i zde hodnoceni ¢asto limitovano
pfitomnymi revmatickymi zménami. Zasadni limitaci nativniho rentgenového snimku je
nemoznost zobrazeni mekkych tkani. Pfi rentgenovém nélezu odpovidajicimu nestabilité
Vv oblasti kraniocervikalniho ptechodu ¢i subaxialni kréni patete je v soucasné dob¢ absolutné
indikovano vySetieni magnetickou rezonanci. Touto Ize dobfe zobrazit pfipadnou miSni
kompresi, signalové zmény v mise, retrodentalni panus, zbytkovy prostor pateiniho kanalu pfi
revmatickych subluxacich, ale také erozivni zmény kostnich struktur a edém kostni diené
postizenych obratli. I standardni MR umoziuje polohovat nemocného do predklonu i zaklonu
a zhodnotit tak situaci nervovych struktur v zavislosti na poloze pii zjisténé nestabilité. Velmi
dilezité je zduraznit, ze k MR jsou stejné tak indikovani i vSichni revmatologicti pacienti

r~r

S negativnim rentgenovym nalezem pii obtizich, které Ize ocekéavat pfi nestabilni kréni pateti,

nemluvé o nemocnych s objektivnim neurologickym deficitem. ¢22%

Obr. 5 Magneticka rezonance krcni padtere v bocné projekci v T2 vdzeném zobrazeni. V predklonu
patrna subluxace CI1-2 S tlakem na prodlouzenou michu, v zdklonu je patrna normalizace pomérii.

Patrny rovnéz nevyrazny peridentalni pannus.

Pti kontrastnim MR vySetfeni lze detekovat 1 velmi Casné revmatické postizeni kréni patete —
jedna se zejména o kontrastem se sytici peridentalni synovii odpovidajici zanétlivé synovitidé
a kostni edém dentu C2. Tyto ndlezy lze zachytit jizZ po nékolika mésicich od stanoveni
diagnézy RA. 4849 Magnetickd rezonance rovnéz umoziiuje zméfeni cervikomedularniho uhlu
(CMA), ktery méa prediktivni vyznam pro rozvoj myelopatie. Jedna se o thel, ktery sviraji linie
prolozené¢ mozkovym kmenem a michou v oblasti kraniocervikalniho pfechodu. Za normalni

je povazovano uhlové rozmezi 135°— 175° a redukce pod 135° je spojena se zvySenym rizikem
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rozvoje myelopatie. VySetfeni pocitaovou tomografii je doplnéno v ptipadech vétSich
kostnich destrukci, ale zejména pii planovani chirurgické 1écby K posouzeni kostni anatomie

v souvislosti s naplanovanim bezpecného zavedeni instrumentace. Na CT lze zméfit thel

analogicky k CMA, tedy uhel mezi pateinim kanalem a lebni bazi — tihel kanal klivus (CCA)
(Obr. 6)

Obr. 6 CT sagitalni rekonstrukce oblasti kraniocervikalniho prechodu. Na snimku je patrnd kranidalni
migrace dentu C2 a soucasna subluxace C1-2 S vyznamnou stenozou padterniho kandlu v urovni C2, kdy

Ize ocekavat i kompresi michy.

V piipadé graficky potvrzené revmatické nestability kréni patete, je i pfi absenci
znamek klinické myelopatie béhem objektivniho neurologického vySetfeni, pln€ indikovano
vySetfeni elektrofyziologické. Zhodnoceni misSnich funkci vySetfenim motorickych (MEP) a
somatosenzorickych (SSEP) evokovanych potenciali, mlZe odhalit pfitomnost subklinické
neboli incipientni myelopatie. Takovy nemocny je rovnéZz plné€ indikovan k chirurgické
stabilizaci. Pokud je nalez na MEP a SSEP negativni a radiologicka nestabilita nespliuje
graficka kritéria pro doporuceni operace, méla by byt elektrofyziologie opakované provedena

nejméné jednou rocné, spolu s objektivnim neurologickym vysetienim.
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2.5 Chirurgicka terapie

Z ptedchoziho textu je ziejmé, ze nelécend atlantoaxialni nestabilita ma tendenci k dalsi
progresi, jak radiografické, tak ale zejména vede k deterioraci v neurologickém obraze, a
dokonce miize byt i pfi¢inou umrti nemocného. Casto je citovana prace Sunahary et al., tito
sledovali skupinu 21 pacienti indikovanych ke stabilizaci v oblasti kraniocervikalniho
piechodu pii revmatické nestabilité, ktetfi avSak operaci odmitli. U zZadného ze sledovanych
pacientti nedoslo ke spontanni Gpravé v neurologickém obraze, naopak 16 (76%) z nich se
béhem sledované¢ho obdobi zhorsilo. Dale zjistili, ze pravdépodobnost pieziti 7 let od nastupu
klinickych zndmek myelopatie je rovna nule.®® Zarovet je nepochybné, Ze nelé¢ena nestabilita
vurovni C1-C2 mé vzdy tendenci progredovat do kranidlni migrace dentu C2. V této
souvislosti Grob, ve své dnes jiz klasické praci, prokéazal preventivni Gc¢inek fuze C1-C2. Ve
svém souboru 20 pacientl, kterym provedl instrumentovanou fazi pro revmatickou nestabilitu
v segmentu C1-2 nenalez béhem dalsich 5 let sledovani zadny ptipad, kdy by nalez progredoval

do kranialni migrace dentu C2. ®1

Hlavnim ukolem chirurgické 1é¢by revmatické nestability v oblasti kraniocervikalniho
prechodu a subaxialni kréni patete je tedy prevence vzniku ¢i progrese neurologického deficitu,
dekomprese nervovych struktur, obnoveni biomechanické stability a zajisténi trvalé stability

oSetfeného useku kostni fizi.

Historicky prvni zdokumentovanou operaci pro kranidlni migraci dentu C2 provedl
v roce 1927 Foerster, ktery dekomprimoval pateini kanal revmatika laminektomii C1, a poté
pouzil pro spojeni tylni kosti a subaxidlni kréni patete fibularni Sté€py fixované draténymi
klickami. ®2 Hamblen v roce 1967 tuto techniku modifikoval vyuzitim $tdpu z lopaty kosti
kycelni. ®® V roce 1986 Ransford et al. a Flint et al. vylepsili stabilitu konstrukce nalozenim
ovalné kovové dlahy, kterd byla ke kostnim elementiim pfipevnéna opét draténymi klickami.
(5455) Dal3im pokrokem bylo zavedeni prvnich systémi zaloZzenych na dlahach a ty&ich, které
jsou fixovany k patefi a kosti tylni Srouby. Tento typ oSetfeni piinesl dramatické zvySeni
okamzité stability v operovaném tUseku patefe, a tyto systémy ve vylepSené podobé jsou

pouzivany doposud. (56,57,58)

Vykonem volby je, v ptipadé nestability C1-2 pfi absenci kranidlni migrace dentu C2,
stabilizace a spondylodéza C1-C2. Gallie byl prvni, ktery pouzil ke stabilizaci a déze
v segmentu C1-C2 autologni kostni §tép fixovany k obloukil inkriminovanych obratli draténou

klickou. ®9 Tato technika méla celou fadu nasledovniki, a tak byla nasledn& popsana fada
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zpusobti, jak nalozit draténou klicku fixujici kostni $tép. NejzndméjSimi jsou prace z pera
Brookse, Jenkinse, Wertheima, Bolmana, Clarka a dal$ich autord.® Nicméng, bez ohledu na
techniku, stabilizace draténou klickou je z biomechanického hlediska naprosto nedostacujici
pro zajisténi okamzité stability oSetien¢ho segmentu. Velmi Casto byl tedy tento zptlisob osetieni
kombinovan s Halo fixaci za ucelem zvyseni oné stability a nastoleni lepSich podminek pro

spondylodézu. I tak oviem dochézelo k selhani stabilizace az ve 20% piipadu. 6162

Dramatické vylepSeni okamzité stability oSetfeného useku patete pfinesly, jak uz bylo
feCeno, techniky zalozené¢ na zavedeni Sroubli do kostnich struktur patefe. V roce 1986
publikoval Magerl techniku transartikularni stabilizace C1-C2. Dvojice Sroubd se zavadéla
transartikularn¢ ze zadniho pfistupu u pacienta v poloze na bfise. Flize byla nasledn¢ zajisténa
naloZenim autologniho kostniho $tépu na oblouky C1 a C2. Hlavni nevyhodou tohoto typu
oSetfeni pro feSeni revmatické nestability s posunem C1-C2 je nutnost pfedoperacni redukce
obratlit do pozadovaného vysledného postaveni, kdy je vlastni instrumentace tomuto malo

napomocna. 3 (Obr. 7)

Obr. 7 Rentgenové snimky v predozadni a bocné projekci zobrazujici stabilizaci C1-C2 podle Magerla

S nalozenim autologniho kostniho stépu, ktery je fixovan kovovym lankem.

V roce 1994 publikovali Goel a Laheri dalsi zptisob stabilizace C1-C2, a to sice dlahami,

které byly fixovany Srouby do laterdlnich mas C1 a pediklu ¢&i pars interartikularis C2. 4
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V roce 2001 Harms s Melcherem modifiovali tuto techniku pouzitim polyaxialnich $roubi (0
praméru 3,5mm) spojenych z hora nasazenymi tyCemi. Tato fixace je v souCasné dobé
nejcastéji vyuzivanym zpusobem fixace C1-C2. Timto zplisobem zavedené Srouby do C1 a C2
mohou byt piipadné soucasti delSich konstrukei stabilizujicich kraniocervikalni piechod.
Jednou z hlavnich vyhod tohoto typu instrumentace oproti technice Magerlové, je moznost

provedeni peroperaéni repozice C1-C2 pravé s vyuzitim zavedych sroubt. © (Obr. 8)

Pfi zavadéni Sroubid do C2, nehledé na techniku, je vSak nezbytné piedoperaéné
vyhodnotit prib¢h a. vertebralis, nejlépe na predoperacnim CT ¢i pfimo provedenim CT
angiografie. Pro nalez tzv. ,,high-riding vertebral artery* neboli vysokého pribéhu a. vertebralis
je typické vyznamné ztenceni isthmu ¢i pediklu C2 nebo medialni pribéh tepny. Tyto cévni a
kostni anomalie ¢ini zavedeni Sroubli do oblasti C2 nehled¢ na techniku velmi rizikovym ve
smyslu poranéni a. vertebralis s moznymi neurologickymi konsekvencemi. V bézné Ceské
populaci je incidence vysokého prubehu a. vertebralis 24,1 %, ptfi¢emz v 6 % ptipadi byva
nalez oboustranny. 8 Revmatoidni artritida je v§eobecné povazovéana za rizikovy faktor pro

pfitomnost vysokého priibéhu a. vertebralis, pfedpoklada se i de novo vznik této anomalie

nasledkem piisobi tepenné pulzace na osteopenickou ¢i osteoporotickou kost. ©7)

Obr. 8 Peroperacni snimek zavedeni sroubii Goel/Harmsovou technikou do CI1-C2, CT demonstrujici
zavedeni instrumentace v koronarni roviné, CT v sagitalni roviné s autolognim kostnim Stépem nad

oblouky C1-C2 zdroven dokumentujici dokonalou repozici C1-C2..

Alosh et al. ve své praci proukazuji na to, ze pro bezpecné zavedeni transpedikularniho
Srouby do pediklu C2 by tento mé&l byt Siroky nejméné 6 mm. Ve své retrospektivni studii, do
které zatadili 93 pacientt, u kterych bylo zavedeno celkem 170 Sroubd, zjistili, Ze pokud byl
prumér pediklu mensi nez 6 mm, tak byla penetrace Sroubu sténou pediklu nalezena 2x Castéji,
nez v situacich, kdy byl tento primér 6 a vice mm. Uddvany vyskyt poranéni vertebralni tepny

béhem instrumentace kréni patete se pohybuje v rozmezi 0,07% - 1,4%. Lee et al. v posledni
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muticentrické retrospektivni studii analyzovali zdravotni dokumentaci 14 722 pacientt, ktefi
podstoupili 1582 vykond v 21 centech v Korei. V sestavé nalezli celkem13 (0,08%) pacientti
S peroperacnim poranénim a. vertebralis, nejéastéji v souvislosti se zavedenim Sroubu ci
vrtanim vysokoobratkovou frézou, v tiseku C1-C2 se jednalo 0 1,35% a C3-C7 0,02% piipadu.
Symptomatickd mozeckova nebo kmenova ischémie byla v tomto souboru identifikovana u 3
pacientt.®® Dosud nebyla provedena prospektivni studie, ktera by porovnavala riziko poranéni
a. vertebralis spojené s transartikularnim zavedeni Sroubu podle Magerla s technikou
transpedikularniho zavedeni podle Harmse. Nicméné, z metaanalyzy publikovanych dat l1ze
usuzovat, ze technika transpedikularni se jevi byti v tomto smyslu méné rizikovovou. A
obdobnym zpiisobem vyznivaji i radiografické simulace studujici kostni anatomii a pribéh
vertebralni tepny. /* ™) V ptipadé nevhodnych anatomickych pomérti pro zavedeni $roubu
transartikularné nebo transpedikularné Ize vyuzit alternativni zplisoby instrumentace, z nichz
nejznamgjsi je technika translaminarni podle Wrighta, kdy je Sroub zaveden z kontralateralni
strany na spojnici procesus spinosus a laminy, a poté veden pii jejim hornim okraji s respektem
k jejimu individualnimu prub&hu. Fixace C1-C2 za pouziti této techniky je v porovnani s vyse
uvedenymi méné stabilni v uklonu, nicméné pokud je doplnéna interlamindrni draténou klic¢kou
se Stépem, melo by byt nasledné v rdmci oSetieného segmentu dosazeno srovnatelné stability

ve flexi, extenzi i axialni rotaci o$etfeného segmentu. (/2

DTN VYT IOR 130

Obr. 9 CT a 3D CT rekonstrukce demonstrujici jak transpedikuldrni, tak translamindrni zavedeni

Sroubu do C2 pro vysoky priibéh a. vertebralis vpravo.
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V pfipadé kranialni migrace dentu C2 byva vétSinou preferovano provedeni
okcipitocervikalni stabilizace s dézou. Delsi konstrukce je povazovana za vyhodnéj$i pro
dosazeni nepiimé dekomprese michy. Pokud nadale pretrvava utlak nervovych struktur je na

misté provedeni dekomprese laminektomii oblouku C1. 673

Moderni revmatologické 1écba vyznamné redukuje vyskyt objemnych revmatickych
vegetaci komprimujicich michu. Avsak, trva-li komprese ventralniho aspektu michy, at’ uz
revmatickym pannem ¢i nereponovanym dentem C2, je tieba zvazit i piedni dekompresi, a to
zejména v pripadech, kdy je utlak odpovédny za deterioraci v neurologickém obraze
nemocného. Tradi¢nim chirurgickym postupem je zde transordlni odontoidektomie. ("4
V souvislosti s transoralni resekci dentu C2 muze byt spojena fada specifickych komplikaci
jako je dysfonie, dysfagie, likvorea. Mlize dojit az k obstrukci dychacich cest, kdy musi byt
nasledné nemocnému provedena tracheostomie, komplikované hojeni rany v ustech si muize

™ Tyto komplikace je mozné vyznamné omezit

vyzadat zavedeni gastrostomie.
endoskopickou technikou. Bylo publikovano nékolik malych soubori nemocnych osettenych
transnazalnim ¢i endonazdlnim pfistupem, ve kterych nebylo zaznamenano vyznamnéjSich
komplikaci. 5" Dal§i moznosti, jak se vyhnout klasickému transoralnimu pfistupu, jsou
alternativni anterolaterdlni pfistupy na horni kréni pétefe a bazi lebni, napt. pfistup vysoky

submandibulérni. (Obr. 10)

v

B

Obr. 10 Snimky CT a MR kraniocervikalniho prechodu v sagitdalni roviné zobrazujici revmaticky pannus

komprimujici michu pred a po resekci dentu C2 submandibularnim pristupem

Prvni instrumentace v oblasti subaxialni kréni patefe ze zadniho ptistupu byly rovnéz
zaloZzeny na technikdch sublaminarné zavedenych draténych klicek. Zasadnim pielom
v dosazeni okamzité stability konstrukce pfedstavovaly zadni dlahy jiSténé Srouby, a konecné
systémy vyuzivajici polyaxidlni Srouby a tyce. Klasickym zplisobem zavedeni Sroubu v tseku

subaxialni kréni patete je technika fixace to lateralnich mas. Tato technika se pouziva
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v n¢kolika modifikacich napt. podle Roy-Camilla, Ana ¢i Magerla. Jednotlivé zptisoby se mirné
1i$1 v misté vstupniho bodu pro zavadény Sroub, nicméné tento se vzdy pohybuje kolem stiedu
intervertebralniho kloubu. Rizna je pak trajektorie dal§iho zavedeni od kolmice k povrchu
K rizné mife lateralniho a kranialniho sméfovani. Z hlediska rizika poranéni odstupujiciho
Sroub nasazen nékolik milimetri medialné od stiedu kloubu a dale je zavadén divergentné po
tthlem 30° a smé&fovan kranialnim smérem pod uhlem 15°. 389 Nejpevn&jsi zakotveni ptinasi
Sroub zavedeny transpedikularn€. Biomechanické testovani prokazalo, ze stabilita dosazena
zavedenim jednoho Sroubu transpedikuldrniho se vyrovna dvojici Sroubii do lateralni masy.
Nicméné, bez spindlni navigace, sluje transpedikuldrni technika pomémé vysokym rizikem
periproceduralniho poranéni a. vertebralis, zejména v horni ¢asti subaxidlni kréni patefe. 9
Piedni dlahovani s mezitélovou spondylodézou rutinné uzivané v problematice degenerativni a

urazové lze pouzit v ptipadé dobte reponovatelnych posunti nebo jako soucast kombinovanych

vykont.

2.6 Vysledky chirurgické terapie

Zasadni vliv na pooperacni vysledek nemocnych operovanych pro revmatické postiZzeni
kréni patete s nestabilitou ma jejich predoperaéni funkéni stav. Wolf et al. v jejich systematické
praci analyzovali vysledek 1é¢by 752 revmatiki publikovanych v 25 studiich a prokazali
vyznamnou zavislost mortality a dlouhodobého pfeziti operovanych pacienti na vstupnim
Ranawatové skore. Desetileté preziti bylo zjisténo u 77% pacienti hodnocenych pied vykonem
Ranawat I, 63% pro Ranawat I, 47% pro Ranawat I11A a pouze 30% pro Ranawat I1IB. Zaroven
u 91% pacientt klasifikovanych jako Ranawat I nebyla po vykonu zaznamenana deteriorace
V neurologickém obraze, naopak pouze u 21% nemocnych se vstupnim skére Ranawat I11B
zaznamenalo po vykonu zlepSeni funkéniho stavu o jeden &i dva stupné. €2 Obdobné vyzniva
napi. monocentrickd studie referujici vysledek 1é¢by 28 pacientii, kdy 7 z 10 pacientl
klasifikovanych Ranawat II se upravilo na stupeii I, zatimco pouze 1 z 11 klasifikovanych jako
Ranawat I11A se upravil na stupei II, a naopak u 2 doslo ke zhorseni na Ranawat IT1IB. ®¥ Horsi
efekt chirurgické 1éCby je rovnéz spojen s predoperacni redukci plochy patetniho kanalu pod
44 mm? a redukci PADI pod 10 mm. 9 Clarke et al. zjistili, ze u 39% pacientt, ktefi
podstoupili stabilizaci pro revmatickou subluxaci C1-C2, se objevi subluxace na subaxialni
kréni patefi a 54% z nich musi podstoupit dalsi vykon. ® Vysvétlenim této situace mize byt
finalni postaveni C1-C2 po korekci postaveni a instrumentaci. Norii et al. zhodnotili vzajemné
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postaveni postaveni C1 a C2 pomoci atlantoaxialniho uhlu (AAA - uhel svirajici dolni kryci

deska C2 a obratel C1 na nativnim rentgenovém snimku v boéné projekci).®® (Obr.11)

Obr.11 Schematické znazornéni zpiisobu zméreni atlantoaxialniho uhlu (AAA)

U 330 zdravych dobrovolniku a zjistili normativni rozmezi pro muze a zeny (26° + 7° respektive

28° + 6,7°)

Po redukci posunu C1-2 dochazi vétsinou ke zvétseni AAA a fixace v piekorigovaném
hyperlordotickém postaveni vede vyhlazeni kréni lordozy s progresi smérem ke kyfotickému
postaveni S ptfipadnou akceleraci degenerativnich zmén. Chirurgickd 1é¢ba je u revmatikl
spojena s potencialné vyssim rizikem vzniku komplikaci, které plynou z povahy onemocnéni a
jeho 1écby. Nejcastéji je v této souvislosti zmiflovana chronickd medikace ve smyslu uzivani
glukokortikoidt, riizna nemoc modifikujici antirevmatika (DMARDS) a biologicka 1é¢ba. Je
zjiSténo, Ze zejména chronické uzivani glukokortikoidi v davce vyssi nez 5 mg denné, vede
k redukci kvality kostni tkané s rozvojem osteopénie ¢i osteopordzy. Nicméng, existuji recentné
publikované studie, Ze moderni revmatologicka terapie s vyuzitim DMARDs v kombinaci
sniz§im davkovani glukokortikoidii a profylaxi osteoporézy podavanim vitaminu D
s bisfosfonaty a suplementaci kalcia, je schopna zachovat kvalitu kostni hmoty nebo ji i za
uréitych okolnosti zlepsit. G188 A jsou k dispozici i zdroje potvrzujici, Ze stabilizaéni vykony
Vv oblasti kraniocervikalniho pfechodu u revmatiki dlouhodobé uzivajicich glukokortikoidy
spolu s DMARS a biologickou 1é¢bou, nejsou spojeny s vyznamné vyssim rizikem selhani

instrumentace v porovnani s béznou populaci. Zatimco, imunosupresivni efekt jmenovanych
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1¢ku je ale odpovédny za vyznamné vyssi riziko vzniku pooperaénich infek¢énich komplikaci

operovanych revmatika. 5 88)
2.7 Vlastni zkuSenost S terapii nestability kréni patefe u nemocnych s RA

Chirurgickou 1é¢bou revmatického postizeni kréni patefe se systematicky zabyvame od
roku 2008. Do soucasné doby bylo na naSem pracovisti vySetieno 158 pacientt s nestabilitou
v oblasti horni kréni patefe a koperatnimu feSeni indikovano 58 znich. Do studie
retrospektivné analyzujici prospektivné ziskana data souvisejici s 1écbou bylo zatazeno 41

nemocnych, ktefi chirurgicky vykon podstoupili v letech 2008-2016.

Za absolutni indikaci k vykonu byl povazovan progredujici neurologicky deficit
v souvislosti s revmatickym postizenim kréni patefe. U nemocnych bez neurologické
symptomatologie byl vykon doporucovan na zaklad¢ nalezu radiografické nestability, ktera
byla definovana jako AADI 8 mm a vice, PADI 12 mm a mén¢, na dynamickych rentgenovych
snimcich kréni patete. Vykon byl ddle doporucovan pacientiim pfti zjisténi jakékoliv kranialni
migrace dentu C2. Radiologické pfedoperacni vySetieni bylo, krom¢ nativnich snimki kréni
patete v predozadni, bo¢né a dynamickych projekcich, vzdy doplnéno o vysetieni MR a CT.
Magneticka rezonance byla provedena za Gcelem zjiSténi miry mi$ni komprese, kondice michy
a velikosti revmatického pannu. Pocitacova tomografie, pak méla zdsadni pfinos pro planovani
vykonu, zejména pro posouzeni kostni anatomie a rizika spojeného se zavedenim Sroubl
predevsim do C2. Vysoky prub¢h a. vertebralis (HRVA), a tedy rizikovy nalez stran zavedeni
instrumentace, byl definovan nasledovné — pramér pediklu C2 4 mm a méné v axialni roving,
vySka istmu C2 5 mm a méné, vnitini vySka C2 2mm a méné, oboje méfeno na sagitalnim fezu
vedeném prostfedkem kloubu C1-C2. (Obr.12) DalSimi sledovanymi radiografickymi
parametry byl AAA, subaxialni Cobbuv tihel (C2-C7) a tihel kanal klivus (CCA). (Obr. 13)

Dvacet devét pacientdl s radiograficky vyznamnou nestabilitou kraniocervikalniho
ptechodu, bez kranidlni migrace dentu C2, bylo indikovano k provedeni kratké stabilizace C1-
C2 podle Harmse s nalozenim autologniho $tépu na oblouky C1-C2. (Obr. 14) Zbylych 12
pacientd, bylo vzhledem k pokrocilejsimu postizeni s kranialni migraci dentu C2, oSetfeno
rozsahlej§imi okcipitocervikdlnimi stabilizacemi, kdy preferovanym rozsahem byla
instrumentace koncici v rovni C2. Nicméné, pokud byla soucasné pfitomno vyznamné
revmatické postizeni na subaxidlnim useku kréni patefe, byla konstrukce fakultativné

prodlouzena zptisobem odpovidajicim rozsahu postizeni. Delsi instrumentace byla volena pro
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piedpokladanou moznost vétsiho ovlivnéni thlové postaveni v oblasti kraniocervikalniho

prechodu s neptimou dekompresi michy pti zméné postaveni dentu C2. (Obr. 15)

Obr. 12 Metodika méreni kostnich elementii C2 - na prvaim snimku rozmér pediklu C2 vV axialni rovné,

na tretim snimku vnitini vyska (Zluté) a vyska istmu C2 v sagitdalnim Fezu stiedem kloubu C1-C2

Obr. 13 Metodika méreni subaxidlniho Cobbova tthlu na nativnim rentgenovém snimku v bocné projekci

a thlu kanal-klivus na CT

Kratka stabilizace C1-C2 byla provedenau 21 zen a 8 mazd, ktefi byli pro revmatoidni
artritidu 1é¢eni v rozmezi 5-38 (primérné 17,3 roku) let. Praimérny vék nemocnych v dob¢, kdy
podstoupili operacni vykon byl 54,9 roku (vékové rozpéti 26-71 let). Primérna doba sledovani

pacientll po vykonu ¢inila v této podskupiné 4,5 roku (rozmezi 2-7 roku). Okcipitocervikalni
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stabilizace podstoupilo 10 Zen a 2 muzi, v jejich piipadé u nich byla revmatoidni artritida
diagnostikovéna pied 8-41 roky (pramérné 18,2 roku) Operacni 1€cbu podstoupili primérné ve
véku 66,4 roku (veékové rozpéti 45-72 let) a v priméru byli sledovani 3 roky od vykonu
(rozmezi 2-5 let). Okcipitocervikalni stabilizace byla v 6 piipadech provedena v rozsahu CO-
C2, jednou pak vrozsahu C0-C3, CO-C4, C0-C6, CO-C7 a kone¢né¢ dva pacienti byli
stabilizovani od CO do C5. Jeden nemocny z analyzovaného souboru zemfel b&hem

sledovaného obdobi bez souvislosti s operaci.
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Obr. 14 Vysledné postaveni po kratké stabilizaci C1-C2 podle Harmse polyaxialnimi Srouby a tycemi

spolu s dlazkou fixovanym autolognim stépem z lopaty kKycelni
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Obr.15 Ruzné typy provedeni O-C stabilizace
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Kromé neurologického a radiografického vySetieni bylo ve vSech ptipadech doplnéno
vysetieni elektrofyziologické (MEP + SSEP) jak v neutrdlni poloze kréni patefe, tak
v ptedklonu a v zaklonu. (Obr. 16) Podrobnéjsi charakteristiky obou podskupin pacientii jsou

zaznamenany v tabulce 4. a 5.
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Obr. 16 Zména pritbéhu MEP nemocného s incipientni myelopatii na podkladé revmatické nestability

C1-C2 pri predklonu a zaklonu kréni patere

K vyhodnoceni funkéniho vysledku chirurgické 1é¢by bylo pouzito Ranawatovo skore,
intenzita lokalni bolesti v oblasti kraniocervikalniho ptfechodu byla klasifikovana pomoci
Vizudlni analogové Skaly (VAS). Dotazniky byly vyplnény pied vykonem, a poté béhem kazdé

ambulantni kontroly.

Thned po vykonu bylo provedeno kontrolni CT kréni patefe pro potvrzeni spravnosti
zavedeni instrumentace, umisténi autologniho kostniho $tépu a zdroven byl hodnocen vliv
vykonu na postaveni kraniocervikalniho pfechodu charakterizovany tthlem AAA. Srouby byly
popsany jako malpozi¢ni, pokud byly zavedeny s jakymkoliv poruSenim kortikalni kosti
pediklu, za malou malpozici pak bylo povazovano profiznuti do 2mm, pfi penetraci vétsi byla
malpozice povazovana za vyznamnou. KIlinické a radiografické hodnoceni vysledki
chirurgické 1é€by probihalo v rdmci ambulantnich kontrol v pravidelnych intervalech 6 tydnt,
6 mésicl, 1 roku a nasledné kazdy dalsi rok po vykonu. Vzdy byl vyplnén dotaznik VAS a
vyhodnoceno Ranawatovo skore, spolu s nativnim rentgenovymi snimky v pfedozadni a bo¢né

projekci. Po jednom a dvou letech od vykonu byla indikovano soucasné vysSetieni CT a MR
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kréni patete, zejména pro co nejobjektivnéj$i posouzeni kostniho zhojeni — spondylodézy a

zhodnoceni regrese revmatického pannu.

C1-C2 stabilizace O-C stabilizace

Pocet % Pocet % hodnota — p
Muzi 8 28 2 17 0,175
Zeny 21 72 10 83
Ranawatovo skore | 28 97 3 25 <0.001
1 1 3 6 50
Il 0 0 3 25
MEP + SSEP
Myelopatie - 20 69 3 27 0,01
Myelopatie + 9 31 9 73
sttedni hodnota SD  stfedni hodnota SD
Vék 55 13 64 7 0,027
VAS pted op 49 13 4,8 15 0,813

Tab. 4 Zdkladni charakteristika pacientii oSetrenych pro revmatickou nestabilitu krcéni pdtere, jak

kratkou C1-2 stabilizaci, tak delsi okcipitocervikalni stabilizact

Pacienti, ktefi byli pro néalez kranidlni migrace dentu C2 indikovani k provedeni
kraniocervikalni stabilizace, vykazovali pifed vykonem vyznamné hor$i funkéni nalez
klasifikovany vys$S§imi hodnotami Ranawatova skore, vyznamné ¢astéji u nich byla
elektrofyziologickym vySetienim potvrzena myelopatie a zaroven byli v priméru starsi nez
pacienti, ktefi byli indikovani ke kratké stabilizaci C1-C2 pro izolovanou nestabilitu v této

oblasti. Zastoupeni pohlavi bylo o obou podskupinach shodné.

C1- C2 stabilizace O - C stabilizace
Parametr Jednotky Stiedni hodnota SD Stiedni hodnota SD
AADI ptedop [mm] 8,7 2,3 53 3 <0.001
PADI pied od [mm] 12,7 2,7 11,7 3,1 0,311
AAA pied op [stupné] 19,5 7.7 14,1 7,7 0,047
Cob Cpfedop [stupné] 10,2 12 17,2 12,6 0,116
CCApiedop  [stupné] 153,6 10,9 150,8 145 0,497

Tab. 5 Srovnani radiografickych parametrii v obou skupindch nemocnych

Vzhledem k ,,pseudostabilizaci® byla zjiSténa ve skupiné nemocnych indikovanych

k provedeni kraniocervikalni stabilizace pted vykonem vyznamné mensi hodnota AADI,
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zaroven uhel AAA byla vyznamné mensi nez ve skuping¢ kratké C1-C2 stabilizace. Po vykonu
doslo v obou skupinach k vyznamné redukci AADI a logicky ke zvétSeni PADI. U pacientd,
kteti byli osetfeni kratkou CI1-C2 stabilizaci bylo dosazeno prakticky dokonalé repozice
posunu, zatimco u nemocnych po delsi instrumentaci z davodi kranialni migrace dentu C2
urcitd mira posunu pietrvala, a tak byly hodnoty AADI a PADI v obou skupinach po celou dobu

sledovani vyznamne¢ rozdilné. (Graf 1. a 2.)

R1*0C deza; LS Means
Current effect: F(3, 114)=26.839, p=.00000
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Graf. 1 Hodnota AADI pied vwkonem a po stabilizaci ve sledovaném obdobi — modre stabilizace C1-
C2, cervené O-C stabilizace

R1"OC deza; LS Means
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Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Graf. 2 Hodnota PADI pied vykonem a po stabilizaci ve sledovaném obdobi — modre stabilizace C1-

C2, dervené O-C stabilizace
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Obdobn¢ hodnoty AAA doznaly po vykonu statisticky vyznamnych zmén a stejné tak
byl zachovan rozdil mezi skupinou nemocnych osetfenych kratkou C1-C2 stabilizaci a delsi 0-
C stabilizaci, kdy vzhledem k pokro¢ilejsimu stupni zmén u pacientt s kranialni migraci dentu

C2 byly hodnoty v této skupiné v celém pribéhu sledovani vyznamné nizsi. (Graf. 3)

R1*0OC deza; LS Means
Current effect: F(3, 114)=.25802, p=.85548
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Graf. 3 Pribéh zmeén uhlu AAA v obou skupindch ve sledovaném obdobi - modre stabilizace C1-C2,

cervené O-C stabilizace
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Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Graf. 4 Priibéh zmén postaveni subaxialni kréni padteie ve sledovaném obdobi pied a po operaci
vyjadreny hodnotami Cobbova whlu v obou skupindch ve sledovaném obdobi - modre stabilizace C1-

C2, dervené O-C stabilizace
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Vyznam kratké ¢i delsi stabilizace na postaveni subaxialni kréni byl studovan pomoci
zméfeni Cobbova thlu (C2-C7). Béhem sledovaného obdobi nedoslo ani v jedné skupiné
nemocnych k vyznamné deterioraCi sagitalniho profilu subaxidlni kréni patefe. V obou
skupinach nemocnych byla po vykonu zjisténa vyznamna zména geometrie kraniocervikalniho
piechodu charakterizovana thlem CCA. Piekvapivym zjisténim bylo, ze rozsah fixace nem¢l

vliv na velikost poopera¢ni tthlové zmény CCA. (Graf. 5)

R1*OC deza; LS Means
Current effect: F(3, 114)=.40187, p=.75192
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Graf. 5 Prubéh uhlovych zména sagitalniho profilu kraniocervikdlniho prechodu charakterizovany

uhlem CCA - modre stabilizace C1-C2, fervené O-C stabilizace

Kvalitniho kostniho spojeni bylo po dvou letech dosaZeno u 55% pacientl po kratké
stabilizaci C1-C2 a pouze ve 27 % piipadt pacient po delsi O-C stabilizaci. Na druhou stranu
u zadného pacienta nedoslo k selhdni instrumentace s nutnosti reoperace a nalezy byly
hodnoceny jako dlouhodobé stabilni. VV obou skupinach doslo po operacich k vyznamné regresi
revmatického pannu. Pannus pietrval pouze u 7% pacientii po C1-C2 stabilizaci a 9% pacientl
po delsi O-C stabilizaci. U Zadného z nemocnych nebyl po vykonu zjistén revmaticky pannus

pusobici tlak na nervové struktury.

Suboptimalni kostni poméry pro zavedeni instrumentace v souvislosti s nalezem HRVA
na jedné ¢i obou stranach byly zaznamenany u 42% nemocnych indikovanych k C1-C2 ¢i O-C

stabilizaci. V souvislosti s touto skute¢nosti bylo na pooperaénim CT posuzovana piesnost
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zavedeni instrumentace. (Tab. 6, 7) Bez znamek radiografické malpozice bylo do C1, C2

zavedeno 78,4% Sroubu u pacientu s kratkou stabilizaci C1-C2, respektive 68% po delsi O-C

stabilizaci.

Obr. 17 MR zobrazeni kompletni regrese revmatického pannu po stabilizaci, vlevo pred vykonem,

vpravo kontrolni vysetreni rok po operaci

Bez malpozice Malpozice <2mm Malpozice > 2 mm
C1 vpravo 25 4 0
Clvlevo 26 2 1
C2 vpravo 17 9 3
C2 vlevo 23 6 0
Celkem (%) 91 (78.4%) 21 (18.2%) 4 (3.4%)

Tab. 6 Presnost zavedeni Sroubii ve skupiné nemocnych po kratké instrumentaci C1-C2

Bez malpozice Malpozice <2mm Malpozice>2 mm  Neinzerované Srouby
C1 vpravo 4 0 0 8
Clvlevo 3 1 0 8
C2 vpravo 5 3 0 4
C2 vlevo 5 4 0 3
Celkem (%) 17 (68%) 8 (32%) 0 23

Tab. 7 Presnost zavedeni sroubit v C1 a C2 ve skupiné pacientii oSetienych O-C stabilizacemi rizné

délky

V souvislosti se suboptiméalnim zavedenim Sroubu bylo v celé sestavé zjiSténo jednou poranéni
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a. vertebralis, nastésti bez neurologickych konsekvenci. Revize s reinzerci Sroubu nebyla

indikovana u zddného z pacientt.

U zadného z pacient nedoslo ke zhorSeni v neurologickém obraze a funk¢énim stavu.
Ve skupiné nemocnych oSetfenych kratkou stabilizaci C1-C2 se jeden nemocny zlepsil
z klasifikace Ranawat II o jeden stupen na Ranawat I. Mezi nemocnymi po delsi O-C stabilizaci
zustali dva nemocni na urovni Ranawat 11, jeden se pak posunul o stupeit do Ranawat II a jeden
zZ pacientl hodnocenych pted vykonem Ranawat II se upravil do Ranawat I. V obou skupinach
bez rozdilu doslo k vyznamnému tustupu bolesti v oblasti kraniocervikalniho piechodu
s trvalym poklesem hodnot VAS. Lepsiho vysledku bylo dosaZzeno u nemocnych s nalezem
dokoncené fiize bez ohledu na rozsah vykonu, nicméné i nemocni hodnoceni jako radiograficky
stabilni zaznamenali vyznamny a trvanlivy pokles na Skale VAS a pti porovnani obou skupin

nebylo mozné hovofit o rozdilu statisticky vyznamném. (Graf. 6, 7)

R1*0C deza; LS Means
Current effect: F(3. 114)=.49411, p=.68708
Effective hypothesis decomposition
Vertical bars denote 0.95 confidence intervals
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Graf. 6 Pritbéh zmén hodnot VAS v obou skupindch po vykonu a béhem sledovaného obdobi - modre
stabilizace C1-C2, cervené O-C stabilizace
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Graf. 7 Pritbéh zmeén hodnot VAS pred a po vykonu s ohledem na kvalitu kostniho spojeni, bez ohledu

na rozsah vykonu - modre dosazenda fiize, cervené dlouhodobé stabilni situace bez presvedcive fiize

Lze tedy konstatovat, Ze naSe zkuSenost sléCbou revmatického postizeni
kraniocervikalniho pfechodu je v souladu s diive publikovanymi skute¢nostmi. Tedy, Ze
spravna a v€asn¢ provedena chirurgicka intervence u nemocnych piedstavuje bezpecny zptsob,
ktery zabrani radiografické progresi nalezu a S tim spojené funk¢ni deterioraci. Nemocni by
meéli byt indikovani k vykonu dfive, nez dojde ke kranidlni migraci dentu C2, jelikoZ poté je jiz
obtizné nastolit zcela fyziologické postaveni a zajistit dokonalou redukci posunu C1-C2. Stejné
tak nemocni s kranialni migraci dentu C2 vykazuji vstupné horsi funkéni obraz, coz odpovida
vy$§imu Ranawat skore u téchto nemocnych. Revmatoidni artritida pfedstavuje jednoznacné
rizikovy faktor pro pfitomnost HRVA, nicméné s urcitou zkuSenosti, 1ze i v této skupiné
pacientll povazovat zavedeni Sroubil do C1, C2 ,,free hand* technikou, bez spinalni navigace,
za piijatelné bezpecné. Pro dlouhodobou stabilitu postaveni kréni patefe v sagitalni roving, je
dilezité, v jakém postaveni obratlit C1 a C2, je stabilizace provedena. Pokud se finalni hodnota
AAA pohybuje kolem 20°-25°, je riziko zhorSeni postaveni subaxialni kréni patete se vznikem
kyfozy malé. Nejvice ptekvapivé pro nas bylo zjiSténi, Ze zména geometrie kraniocervikéalniho
ptechodu, je po stabilizaci vyznamnd, ale nezadvisld na rozsahu instrumentace. Tedy, Ze
k nepiimé dekompresi prodlouzené michy pii kranialni migraci neni nutné nezbytné provedeni
delsi O-C instrumentace, jelikoz obdobné thlové zmény CCA lze dosahnout i kratkou
konstrukci C1-C2. (Obr. 18) V ptipadé, ze anatomické poméry dovoluji provedeni kratké C1-
C2 stabilizace, méla by tato byt preferovana i u nemocny s kranidlni migraci dentu C2, a to sice

zejména u neurologicky stabilnich nemocnych. Stabilizace v tomto rozsahu nemocnému
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zachova pohyb mezi CO a C1 anavic pfi tomto zplisobu oSetfeni existuje vyssi pravdépodobnost

dosazeni kvalitniho kostniho zhojeni.

Obr. 18 Magneticka rezonance v T2 vazeném obraze Vv sagitdlni roviné dokumentujici neprimou

dekompresi prodlouzené michy — vievo pred vykonem, vpravo po provedeni O-C stabilizace

Mezi roky 2008-2018 bylo na nasem pracovisti soucasné¢ operovano celkem 8
nemocnych pro revmatickou nestabilitu na subaxidlnim useku kréni patete. Absolutni indikaci
k vykonu opét predstavoval progredujici neurologicky deficit. K preventivnimu oSetieni byli
indikovani nemocni se zndmkami radiografické nestability (posun 4 a vice mm na bo¢ném
rentgenovém snimku kréni patete) a rezidudlnim pramérem pateiniho kanalu pod 12 mm.
Standardné byla u kazdého pacienta provedena MR kréni patefe a vySetieni evokovanymi
potencialy MEP + SSEP. Jednalo se o 6 Zen a 2 muze. Primérny vék nemocnych, ve kterém
tito podstoupili chirurgickou 1é¢bu byl 42,3 roku (rozpéti 36-63 let). Pacienti byli pro
revmatoidni artritidu v momentu chirurgické indikace 1é¢eni v praméru 12,3 roku (rozpéti 7-21
let). U zadného znich nebyl pfed vykonem zjistén neurologicky deficit ani v ramci
elektrofyziologického vySetfeni, vSichni tak byli vstupné klasifikovani jako Ranawat I.

Subjektivni mira bolesti kréni patete byla opét hodnocena pomoci Skaly VAS.

Pfedni mikrodiskektomie s repozici, usazenim mezitélové vyplné a fixaci dlahou byla
provedena u dvou pacienti (Obr. 19), vykon vedeny pouze ze zadniho pfistupu s repozici,
dekompresi patefniho kanalu a stabilizaci polyaxidlnimi Srouby inzerovanymi do massae
laterales a ty¢emi byl indikovan u dalSich dvou pacientd (Obr. 20) a zbyli 3 s komplexnéjSimi

radiografickymi nalezy podstoupili vykony kombinované. (Obr. 21)
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Obr.19 Revmatickd subluxace C4/5 s kompresi michy na nativaim rentgenovém snimku v boc¢né projekci
a predoperacnim MR kréni patere (prvni dva snimky), pooperacni kontrola 4 roky po vykonu se
zndmkami dokoncené spondylodézy na nativnim rentgenovém snimku a MR kontrola se stejnym
odstupem od vykonu potvrzujici dobrou dekompresi v C4/5, nicméné se znamkami progrese

revmatického a degenerativniho postizeni v ostatnich segmentech krcni patere

Operacni vykony prob&hly nekomplikovang, nebyl zaznamendn Zadny problém
s hojenim rany. U Zzadného znemocnych nebylo zaznamenano zhorSeni v neurologickém
obraze béhem pooperacnich kontrol 6 tydnti, 6 mésict, 1 rok, 2 roky po vykonu a ani béhem

dalsiho sledovani.

Obr.20 Obtizné reponibilni revmaticka subluxace C4/5 pred operaci a po stabilizaci a dekompresi ze

zadniho pristupu - prvni dva snimky demonstruji posun se zuzenim paterniho kanalu na CT a kompresi
misni na MR Vv sagitdlni rovine, druhé dva castecnou repozici na CT v sagitalmni roviné a 3D CT

rekonstrukce vysledného postaveni po zavedeni instrumentace
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Obr. 21 Tézké revmatické postizeni subaxialni krcni pdtere, nestabilni posun C3/4, kyfoza krcni pdtere
se stenozou kandalu a kompresi michy na nativnim rentgenovém snimku a MR v krcni patere v sagitalni

roviné (prvni dva snimky), 3D CT rekonstrukce po kombinované dekompresi a stabilizaci v rozsahu C2-
c7
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3. Specifika chirurgické lécby pacienti lécenych pro Ankylozujici

spondylitidu nebo Difuzni idiopatické skeletalni hyperostozy

3.1 Uvod

Axialni spondyloartritida (axSpA) je zanétlivé revmatické onemocnéni postihujici
primarné patet a jeji struktury, nevyhybd se ani perifernim kloublim, preferencné dolnich
konéetin, a entezim. Castd je piitomnost nékterého z typickych mimokloubnich piiznakt —
piedni uveitida, psoriaza nebo idiopaticky stievni zanét. Pro onemocnéni je charakteristicka
pritomnost HLAB-27 antigenu a negativita autoprotilatek. Onemocnéni postihuje piiblizné 2-
3x krat castéji muze nez zeny a prvni pfiznaky se zpravidla dostavuji kolem 30 roku véku.
Prevalence znacné kolisd v zavislosti na geografické oblasti, vzristd smérem severnim, a

VvV Evropé se pohybuje kolem 0,5-1,5%.

Onemocnéni se typicky projevuje postupné se zhorsujicimi bolestmi v dolni oblasti zad,
které maji obvykle zanétlivy charakter: probouzeji pacienta v noci, mohou se propagovat do
hyzdi, jsou spojeny s ranni ztuhlosti a ustupuji po rozcviceni, naopak zhorsuji se piti delsi
pasivité a reaguji dobfe na uzivani NSA. V zasad¢ rozliSujeme dvé formy nemoci, které maji
pravdépodobné stejnou prevalenci. Prvni, tzv. non-radiograficka (nr-axSpA), je fazi ¢asnou,
ktera ve 12 % ptipadl miize piechazet po dvou letech do formy radiografickeé, tedy ankylozujici
spondylitidy (AS, Bechtérevova chroba). Rozdilem mezi t€émito dvéma jednotkami je v zasadé
nalez na nativnim rentgenovém snimku. Nékdy muize byt prvni manifestaci nemoci rozvoj
periferni artritidy (recidivujici hydrops kolenniho kloubu) ¢i akutni ptedni uveitidy (zarudnuti

s vyraznou bolestivosti a zhorSenim vizu postiZzeného oka).

Zakladem diagnostiky je komplexni pfistup se spravné odebranou anamnézou,
klinickym vySetfenim, laboratornimi testy a dominujicim radiodiagnostickym algoritmem.
Diagnézu axialni formy onemocnéni Ize postavit na chronické bolesti v dolnim tseku zad u
jedinct mladSich 45 let trvajici déle nez 3 mésice pii splnéni:

1) zobrazovaci vétve, ktera se opira o prukaz sakroiliitidy na rentgenovém snimku nebo
na magnetické rezonanci, a soucasné pritomnosti alesponn jednoho specifického
pfiznaku nebo

2) klinické vétve, tedy na zaklad¢ pozitivity HLA-B27 antigenu spolu s pfitomnosti

dvou specifickych ptriznaka (Tab. 8).

-42 -



Zobrazovaci metodou prvni volby je nativni rentgenovy snimek sakroiliakalniho kloubu
(SIK). Typickymi nalezy u sakroiliitidy jsou zmény velikosti ve smyslu rozsifeni i zuzeni
kloubni $térbiny, eroze, skler6za subchondralni kosti ¢i vytvoreni kostnich mistkd az Gplna
ankyloza kloubu. Tyto nalezy vznikaji po n€kolika letech na zakladé dlouhodobé probihajiciho
zéanétu. Pro diagnostiku radiografické formy axSpA musi byt pfitomny alespon malé
abnormality (lokalizované eroze nebo sklerdza) oboustranné, pfipadné jiz jednoznacné
abnormality se zménou §ife kloubni §térbiny jednostranné. V piipadé negativniho nalezu nebo
podezielych zmén na rentgenovém snimku SIK je vhodné pacienta odeslat na MR, ktera
vetSinou zachyti 1 Casnd stddia onemocnéni. Typické nélezy na MR svédcici pro sakroiliitidu
délime na aktivni zanétlivé 1éze, jakymi jsou kostni edém, kapsulitida, synovitida ¢i entezitida,
a na léze chronické. Charakteristicky kostni edém ma podobu ostfe ohrani¢ené¢ho
hyperintenzniho loziska na STIR sekvenci, u axSpA musi byt lokalizovany striktné
periartikularné a minimaln€ ve dvou oblastech v rdmci jednoho fezu nebo jako jedno lozisko
ve dvou po sobé nasledujicich fezech. Mezi chronické strukturalni zmény patii eroze, tukova
metaplazie nebo skler6za. Charakteristickym a znacné pokroc¢ilym nalezem je pfitomnost
syndesmofytil na patefi, které mohou vést k Gplnému premosténi se ztratou flexibility patefe a
vzniku tzv. ,,bambusové patete®. V laboratornim obraze jsou piiblizné u 2/3 pacientii zvysSené

parametry zanétu a antigen HLA-B27 ptitomen U 60-95% pacientt.

Zanetliva bolest zad Artritida

Entezitida Uveitida

Daktylitida Psoridza

Idiopaticky strevni zanét Dobra odpoved na NSA
Rodinnd anamnéza HLA-B27 antigen

Zvyseny C-reaktivni protein

Tab. 8 Klinické priznaky ASAS klasifikacnich kritérii pro axSpA

Zékladem 1é¢by je kombinace nefarmakologickych a farmakologickych postupi.
K nefarmakologickym doporuc¢enim patii edukace pacienta ohledn¢ nutnosti kazdodenniho

cviceni a vyhybani se koufeni, svoji dilezitou roli ma rehabilitacni a 1azeiiska 1écba. Prvni linie

farmakologické 1€cby predstavuje kontinudlni uzivani NSA, pfti trvalych potizich v maximalni

denni davce, jinak 1ze doporucit pouze dle potieby. Pii selhdni tohoto postupu se ve druhé linii
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vyuziva biologické 1é¢by, a to konkrétné blokdtortt TNF nebo IL-17. Standardni chorobu
modifikujici 1é¢iva, kterd zname kuptikladu z terapie revmatoidni artritidy (metotrexat,
sulfasalazin, atp.) ¢i systémové glukokortikoidy postradaji u axialniho postizeni dostatecnou
uc¢innost. Rizikovymi faktory z hlediska rychlejsi progrese onemocnéni AS jsou muzské
pohlavi, kouieni, fyzicky nadro¢na prace, dlouhodob¢ zvysené zanétlivé parametry. Pii Casném
zahajeni 1écby je vSak progndza onemocnéni dobra. U pacientld se zvySenymi zanétlivymi
markery a rozsdhlym kostnim edémem na MR se prokazal vyznamny klinicky i laboratorni
efekt biologické 1é¢by. Dlouhodobé aktivni, a nebo nelécena AS, v§ak muze vézt k vyraznému
snizeni hybnosti patefe vedouci ke zhorSeni sebeobsluhy pacienta, vzniku kyfotickych
deformit. Onemocnéni ma rovnéz za nasledek zhorseni kostni kvality a predisponuje nemocné

k specifickym typtim zlomenin. %

Difuzni idiopaticka skeletalni hyperostoza (DISH, Forestierova choroba) je chronické
nezanétlivé systémové onemocnéni skeletu nejasné etiologie, jehoz charakteristikou je kostni
novotvorba v oblasti patefnich ligament, entezi a oblasti tpont Slach ke kostem. Onemocnéni
se vyskytuje nad 50 let u 25 % muzd 15 % Zen. Vyskyt pfed 40. rokem je minimalni.
Nejcastéjsim projevem jsou bolesti zad vznikajici na podkladé mistniho metaplastického
zvapenaténi intersticia ve vmezefeném fidkém vazivu mezi ligamentum longitudinale anterius
atélem obratle, coz vede az ke vzniku mohutnych splyvajicich obratlovych piremosténi.
Periferni postizeni vznikd z osifikace Gpont Slach, vazl a kloubnich pouzder. Piestoze je
etiopatogeneze onemocnéni stdle nejasnd, ukazuje se vtomto sméru na casteCny vliv
mechanickych faktorti, stravovacich navyku, 1éciv a metabolismu. Typickymi obtizemi jsou
bolesti a ztuhlost v postizenych oblastech patete. Bolesti zad jsou provazené postupnym
omezenim hybnosti a ztuhlosti po ranu 1 ve vecernich hodinach a nej€astéji jsou lokalizovany
do oblasti hrudi patefe (40-80%). Obtize pfichazeji v klidu pfi odpocinku, ale i se zménami
pocasi, coz mize nékdy evokovat postizeni patefe pii osteoartroze. Onemocnéni mize probihat
i zcela asymptomaticky a k jeho diagnostice mize dojit nahodné pii rentgenovém snimkovani
hrudniku. Vzacné dochazi k hyperostotickému piemosténi vSech obratlll, spiSe ale vidame
segmentalni postiZzeni s omezenym rozvijenim patefe v postiZzené oblasti. U vétSiny pacientil
dochazi pouze k pravostrannému piremosténi hrudni patete, vzhledem k levostrannému uloZeni
hrudni aorty. DISH muze stat za vznikem radikuldrnich syndromt vdzanych na pohyb, vzacné
muze dojit k dysfagii, chrapotu, stridoru ¢i projekci bolesti na predni sténu hrudniku imitujicich
akutni koronarni syndrom. Velmi vzacnym postizenim Vv evropské populaci je osifikace

zadniho podélného ligamenta, na zaklad¢ které mulZe vzniknout fada neurologickych
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komplikaci (napt. cervikdlni myelopatie). V perifernich lokalizacich mohou byt ob¢as hmatné
kostni apozice, typickymi projevy jsou vSak entezopatické bolesti, které vznikaji na podkladé
zanétlivé iritace nebo pii pretizeni. Typickymi lokalitami periferniho postizeni jsou oblasti pat,
kolen, !oktl a panve. PostiZeni periferie je pomérné Casté, nicméne pouze vzacné se vyskytuje
bez postizeni axialniho skeletu. Pacienti mohou mit ¢astecné ¢i plné vyjadieny metabolicky
syndrom (obezita, hypertenze, hypercholesterolémie, diabetes mellitus) ¢i hyperurikémii.
Pomyslet na tuto diagnézu bychom méli, pokud pii klinickém vySetieni najdeme omezeni
hybnosti patefe (zejména v hrudnim useku), kde nasledné pii rentgenovém vySetieni vidime
linearni kalcifikace a osifikace podél anterolateralnich tusekii obratlovych tél, které premost’u;ji
obratlové disky. Palpacné miizeme na periferii vyhmatat kostni apozice, Casté byvaji
recidivujici tendinitidy Achillovy Slachy ¢i recidivujici ramenni burzitidy. Diagnoza je pak
stanovena na zaklad¢ splnéni Resnickovych klasifika¢nich kritérii (tab. 9). Pro diagn6zu DISH
hovoti i laboratorni metabolické abnormality (hyperglykémie, hypercholesterolemie,

hyperurikémie) a normalni reaktanty akutni faze.

- Kalcifikace a osifikace okraji 4 nasledujicich obratlovych tél
- Zachovani vysky meziobratlovych prostort

- Chybéni ankylozy SIK a erozi/ sklerozy SIK

Tab. 9 Resnickova diagnostickd kritéria DISH

Nejcastéjsi diagnozou, se kterou se DISH zaménuje, je ankylozujici spondylitida, pfi
které dochazi rovnéz k vytvareni mistki mezi obratli, ty v8ak vznikaji na podkladé rostoucich
syndesmofytil, a proto maji charakter spiSe uzkych, vertikalné orientovanych osifikaci. Nékdy
je odliSeni nejednoduché. Pro DISH neni charakteristicka zéanétlivd bolest zad a prvni
manifestace se zpravidla dostavuji ve vys§im veéku. Druhou diagnézou, ktera muze byt
zaménitelna s DISH je deformacni spondyldza, ktera patii k jedném z nejéastéjSich postizeni
patefe. Zmény na obratlich se mohou podobat DISH zejména v hrudnim a bedernim useku,
nicméné tyto neobsahuji postizeni pfedniho podélného ligamenta.

Kauzalni 1é¢ba dosud neexistuje, zakladem je lécba symptomaticka, pouzivaji se
analgetika a NSA. U periferniho postizeni lze vyuzit lokalnich glukokortikoidi. Doporucovany
jsouirehabilitacni techniky k zachovani hybnosti patefe. K ovlivnéni ztuhlosti se vyuziva tepla,
ultrazvuku, elektrolécby a pravidelného pohybu. Duiraz se klade na prevenci vzniku obezity,

dny, 1é¢bu hypertenze a dodrzovani zivotospravy. Dlouhodoba progndéza nemoci U pacienti
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s DISH je pomérné pfizniva, i kdyz oproti zdravé populaci ve stejném veéku muze dojit ke
zhorSeni hybnosti a fyzické kondice. U velké spousty pacientli zistava choroba
asymptomatickd a pouze minimum pacientd trpi komplikacemi typu komprese nervovych
elementu ¢i fraktur, které se v ankylotickych tsecich chovaji podobné jako zlomeniny u

nemocnych s AS. ©0

3.2 Anatomie a biomechanika thorakolumbalni (Th-L) pateie a sakroiliakalniho kloubu

Hrudni patert se sklada z dvanacti obratlii a odpovidajicich meziobratlovych plotének je
nejdel$im a zaroven pro relativné pevné spojeni s hrudnikem nejméné pohyblivym usekem
patefe. Kyfotickd hrudni kiivka souvisi s geometrii obratlovych tél i plotének. Horni hrudni
obratle jsou tvarovymi charakteristikami podobné obratliim na subaxialni kréni pateti a dolni
hrudni obratle maji nékteré charakteristiky obratli bedernich. Obratlova téla maji hrubé
cylindricky tvar, na ptednich a bo¢nych hranach konkavni. Jejich vyska postupné nartistd od
prvniho hrudniho obratle kaudalnim smérem. Specifickym rysem je ptfitomnost kloubnich
plosek pro spojeni s Zebry. Kloubni plochy horni a stfedni hrudni patefe maji orientaci shodnou
S kloubnimi ploskami subaxidlni kréni patefe neumoziujici predni translaci. Od Th9 dochézi
ke zméné jejich orientace, tak ze jsou postaveny vice sagitalné, umoziuji tedy vice predozadni
translaci, ale vice kontroluji pohyby rota¢ni. Meziobratlové ploténky jsou nizs§i nez v oblasti

kréni a bederni patete.

Lordotickd bederni kiivka je tvofena péti obratli. Dlouha ligamenta (ligamentum
longitudinale posterior et anterior) jsou v oblasti hrudni patefe silnéj$i nez v ostatnich usecich
patete, kratkd (ligamentum flavum, interspinosum) se nijak nelisi od téch v ostatnich Castech
patete. T¢€la bedernich obratlii maji ledvinovity tvar, po stranach lehce konkavni. T¢lo obratle
L5 je ventralné€ vySsi nez vzadu, a proto pfechod v kost kiiZzovou vytvaii vpiedu charakteristické
zalomeni (promontorium). Kloubni vybézky jsou u bedernich obratli vysoké a silné,
orientovany vertikalné¢ v rizném thlu postaveni k sagitdlni a frontdlni roviné. Os sakrum
piedstavuje kosténou klinovitou strukturu, vytvofenou sristem péti sakralnich obratli, ktera je
nejen soucdsti patete, ale také panevniho kruhu. Déle je pfes synchondrozu ptipojena kostre.
Bederni patef je nejvice zatizenou Casti patete, rozsahem pohybu zaostava za pateti kréni, ale
na druhé strané nese znaCnou c¢ast hmotnosti trupu, ¢emuz odpovidd tvar a mohutnost

jednotlivych struktur. Rozsah pohybu do anteflexe, retroflexe, lateroflexe a rotace urcuje nejen
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tvar a orientace kloubnich plosek, ale i1 Sitka meziobratlové ploténky, kterd nartistd kaudalnim
smérem. TakZe maximalni rozsah pohybu na tomto Useku patete vykazuji segmenty L4-S1.
Centrum rotace V sagitdlni roving, tedy pro anteflexi a retroflexi je ulozeno uvnitf
meziobratlové ploténky. Rozsah pohybu v sagitalni roviné€ je obdobny v L4/5 i L5/S1 a ¢ini
20°-25°. Ventralni posun pfi flexi/extenzi je za fyziologickych okolnosti minimalni. Lateroflexe
je spojena s kontralateralni rotaci a zavisi tak na stupni lord6zy. Jde o pohyb kombinovany ve
frontalni a horizontalni rovingé. Stupen rotace je v segmentech bederni patete minimalni, kazdy
kloub umoznuje pohyb v horizontalni rovin¢ 3-5°. Pohyblivost patefe zavisi nejen na souhie
facetovych kloubti a meziobratlovych plotének, ale také na okolnich mékkych tkanich, zejména

ligamentoznim aparatu patete a panve.

Sakroiliakalni kloub vykonava souhyby nutné pro spravnou funkci osového skeletu,
Z tohoto divodu je kladen diraz na dostateCnou pevnost nutnou k prendseni véhy trupu na
panevni pletenec a dolni koncetiny. Skloubeni mezi os sakrum a os ilium je pomérné tuhé,
samotné kloubni pouzdro je kratké a silné a upina se tésné pii okrajich kloubnich ploch. Pfedni
cast kloubu je chrupavcita oproti zadni Casti, kterd je ligamentdzni. Kloub patii mezi skupinu
plochych kloubli s omezenou hybnosti. Dilezitd je pfitomnost cetnych vazl v okoli
napomahajicich pohybu (lig. sacrospinale, sacrotuberale, iliolumbale a ligg. sacroiliaca). Udava

se, ze predni Cast kloub je inervovana ze sakralniho plexu a zadni ¢ast ze spinalnich nervi.

SIK je zvlastnim kloubem v tom smyslu, ze neexistuje pfimé svalové spojeni mezi sakrem
a iliem, stabiliza¢ni funkci plni vazy a svaly upinajici se do specifickych aponeurdz a dalSich
vazl. Funkei SIK je vytvofeni jakéhosi mezi¢lanku mezi pateti a dolnimi koncetinami, dale
zaujima funkci podplrnou a také funkci tlumici neboli naraznikovou. Svym zaktivenim
vpred. Pfes svou minimalni pohyblivost vykonava i pohyby nuta¢ni (pohyb predozadni kolem
horizontalni osy v sagitdlni roviné€), rota¢ni (v longitudinalnich oséach) a kiidlovy (kolmo

k nutaénimu pohybu). ©

3.3 Zlomeniny patere pii ankylozujicich onemocnénich

V porovnani s béznou populaci existuje nékolik diivodl existence zvysSeného rizika vzniku
nestabilni zlomeniny u pacientii s ankylozujicimi onemocnénimi. Jedna se zejména o
onemocnénim progredujici patologickou remodelaci patete, kdy narlsté jeji rigidita, omezuje

se intersegmentalni mobilita, progreduje kyfotické postaveni patefe, za coz je odpovédna
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poostupujici ektopické osifikace patete a zaroven dochazi ke zhorSovani kvality kostni hmoty
s rozvojem osteopenie. Jiz némecky anatom a chirurg Wolff v na konci devatenactého stoleti
popsal obecné principy remodelace kostni hmoty v souvislosti s piisobenim zevnich sil. Pokud
je kost zatézovana, dochézi k jeji postupné piestavbé ve sméru pudsobici sily, jako odpovéd’
této sile odolavat. Naopak, pokud neni kostni hmota takto stimulovana, dochazi ke zhorSovani
jeji kvality, rozvoji osteopenie. Osteoproliferativni proces probihajici u ankylotizujicich
onemocnéni vede k osifikaci paravertebralnich ligament, tuhnuti patefe a zaroven i vytazeni
jednotlivych obratli postizeného useku z fyziologického zatizeni. V moment¢, kdy prestane byt
obratel stimulovan, zejména axiadlni zatézi, dochdzi k redukci tramciny kostni dien¢ a
vysledkem jsou duté obratle, které jsou dramaticky kieh¢i nez je tomu u bézné populace, jelikoz
zejména piedni a zadni kortikalis postizenych obratld jsou vyrazné ptetizeny. Takto zménéna
struktura patefe neni schopna adekvatné neutralizovat sily na ni plsobici i béhem
nizkoenergetickych trazovych dé&ji.%2%) 1 samotna kyfoticka deformita se podili na zméné
distribuce sil pusobicich na patef, ¢imz opét navysSuje nebezpe¢i zlomeniny. Navic je
prokazano, ze fixovana kyfotickd deformita, zejména pokud je redukovéna schopnost
vertikalniho pohledu postizené¢ho, ovliviiuje jeho posturalni stabilitu a predisponuje k padiim.
4 Stejn& tak neni postizeni omezeno jen na samotné kostni elementy patefe. Vzhledem
k minimalni facilitaci aktivitou pfi ankyloze patefe, dochdzi i v paravertebralnich svalech ke
specifickym zménam. Dochazi ke snizeni svalové sily a redukci poctu proprioreceptorti, coz
op¢t pro postizeného déla z banalniho padu vysoce rizikovy urazovy déj. Vysledkem popsanych
procestl a zmén je skutec¢nost, ze u nemocnych s anyklozujicim onemocnénim patete je az 10x
vyssi riziko vzniku zlomeniny. Celozivotni incidence vzniku zlomeniny je u nemocnych s AS
udavéana Vv rozmezi 5-15%, vétSinou se jednd o zlomeniny hyperextencni. VétSina fraktur je
vysoce nestabilni a jejich mechanické charakteristiky se blizi zlomenindm dlouhych kosti.
Z téchto davodi je ptitomen neurologicky deficit az u 2/3 fraktur u nemocnych léSenych pro

AS. &)

3.4 Diagnostika

Vzhledem k bézné nizkoenergetickému mechanismu vzniku poranéni, byvaji vysetfeni
zalozend pouze na anamnestickych udajich, fyzikalnim a neurologickém vySetfeni u této
skupiny nemocnych inkonkluzivni. Existence zlomeniny nebyva zjisténa béhem prvnich 24
hodin od prvniho vySetieni po tirazu patefe az u 10% nemocnych s DISH a 37% s AS. ®® Ke
kazdému pacientu s diagndzou DISH a AS by tedy mélo byt pfistupovano jako k nemocnému
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s poranénou patefi, dokud se toto dal$imi, zejména grafickymi vySetienimi, jednoznaéné
nevylouc¢i. Nemocny by tedy mél byt po urazu vybaven a transportovan podle standardnich
zasad péce o nemocného s poranénim patefe, véetné nasazeni ortotickych pomicek, jako jsou

pevny kréni limec, ortézy typu TLSO, vakuova matrace apod.

Zakladnim radiografickym vySetfenim, které je logicky nejdostupnéjsim, zejména
Vv ambulantni praxi, pii vySetfeni nemocného po banalnim mizkoenergetickém poranéni (padu
na rovin¢ apod.), jsou nativni rentgenové snimky v pfedozadni a bocné projekci. Nicméné,
hyperexten¢ni poranéni mize byt na tomto vysetieni snadno piehlédnuto, navic u vice nez
poloviny poranénych s AS se zlomenina mize nachdzet v oblasti cervikothorakalniho

prechodu. Navic v 6-8% ptipadl se vyskytuji zlomeniny vicecetné.

U nemocnych s DISH a AS je v ptipad¢ zjisténého relevantniho trazového déje
vySetfenim prvni volby celotélové CT. Pocitatovd tomografie je vysoce senzitivnim
vySetfenim pro potvrzeni ¢i vylou€eni poranéni kostnich elementii a umoznuje optimalné
naplanovat ptipadnou chirurgickou intervenci a jeji rozsah. Magneticka rezonance, pokud je
jeji provedeni technicky mozné vzhledem k pritomné kyfotické deformité, pomuze objasnit
stav zavésného apardtu patetre, ale i napf. zhodnotit stafi, okultni, dfive nediagnostikované
zlomeniny. V ptipadé prezence neurologického deficitu i pfi minimalnim poranéni skeletu,
predstavuje tato mandatorni zobrazovaci vySetfeni pro posouzeni intraspinalniho nalezu, kdy u
nemocnych s AS existuje, v porovnani s béznou populaci, vyznamné vyssi riziko vzniku

pourazového epiduralniho krvaceni. ©7:%)

Zlomeniny patefe u ankylozujicich onemocnéni byvaji klasifikovany rtzné. Caron et
al. je rozdé€lovali do 4 skupin podle toho zda lomna linie prochdzi meziobratlovou ploténkou
nebo télem obratle, a jestli dale postihuje &i nepostihuje zadni elementy.®® Nicméné,
vV soucasné¢ dobé je asi nejlépe pouzivat AOSpine klasifikace pro poranéni subaxiilni a
thorakolumbalni patete. Klasifikace rozlisuje tii zakladni skupiny poranéni — kompresivni
zlomeniny (typ A0-A4), zlomeniny s poranénim zavésného aparatu (typ B1-B3) a dislokované
zlomeniny (typ C). Kilasifikace rovnéz obsahuje parametr hodnoceni neurologického obrazu
(NO-N4, NX), jsou vlozeny i specifické modifikatory (M1-M2) a pro subaxialni kréni patef i
hodnoceni poranéni intervertebralnich kloubti (F1-F4).%% Kepler et al. publikovali thorako-
lumbalni AOSpine Injury skoére (TL AOSIS), kdy bylo kazdé kategorii v ramci AOSpine
klasifikaci ptidéleno bodové ohodnoceni.t%? Po ptitazeni bodi TL AOSIS jednotlivym typtim

zlomenin na podkladé fady studii vyplynulo, ze bodovy thrn 3 a méné jasné spliiuje podminky

49



pro postup konzervativni, vice nez 5 piedstavuje jasnou indikaci k chirurgické stabilizaci a pro

bodovy thrn 4-5 1ze zvazovat konzervativni i chirurgickou 1é¢bu. (Tab. 10)

Morfologicky
typ poranéni

Typ A
kompresivni
zlomeniny

A0

Al

A2

A3

Ad

TypB

s poranénim
zavésného aparatu
Bl

B2

B3

TypC
dislokované
zlomeniny

Neurologicky obraz
NO
N1
N2
N3
N4
NX

Specifické
modifikatory
M1

M2

Popis

Minimalni poranéni, zlomenina pricného vybézku apod.

Klinovita zlomenina, postizena horni kryci deska obratle

Priicna zlomenina obratle pies obé kryci desky, zadni hrana obratle je intaktni
Nekompletni tristiva zlomenina, poranéna jen jedna kryci deska obratele
Kompletni tristiva zlomena, poranény obé kryci desky obratle

Monosegmentalni cisté kosti probihajici poranéni zadniho zavésného aparatu
Kostné vazivové poranéni zadniho zavésného, miize byt sdruzeno s typem A
Poraneni predniho zavésného aparatu mechanismem hyperextenze

Dislokace zlomené patere libovolnym smérem vietné totace, casto existuje Spolu
se zlomeninami typu A a B

bez neurologické léze

prechodny neurologicky deficit
pretrvavajici korenovd iritace

nekompletni misni léze nebo syndrom kaudy
kompletni misni léze

neurologicky obraz neni mozné ziskat

je prirazen ke zlomeninam klasifikovanym jako typ A, kdy nelze vyloucit poranéni
zadniho zavésného apardtu

pritomnost komorbidity, ktera miiZe interferovat s lécenim poranéni (ankylozujici
spondylitis, polytraumatizovany pacient apod.

Bodové
ohodnoceni

G wWwmnNEF, O

o O1

WhpA~AMNPELO

Tab.10 AOSpine klasifikace pro poranéni thorakolumbalni patere s prirazenymi hodnotami TL AOSIS

pro posouzeni miry nestability poranéni

3.5 Konzervativni 1é¢ba zlomenin pacientt s ankylozujicim onemocnénim patere

Ke konzervativni 1écbé jsou V pfipadé¢ zlomenin u ankylozujicich onemocnéni

indikovani pfedev§im polymorbidni nemocni kontraindikovani k vykonu v celkové anestézii.

Jak plyne s AOSpine klasifikace, Ize tento postup indikovat u pacientl se zZlomeninami typu A.
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Nicmén¢, vzhledem k vySe popsanym specifickym patologickym procesim se u téchto
nemocnych ve velké vétsin€ jedna o zlomeniny typu B ¢i C, kdy je chirurgika stabilizace
jednoznacné preferovanym zplisobem oSetfeni nemocnych. Pokud je nemocny s timto typem
zlomeniny lé¢en konzervativné, je nezbytna okamzitd imobilizace a nasazeni adekvatni
protetické pomucky v zavislosti na lokalizaci poranéni - halo vesta, pevny kréni limec, TLSO
ortéza apod. Vzhledem k vysokému riziku selhani 1é¢by, dislokaci zlomeniny s neurologickou
lézi, je pak nezbytné velmi peclivé sledovani nemocného S opakovanymi grafickymi
kontrolami. Navic je tieba vzit v iivahu i to, Ze kromé vysoké nestability poranéni ankylotické
patete, je pro 1écbu s pomoci protetickych pomiicek limitujici 1 vlastni kyfoticka deformita.
Riziko infekce ¢i vytrzeni pind pii 1é€bé v halo vesté je jeSté vyssi nez v bézné populaci.
Piipadna 1écba klidovdm rezimem na lizku je spojena s vysokym rizikem respiracni
insuficience a plicnimi komplikacemi s moznymi fatdlnimi vysledky.®%V Za vie mluvi prace
publikovana Caronem et al., ktefi analyzovali vysledky 1é€by 122 zlomenin u 112 nemocnych
1é¢enych pro AS. Operovano bylo 67% nemocnych a celkova mortalita v souboru byla vysoka

- 32% nemocnych. Zasadnim zjisténim ovSem bylo, ze zemielo 52% nemocnych feSenych

konzervativné a ,,pouze” 23% operovanych. 6

Obr.22 Konzervativné resend fraktura C6/7 typu Bl dle AOSpine Klasifikace pri AS mésic, dva a se

znamkami zhojeni Ctyri mésice po poranéni na sagiralnich rekonstrukcich CT krcni patere

Je tedy evidentni, ze konzervativni 1écba pacientli s ankylozujicim onemocnénim je
mozna. Urcité vSak neni doporuceni hodné. Zustava tak suboptimalni alternativou k chirurgické
stabilizaci v ptipadech, kdy nelze chirurgicky vykon ze zavaznych divodi provést a je tieba

Vv téchto pocitat i s hor§im klinickym i grafickym vysledkem 1é¢by.

Za poslednich deset let mame pouze jednoho nemocného, ktery byl odlécen

konzervativng pro nestabilni frakturu obratle pii AS. Jednalo se o0 63 letého muze s opominutou
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zlomeninou C6/7 typu B1. Nemocny byl po banalnim padu vySetien praktickym 1ékafem a byl

proveden rentegenovy snimek kréni patefe, kde nebyla potrazova zména patrnd. Pro trvajici

bolesti v oblasti cervikothorakalniho ptfechodu bylo nemocnému fadové mésic po turazu
dopInéno CT kréni patefe s nalezem typické intraosealni zlomeniny C6/7 typu B1. V ramci
vySetfeni v neurochirurgické ambulanci byla doporucena stabilizace zlomeniny, kterou
nemocny i pies sdé€lena rizika vaznych neurologickych konsekvenci odmitl. Nemocnému byl
piidélen pevny kréni limec typu Philadelphia a nasledné byly kazdych 14 dnii provedeny
nativni rentegenové snimky kréni patefe a CT kontrola jednou mésicné po dobu 3 mésict. Pii
kontrole 3 mésice po diagnostikovani zlomeniny, tedy 4 mésice po urazu, bylo na CT
kontrolnim vySetieni potvrzeno kostni premosténi lomné linie. (Obr. 22) Jakkoliv v popsaném
pfipadé bylo konzeravtivnim postupem dosazeno velmi dobrého klinického i grafického
vysledku, nepovazujeme tento postup za nasledovani hodny. Riziko dislokace s tézkym
neurologickym postizenim je u tohoto typu poranéni vysoké a jeho védomé akceptovani po

dobu nékolika mésict terapie ortézou povazujeme za vysoce problematické.

3.6 Chirurgicka lé¢ba zlomenin pacientt s ankylozujicim onemocnénim patere

K chirurgické terapii jsou indikovani vSichni nemocni 1éeni pro AS ¢i DISH
S potrazovym neurologickym deficitem a nestabilnim typem zlomeniny. Historicky se ponékud
1i8i chirurgicky pfistup k oSetfeni poranéni kréni a thorakolumbalni patete, piipadné zlomenin
Vv oblasti sakra u ankylozujiich onemocnéni. Westerveld et al. zjistili v analyzované sestave, ze
77,7% vSech zlomenin u AS je lokalizovano v oblasti subaxialni kréni patete, zejména v jeji
spodni ¢asti.1%) Pozdéji publikované studie udavaji tuto lokaci u fadové 50% nemocnych.
Napt. Kurucan et al. publikovali v roce 2018 vysledky narodni analyzy 961 pacienti s AS
operovanych pro nestabilni zlomeninu mezi lety 2003-2014. V této sestavé byla subaxidlni
kréni patef poranéna v 47,4%, hrudni patet v 37,5%, bederni patet 13,7% a sakrum v 1,5%

ptipad. 109

Pro nestabilni fraktury v oblasti subaxialni kréni patefe typu B a C podle AOSpine
klasifikace je tradi¢n¢ doporu¢ovana kombinovana instrumentovana spondylodéza. Z ptedniho
pfistupu nalozend dlaha vyzaduje fixaci Uhlové stabilnimi Srouby zavedenymi v idealnim

piipadé bikortikalné. Zadni instrumentace pak piedpoklada provedeni dlouhé fixace minimalné
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2 a lépe 3 segmenty nad a pod mistem lomné linie s vyuzitim Sroubti inzerovanych do massae

laterales ¢&i transpedikularné v zavislosti na zkuSenostech a vybavenosti pracovists.(1%

Nicmén¢, kombinovany piistup je spojen s vySsim vyskytem komplikaci plynouci z komplexni

operace ze dvou piistupt v jedné ¢i dvou dobach. (Obr. 23)

Obr. 23 Hyperextencni zlomenina C5/6 typu B3 dle AOSpine klasifikace oSetrend kombinovanous

stabilizaci

V soucasné dob¢ je tedy doporu¢enym zptisobem osetieni, vykon kombinovany nebo
zavedeni pouze zadni dlouhé instrumentace. (Obr.24,25) Samostatny ptedni vykon je,
vzhledem k povaze onemocnéni s nizkou kvalitou kostni hmoty, spojen s vys$§im rizikem
selhani instrumentace. 1% V piipadé t&zké kyfotické deformity miize navic sama kfivka

interferovat s moznosti zavedeni ptedni dlahy.

Vzacnéji se lze u pacienti s AS setkat i se zlomeninami Vv oblasti kraniocervikalniho

prechodu, zde je pak jednozna¢né preferovan zadni pfistup. (Obr. 26)
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Obr. 24 MR zobrazeni prehlédnuté zlomeniny C6/7 pri AS manifestujici se pakloubem s misni kompresi

a paraparesou DKK osetrend zadni instrumentaci s pricnym konektorem na CT a 3D CT rekonstrukci

Obr. 25 Dislokovana zlomenina s roztrzenim C7 typu C na CT sagitalni rekonstrukci, pooperacni CT
kontrola v sagitdlni rekonstrukci a pooperacni nativai rentgenovy snimek zndzornujici dlouhou
konstrukci zalozenou na Sroubech zavedenych do massae laterales v oblasti subaxidlni kréni pdtere a

transpedikuldrnich Sroubech zavedenych v horni casti hrudni patere
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Obr. 26 Zlomenina zubu C2 na CT sagitalni rekonstrukci a jeji oSetieni zadni stabilizaci CI-C2,

pooperacni kontrola v CT sagitalni a 3D CT rekonstrukci

V ohlasti thorakolumbalni patefe byva zlomenina V hrudnim useku castéj$i u
nemocnych s DISH, zatimco oblast bederni patete je Castéji poranéna u nemocnych s AS. U
pacient s DISH typicky prochazi lomna line télem obratle a poranéni souc¢asné v oblasti disku
a obratlového téla je cherakteristické pro nemocné 1ééené s AS.1% Typickou zlomeninou pro
AS je hyperextenc¢ni fraktura typu B3, ale bézné¢ se setkavame i s osttanimi typy zlomenin ze
skupiny B a C. Vzhledem k vysoké nestabilité¢ poranéni je rovnéz piitomnost neurologického
deficitu u nemocnych vysoka. Koexistence ankylozujici onemocnéni zvySuje riziko poranéni
michy, nervovych kotent, traumatického edemu michy nebo vzniku epiduradlniho hematomu
11x v porovnani s b&znou populaci.1%® Caron et al. zjistili neurologicky deficit 33%, 23% a
33% pacientli s poranénim hrudni patefe, thorakolumbalniho pfechodu, respektive bederni
patete. ®® Sekundarni neurologicky defict s v souvislosti s poddiagnostikovanim poranéni
Vv téchto oblastech ¢i vinou neodborné pourazové manipulace se udava az v 15% poranéni.

poranéni. 107

U dislokovanych fraktur je nezbytné pacienta velmi obezietné polohovat na opera¢nim
stole, Casto je mozné samotnou polohou redukovat dislokaci a obnovit anatomicky spravné
postaveni patete. V piipad¢ nedislokovanych zlomenin, ¢i zlomenin reponovatelnych bez
vyznamného defektu pfedniho sloupce preferuje vétSina autort stabilizaci ze zadniho pfistupu
S vyuzitim transpedikularnich Sroubd a ty¢i. Vzhledem vysokému mechanickému stresu
v misté¢ lomné linie je u pacientd s AS a DISH vSeobecné doporucovano provedeni dlouhé
stabilizace 2-3 obratle nad a pod zlomeninou. (Obr. 27) I tak lze nalézt uvolnéni a migraci

zavedenych $roubii az v 15% piipada. ©® 1% Novéji publikovana data ukazuji, Ze prevalence
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Obr. 27 Zlomenina Thi2 pri AS typ Bl oSetiend dlouhou stabilizaci Th10-L2 dokumentovand na 3D CT

rekonstrukcich

osteopordzy je pravdépodobné vyznamné niz$i, neZ se u téchto pacientli plvodné
predpokladalo, hovofime fadové o 25%. Tento problém lze feSit, jak vyuZitim delSich
konstrukcei s pouzitim vice transpedikularnich Sroubt, tak jejich ptipadou augmentaci kostnim
cementem. V odborné literatufe se lze jiz setkat i s‘tfadou publikaci, kdy byli pacienti
s anyklozujicimi onemocnénim oSetieni s dobrym dlouhodobym efektem perkutanné
zavedenymi transpedikuldrnimi Srouby. (Obr. 28) Atraktivitu téchto technik jesté zvySuje
skute¢nost, ze DISH se tykd zejména starSich nemocncych a AS predstavuje systémové
onemocnéni, tedy v obou ptipadech lze nalézt vyznamnou komorbiditu, ktera zvysuje riziko
chirurgické 1écby a zhorSuji vyhlidky na nekomplikované zhojeni operacni rany.

UVN Praha Stresovicg ( Voj f UVN Praha StresovjeelCXDI

Obr. 28 Fraktura L1 typu B3 u 83 letého polymorbidniho pacienta léceného pro AS oSetiend po castecné
repozici perkutdinni stabilizaci v rozsahu Th11-L3
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Jednémi z prvnich, ktefi provedli zavienou repozici a perkutdnni stabilizaci zlomeniny
thorakolumbalni patefe byli Kriiger et al., kteti konstatovali, ze tato technika ma potencial
redukovat vyskyt komplikaci v této skuping, z pohledu chirurga rizikovych pacienti.%®
Obdobné pouzili Nayak et al. perkutanni techniku k oSetfeni nestabilnich hyperextencnich
fraktur u 9 pacientii s AS a 2 s DISH. Jednalo se o polymorbidni nemocné s primérnym vékem
77 let. Ve vsech ptipadech bylo dosazeno dobrého kostniho zhojeni a nedoslo k zadnému
selhani instrumentace, které by vyzadovalo dalsi chirurgicky vykon. % Obecné deklarované
vyhody spojované s technikou perkutanné zavedenych transpedikularnich Sroubii, jako je kratsi
operacni Cas, men$i krevni ztrata snizSi potfebou naslednych transfuzi, nizsi vyskyt
peroperacnich komplikaci a kratsi nezbytna hospitalizace nemocnych byly tedy potvrzeny i pro

pacienty oSetfené v souvislosti s nestabilni zlomeninou thorakolumbalni patefe nemocnych

s ankylozujicim onemocnénim pétete. 1V

V ptipad¢ nedokonalé repozice, pifipadné pii rezidudlni kompresi v pfedni Casti
patetniho kandlu, ale zejména pokud pietrvava vyrazny kostni defekt po zadni insrumentaci,
pak je tiecba zvazovat jesté rekonstrukci predniho sloupce patefe. Zejména kostni defekt
vyznamné zvysuje riziko ¢asného selhani ,,pouze* zadni instrumentace nebo suboptimdlni
kostni zhojeni se vznikem pseudoartrézy. V zajmu co nejvyssi okamzité stability jsou k predni
rekonstrukci doporuceny expanzibilni nahrady jisténé uhlové stabilnimi dlahami. Provedeni
korekce ptipadné kyfotické deformity za vyuziti lomné linie poranéné patetfe neni ve vétsSing
piipadi doporucovano. Vykony typu subtrakéni korekeni osteotomie jsou technicky pomérné
naroné¢ a vyzaduji neuromonitoraci, kterd nemusi byt vramci akutniho vykonu vzdy
k dispozici. Dalsim divodem je to, Ze korek¢ni vykon vede k dalsi destabilizaci patefe a je
spojen svyssim vyskytem komplikaci, zejména  selhani instrumentace a vznikem
pseudoartrozy. Nicméné, v piipadé tézké deformity, je u pacienta bez neurologického deficitu,
mozné v jednotlivych pfipadech korekci zvazit. Rozhodné vsak, rizika, mozné komplikace,

spolu s potencialnimi vyhodami, je vzdy nezbytné zevrubné prodiskutovat s pacientem. 12

V souvislosti se zlomeninami u ankylozujicich onemocnéni patete byla publikovana
fada mnohdy 1 smrticich komplikaci, které vyznamné ovliviiuji vysledky chirurgické, ale 1
konzervativni terapie nemocnych. Vyznamné Castéjs$i nez u bézné populace se setkavame s
pourazovou disekci aorty, jejimi pseudoaneurysmaty, rupturou jicnu nebo pradusnice, existuje
vyznamn¢ vyssi riziko komplikaci rannych a poopera¢nich infekci, vyskytu zilnich trombdz,

plicnich embolii, pneumonii a respiracni insuficience. I tak je ovSem, jak jiz bylo vySe feceno,
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chirurgické oSetieni téchto zlomenin zatizeno mens$i morbiditou a mortalitou nez 1écba

konzervativni, 197:112)

3.7 Vlastni zkuSenost S chirurgickou 1é¢bou zlomenin u pacientii 1é¢enych pro AS

Na nasem pracovisti bylo pro nestabilni zlomeninu patefe mezi lety 2008-2018 oSetfeno
633 pacientll. Ve 29 (4,6%) pripada se jednalo 0 nemocké s diagnézou AS. Pacienti DISH
nebyli specialné sledovani. Z onéch 29 pacientt bylo 22 (76%) muzi a 7 (24%) zen ve vékovém
rozmezi 44-82 let (62,1+18,4 roku). Ve 20 piipadech byl urazovy dé& nizkoenergeticky,
vétsinou pad pii chiizi na roving, 6X se jednalo o nemocného pfijatého cestou emergency po
autonehodé, 3x po padu z vysky. Bez nebo s lehkou neurologickou 1ézi, tedy zachovanou
schopnosti samostatné chlize a sebeobsluhy bylo osetieno celkem 14 (48%) poranénych (11x
Frankel E a 3 x Frankel D), zbylych 15 (52%) vykazovalo pii pfijeti k 1écbé rGznou tizi
neurologického deficitu, ktera neumoziovala nemocnému samostatnou chtizi a sebeobsluhu
(5x Frankel A, 6x Frankel B, 3x Frankel C). ¥ O piivodné nepoznané poranéni, kdy doslo ke
zpozdéni mezi urazovym déjem a radiografickym prikazem struktrurdlni leze az o nékolik
tydnt se jednalo u 5 (17%) pacient. Nastésti u zadného nedoslo ke komplikaci ve smyslu

zhorSeni v neurologickém obraze.

Dva (7%) pacienti byli operovani pro zlomeniny druhého kréniho obratle, v obou
ptipadech byli stabilizovani zadni instrumentaci. Zlomenina Vv useku subaxialni kréni patete
byla osetfena u 12 (41%) pacienttl, ve 4 piipadech byla provedena kombinovana zadopiedni
stabilizace v jedné dobé a u zbylych 8 jsme vystacili ,,pouze” s del§i zadni konstrukci 2-3
segmenty nad pod Groven poranéni. Hrudni tsek byl stabilizovan dal$im 10 (34%) poranénych
a ve vSech ptipadech byla pouzita fixace s pomoci transpedikuldrni stabilizace ze zadniho
piistupu a kone¢né nestabilni fraktura lumbalni patete pii AS byla stejnym zpisobem oSetiena
u 4 (14%) pacientt, kdy v jednom ptipad¢ byla vyuzita technika miniinvazivni s perkutannim

zavedenim transpedikularnich Sroubu.

V této sestavé jsme nezaznamenali Zadné vyznamné perioperacni komplikace. Ve 2
(7%) ptipadech byla provedena revize s resuturou rany pii dehiscenci S rannou infekci. Po
nasledném podani cilené antibiotické 1é€by doslo k uspokojivému zhojeni u obou pacientii. U
zadného z 1écenych nedoslo v souvislosti s operacnim vykonem ke zhorSeni v neurologickém
obraze. B€hem prvniho roku po vykonu doslo u nékterych pacientti k tprave ¢i Castecné tprave

neurologického deficitu, vZzdy v§ak maximalné o jeden stupenn na Frankelové $kale — 2 ze 3
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klasifikovanych vstupné jako D se kompletné upravili do stupné E, 2 ze 4 klasifikovanych jako
C se posunuli do skupiny E, posun z B na C byl pak zjistén u 1 pacienta z ptivodnich 6, naopak
u pacientl s kompletni miSni 1ézi a vstupni klasifikaci A nedoslo ke zlepSeni neurologického
nalezu u zddného z operovanych. Lze tedy konstatovat, Ze po stabilizaci poranéného obratle
bylo, schopno samostatné existence a sebeobsluhyl6 (55%) nemocnych. Béhem 30 dni po
vykonu doslo k umrti 5 (17%) pacientii, ve 4 ptipadech se jednalo o nemocné se vstupné
tézkym neurologickym deficitem klasifikovanym jako A ¢i B dle Frankela, v jednom ptipadé
doslo k amrti polymorbidniho nemocného bez neurologického deficitu hodnoceného vstupné
jako Frankel E. Nami ziskana zkuSenost s chirurgickou 1é¢bou nestabilnich fraktur patefe pii
AS koresponduje s diive publikovanymi daty ve smyslu lokace poranéni, vyskytu neurologické

1éze a vysoké morbidity a mortality téchto nemocnych v porovnani s béznou populaci.
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4. Korekéni vykony pro kyfotické deformity pri AS

4.1 Hodnoceni rovnovahy v sagitalni roviné

Bipedalni zplsob chiize a vzpiimeny postoj predstavuje jedny ze zakladnich
vn¢jSkovych charakteristik lidského druhu. Béhem evoluce pro toto doslo k vyznamnym
modifikacim morfologie skeletu. Schopnost vzpiimeného postoje vyznamné souvisi
S rozSifenim a retroverzi panevniho kruhu. Tato modifikace méla za nésledek spinopelvickou
transformaci patete z ptivodniho primitivniho tvaru ,,C* do tvaru k¥ivky ,,S* s kréni, hrudni a
bederni kfivkou. Je tfeba zdUraznit, Ze zadny zivocisSny druh kromé c¢loveéka nedisponuje
bederni lord6zou. Popsané postaveni panve a patefe umoziuje clovéku udrzet vzptimeny postoj
pfi minimalni spotfebé energie. Pragmaticky lze prohlasit, ze pro vzpiimeny postoj
S horizontdlnim pohledem je nezbytné, aby bylo centrum télesni gravitace umisténo v malé

oblasti mezi ploskami nohou jedince. 4

Na soucasné pojeti a chapani vztaht, které existuji mezi postabenim panve, patefe a
koncetin, ve smylu optimalni funkce a rovnovahy v sagitalni roviné, mély zésadni vliv prace
publikované Duboussetem a Duval-Beauperovou na zacatku devadesatych let minulého
stoleti. V té dob¢ byly definovany zakladni radiologické parametry a vztahy mezi nimi, které
definuji rovnovahu pacienta v sagitalni roving, ptipadné jeji poruseni a mozné kompenzatorni

mechanismy. 115116)

Panev zajist'uje anatomické a funkéni spojeni mezi patefi a dolnimi koncetinami, a tak
predstavuje zakladni regulator v ramci postaveni a rovnovéahy v sagitalni roving. Jeji postaveni
lze charakterizovat tfemi relevantnimi parametry — pelvickou incidenci (PI), pelvickym
sklonem (PT — pelvic tilt) a sklonem sakra (SS-sacral slope). Vztah mezi nimi lze vyjadfit
rovnici PI = PT + SS, kdy PI v dospélém véku predstavuje neménny morfologicky parametr
dany pro kazdého individualnég, zatimco ostatni dva paramety PT a SS se mohou ménit praveé
Vv souvislosti se zm&€nami postaveni panve, které je dana moznost volné rotovat kolem roviny
prolozené hlavicemi femuri, a rovnovahy v sagitalni rovin¢. Pelvicka incidence je definovana
jako uhel, ktery svira linie spojujici stfed sakra a stied Gsecky spojujici obé hlavice femuru
s linii spusSténou na na kryci desku ze sttedu sakra. Za normalni okolnosti se PI pohybuje od
35° do 85° (52°+ 10°), u déti do 10 let se normalni stfedni hodnota PI pohybuje kolem 45° a
49° je tato hodnota pro déti star$i 10 let. Je ziejmé, Ze nizké hodnoty PI vedou K vertikalni pozici

sakra a kratké ploché lordoze, zatimco vysoké hodnoty PI podminuji horizontalni pozici sakra

60



a tomuto odpovidajici del$i a hlubsi lordézu bederni patefe. 718 Sacral slope je thel
korespondujici se sklonem sakra v bocné projekci, predstavuje tedy thle mezi sklonem kryci
desky sakra a horizontalou. Primérna hodnota SS se u asymptomatickych dospélych pohybuje
kolem 41°+ 8°. Pelvic tilt je definovan jako uhel, ktery svira spojnice stiedu usecky spojujici
ob¢ hlavy femura se stfedem sakra s vertikalou. Primérna hodnota PT u asymptomatickych
dospélych je 13°+ 6° Obdobn¢ jako PT i PI narasta od détstvi k dospélému véku. Pozitivni
hodnota PI vypovidé a zadni rotaci (retroverzi) panve, zatimco negativni hodnoty PI ukazuji na

predni rotaci (anteverzi) panve.**®)

Sacral Siope

Pelvic \_/'

Tilt 1 Pelvic

Incidence

Obr: 29 Schematické zndzornéni zpiisobu méreni PI, PT a SS 129

Zakladnimi spinalnimi parametry jsou lumbalni lordéza (LL), hrudni kyféza (TK) a kréni
lordoza (CL). Pro kvantifikaci lumbalni lordozy se standardné pouziva méteni podle Cobba, a
tato je charakterizovana uhlem mezi kryci deskou sakra a horni kryci deskou obratle L1. Za
velikost bederni lorddzy jsou z vice nez 65% odpovédné nejkaudalng;si segmety bederni patete
a jeji hodnota se pro asymptomatické jedince pohybuje od 43° do 63° se standardni deviaci
kolem 10°. Obdobné se méfi TK mezi horni kryci deskou Th 4, ktera je jeSté vétSinou dobie
patrna na bo¢né na nativnim rentgenovém snimku v bo¢né projekci, a dolni kryci deskou Th12.
Pfi tomto zpuisobu mefeni se u asymptomatickych jedinct pohybuje v rozmezi 34° — 44°. A
kone¢né CL je nejcastéji ur¢ena Cobbovym uhlem mezi dolni kryci deskou C2 a dolni kryci
deskou C7. Za normalni rozmézi u asymptomatickych jedincti se povazuje uhlové rozpéti 15°

+ 10° u mladych a 25°#+ 16° u populace starsi 60 let. Nicméng, optimalni hlové postaveni
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kréni patefe je pfedmétem fady studii a Ize se setkat i s asymptomatickymi kyfozami kréni

patefe v rozmezi 130-340° (121, 122)

Déle existuje tada globalnich parametri charakterizujicich spinopelvické vztahy
s ohledem na rovnovahu v bo¢né roving. Nejcasteji pouzivanym méfenim je zjisténi sagitalni
vertikalni osy patefe (SVA). Toto mefeni bylo zavedeno v roce 1994 Jacksonem et al., jedna se
o vzdalenost mezi zadni horni hranou S1 a virtualni olovnici (plumb line — Pb) spusténou ze
stiedu obratle C7 (PbC7), tedy C7 SVA. ¢2) Fyziologické rozmezi bylo piivodné definovano
metricky -0,05 + 2,5 cm, pozdé&ji upraveno na =+ 5cm. Pokud je tato hodnota piekroc¢ena
hovotime o poruSeni rovnovahy v sagitalni roving, nejcastéji se toto déje dopredu smérem pied
hlavice femurt, v takovém ptipadé ma naméefena hodnota C7 SVA znaménko ,,+. C7 SVA
predstavuje velmi uziteCny a vysoce senzitivni parametr vypovidajici o rovnovaze v sagitalni
roving. Je vSak potieba vzit v ivahu, Ze se jedna o parametr zavisly na pozici pacienta, zejména

na postaveni panve. (Obr. 30)

iz oL/

VA S SVA | R | [SVA

Obr. 30 Zpiisob méfeni SVA se zndzornénim vlivu rotace panve na jeho hodnotu 2%

Bylo definovano i nékolik parametrii, které nejsou ovlivnény polohou téla a panve, jednim
Z nich je napf. Spino-sakralni uhel (SSA). SSA je definovan jako uhel, ktery svira spojnice
sttedu C7 a stfedu horni kryci desky sakra se sklonem sakra. Za normalni hodnotu tohoto thlu
je povazovano rozpéti 130,4° = 8,1°.424) (Obr. 31)
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Obr. Zpiisob méreni SSA a jeho nezavislost na rotaci panve %%

Obdobné jako globalni C7 SVA, lze pro kréni patet stanovit SVA (SC SVA), ktera je
charakterozovana opét vzadlenosti virtualni olovnice spusténé ze stiedu C2 (PbC2), tentokrat
od zadni horni hrany obratle C7. Normalni hodnoty byly stanoveny na 1,5 cm £ Icm. Je vSak
tieba vzit do Givahy, Zze hodnota CS SVA je vyznamné oblivnéna postavenim nizSich tsekl
patefe a panve. Uhlu SS, pak na kréni patefi odpovida sklon T1 (T1 slope).4?® Jednou
z vyslednic dobré rovnovahy v sagitalni roviné je zachovani moznosti vertikalniho pohledu.
Uhel brada-obo¢i-vertikala (CBVA) predstavuje parametr, ktery popisuje tuto kvalitu. Tento
uhel se obvykle méti na z boku provedenych klinickych fotografiich, jeho hodnota neni
jednozanéné definovana, ale bylo publikovano, Ze pooperacni rozpéti mezi +10° az -10° by
mélo byt pacientem dobie tolerovano.t? Jelikoz klinické fotografie nemusi byt vzdy
k dispozici, 1ze CBV A nahradit méfenimi provedenymi na nativnich rentegenovych snimcich,
které s timto thlem dobie koreluji — McGregor Line Slope (McGs) nebo Slope of the Line of
Sight (SLS) ( r = 0,862 respektive r = 0.996). SLS je thel mezi Frankfurtskou linii (linie
spojujici dolni pfedni aspekt orbity a bod tésn¢ nad meatus acusticus internus) a horizontalou.

McGs je definovana uhlem, ktery svird McGregorova linie (spojnice horni zadni hrany tvrdého

patra a nejkaudalngjsi ¢asti okciputu) s horizontalou.®2”)
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Obr. 32 Zpiisob méreni CBVA z klinické fotografie a SLS spolu s MCcGS s nativnich rentgenovych snimkii

Vv bocné projekci %

Z tady studii plyne, Ze rovnovaha v sagitalni roving je z velké miry podminéna souladem mezi
pelvickymi a spindlnimi parametry, zejména PI a LL. Roussoly et al. provedli méfeni ve
skupiné asymptomatickych jedincti a definovali &tyfi zakladni typy LL.1?® Obecné Ize fici, Ze
jedinci s vys§imi hodnotami PI maji pfi spravniém postaveni v sagitalni roviné delsi a
vyrazné€jsi LL pfi vice sklonéném sakru, a naopak nizké hodnoté PI ve stejné situaci odpovida

kratka a plocha LL s méné¢ sklonénym sakrem. (Obr. 33)

Obr. 33 Priklad souladu spindlnich a pelvickych parametrii pri dobré rovnovaze v sagitalni roviné pri

riznych PI, SS a LL (120)
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Optimalni a v korekéni chirurgii cilovy vztah mezi LL a PI lze vyjadrit jako PI-LL < 10°,
hodnota C7 SVA by méla byt < 50 mm a PT < 25°.1?9 Zmény postaveni panve a bederni

patete, pak obliviiuji kranialné TK a CL a zaroven kaudaln¢ postaveni dolnich koncetin.

Existuje tfada dé&ji, které negativné obliviuji optimalni postaveni v sagitalni roving,
nejbéznéji se jedna o fyziologické starnuti, které vede k degeneraci a snizeni meziobratlovych
plotének, ztraté bederni lordozy a zvétSeni hrudni kyfozy a s tim souvisejici narastani C7 SVA
posunem kolmice spusténé ze sttedu C7 ventralné. Odpoveédi t€émto procesiim je zapojeni
kompenzatornich mechanismd, jejichz cilem je opétovné obnovéni rovnovazného stavu

S minimalnimi energetickymi naroky na udrzeni se ve vzpiimené poloze. (Obr. 34)
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Obr. 34 Schematické zndazornéni kompenzatornich mechanizmii navracejicich jedince opétovné do

rovnovazného postavent v sagitalni roviné 3

V tseku bederni patefe dochéazi v segmentech pfilehlych degenerovanému k hyperextenénimu
postaveni, které milize vést az k progresi do retrolistetického postaveni s pfetizenim
meziobratlovych kloubt a akceleraci jejich dalsi degenerace, nékdy i k 1yze v oblasti istmu. 31
U mladsich jedincii s flexibilnim hrudnikem miiZze dochédzet ke spontannimu oplosténi hrudni
ktivky. Nicméné, panev ma s ohledem na vysoky rozsah pohybu v kycelnich kloubech,
nejvyznamngéjs$i kompenzatorni potencial. Dojde K jeji retroverzi, kdy klesa hodnota SS, horni
kryci deska sakra se dostava do vice horizontalni pozice a zaroven nartsta hodnota PT. (32

Kompenzace na dolnich koncetinach se mulZe realizovat pokréenim v kolennich kloubech,
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jelikoz flexe v kolennich kloubech je pro pacienta jiz pomérné energeticky narocna a miize jiz
interferovat s volnych dochazkovym intervalem, dochazi k této az po vycerpani moznosti
V oblasti patefe a panve. Posledni moznosti kompenzace na dolni koncetiné predstavuje
extenéni postaveni v kotniku pii flexi planty.®*® V zajmu udrzeni horizontalniho pohledu, u
vyrazné nerovnovahy v sagitalni roving, pak miize dojit ke zvétSeni lord6zy na kréni patefi. Jiz
samotné zapojeni kompenzatornich mechanismti byva provdzeno riznym typem a mirou
dyskomfortu nemocnych. Typickymi stesky pacientii s vyznamnou nerovnovahou v sagitalni
roving jsou imobilizujici axidlni bolesti patefe, obtizna inicializace chiize a problematicka chtize

bez opory se zkracenou dochazkovou vzdalenosti.

Vyznam a klinické vyuziti teorie rovnovahy v sagitalni roving Ize demonstrovat na jednom
Z naSich pacientl. Jednalo se o 34 - let¢ho muze s progredujicimi bolestmi thorakolumbalni
patete trvajicimi n€kolik let, pfi¢emz posledni rok pied vykonem jej trapily i pseudoradikularni

projekce bolesti do dolnich koncetin. Dal$im vyznamnym aspektem byla esteticka zalezitost,

nemocny byl dle svého sdéleni z téchto pticin opustén manzelkou.

pfed  po

SVA 150 43
Pl 35 35
PT 24 +
S5 11 31
LL 20 52
TK 55 53
CL 15 18

Obr. 35 Klinicka fotografie nemocného pred vykonem a po korekci thorakolumbalni pdtere, dlouhé
rentgenové snimky s oznacenou C7 SVA a jednotlivé zmérené parametry (podstatné parametrické zmeény

oznaceny cervene.

Pacient byl kompletné radiograficky vySetien. Pti zhodnoceni dlouhych snimki patefe a panve

byla zjiSténa ztrata LL, jeji nesoulad s PI a vyrazna globélni nerovnovéha v sagitalni roving.
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Probéhla dalsi vySetteni stran zjiSténi mozné pificiny vzniku deformity, v¢etné svalové biopsie
—vse S negativnim vysledkem. Zaroven bych odeslan k nékolikatydenni intenzivni rehabilitac¢ni
1€¢bé v nasem zatizeni. Pro selhdni veskeré dostupné konzervativni terapie byl pacient fadove
rok po prvnim vySetfeni v naSi ambulanci indikovan ke korekcni vykonu — subtrakéni
osteotomii L3 a rozsahlé stabilizaci thorakolumbalni patete. Po vykonu doslo k vyznamné
korekci C7 SVA v souvislosti s obnovenim LL, restituci souladu mezi LL a PI, redukci PT a
navySenim SS. (Obr. 35) Per-operacné i v pooperacni prubéhu nebyly zaznamenany zadné
vyznamnéjSi komplikace, pooperacni anémie byla korigovana podanim dvou krevnich
transfuzi. Jiz pii propusténi do domaci péce, 8. pooperacni den, udéval pacient vyraznou
redukci bolesti bederni patefe a negoval projekce bolesti do dolnich koncetin. Tento klinicky
obraz v zasadé¢ trva béhem celého dosud dvouletého pooperacniho sledovani. Pozice

instrumentace 1 stupenl korekce ziistavaji ve sledovaném obdobi beze zmény.

4.2 Korekéni osteotomie u pacienti 1é¢enych pro AS

Nelééena AS nebo AS se Spatnou odpovédi na terapii mize byt pii¢inou rozvoje a
progrese kyfotické deformity patefe u vice nez 30% nemocnych.*3¥) Hlavnim cilem chirurgické
lécby takovych deformit, je jejich korekce pro obnoveni moznosti horizontalniho thlu pohledu
a uplna ¢i Castecnd uprava nerovnovahy v sagitalni roviné s ambici snizit invaliditu nemocného,
a to sice zejména zmirnénim lokalni bolestivosti v oblasti patefe plynouci z pietizeni
nefyziologicky zatizenych paravertebralnich sval, spolu s upravou respiraénich funkci.
V literatufe existuje dostate¢né mnozstvi informaci, které potvrzuji, Ze korekce v oblasti kréni
¢i thorakolumbalni patete vede u nemocnych 1ééenych s AS ke snizeni lokalni bolesti a zlepSeni
funkéni kapacity a dychani. #%138) \/ minulosti byly korekéni vykony kyfotickych deformit
zatizeny vysokym rizikem komplikaci, v¢etn€é vzniku téZkého neurologického deficitu ¢i
komplikovaného hojeni a ztraty korekce vinou selhani instrumentace. Diky rozvoji chirurgické

techniky, modernim instrumentariim a komplexnosti pée o nemocné s AS, jsou tyto operace

N 24

vvvvv

terapii, jsou spravné vyhodnoceni deformity, naplanovani mista a typu korekéniho vykonu,

spolu se spravnou chirurgickou technikou.
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4.3 Planovani korekce

Grafické piedoperacni vySetfeni se sestava z nativnich snimka celé patete v jedné
projekci, véetné panve, s minimalné horni polovinou femurd v pfedozadni a bo¢né projekci.
Pokud deformita dovoli jsou provedeny CT a MR celé patete, v ptipad¢ ze je planovan korekeni
vykon v oblasti patete krcni, je vhodné i vySetieni CT angiografii pro oziejméni prubéhu a.
vertebralis. Nezbytnosti je podrobné neurologické vysetfeni nemocného, véetné vySetieni MEP

a SSEP.

Zakladnimi parametry, které jsou urcujici pro celkové posouzeni kyfotické kiivky, jsou
C2-SVA (vzdalenost mezi PbC2 a zadni hranou S1), C7-SVA (vzdalenost mezi PbC7 a zadni
hranou S1) a C2-C7-SVA (vzdalenost mezi PbC2 a PbC7). Uvedené parametry umoziuji
posouzeni dopiedné translace kréni a hrudni patefe a jejich vzajemny pomér. (Obr. 36) Vétsina
nemocnych s Kyfotickou deformitou ma dlouhou kyfézu plynouci primarné ze ztraty LL, kdy
CL je obdobna jako u populace bez AS, ale vyznamné vyssi byva hodnota C2-C7-SVA spolu
s hodnotou T1 slope, coz pravé znaci, ze deformita plyne z globalni nerovnovahy pacienta
v sagitalni roving. 3% Méng &asto se vyskytuje ostra angularni kyfoza hrudni patete, plynouci

vét§inou z nepoznané zlomeniny nebo mize byt vysledkem Andersonovych 1ézi. 449

’ .No balance problem*” | ‘ .Problem C-spine” | | .Problem TL-spine" ‘ [ .Problem C- + TL-spine“

C2-7 SVA 4

C2-SVA

C7-SVA

|
I
1
|
|
|
|
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v

Obr. 36 Schématické znazornéni zakladniho posouzeni typu kyfotické deformity pomoci C2-SVA, C7
SVA a C2-C7-SVA 39
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Pacienty, ktefi jsou kandidaty pro chirurgickou korekci, 1ze tedy podrobnéji rozdélit
podle umisténi apexu kyfotické kiivky do ¢tyt zakladnich skupin — v iseku lumbalni (Typ I -
7%), thorakolumbalni (Typ II — 69%), thorakalni (Typ III — 19%) a cervikalni nebo
cervikothorakalni (Typ IV — 4%) patefe. 14 Na klinickych fotografiich je zméfen thel CBVA
a pii deformité typu IV jesté vzdalenost mezi bradou a sternem (chin-sternal distance CSD).
Pro spravny odhad potiebné korekce je rovnéz dobré posoudit aktualni zapojeni kompenzacnich
mechanismi pacienta. Jednd se soubor procest, ktery byl obecné popsan v predchozi Casti
vénované hodnoceni rovnovahy Vv sagitalni rovin€. Zejména Kkontraktury svalt, ligament a
postiZzeni kloubt na dolnich kon¢etinach, panvi a kloubech kraniocervikalniho pfechodu mohou
omezovat potencidl tohoto procesu. V klinickém vySetfeni bézné nalézdme extencni
kontraktury v oblasti kycelnich kloubd a flekéni kontraktury v kloubech kolennich.
V ptipadech pokrocilého kloubniho postizeni, se doporucuje ndhradu kycelnich kloubil

predradit piipadné korek¢ni operaci patefe. S timto nalezem se setkavame az u 20-30% nemoc-

CBVA . CBVA

Hip
extension
angle

\
‘L Knee

\ flexion
angle

Obr.37 Schematické znazornéni klinického zhodnoceni globalni a cervikalni deformity pomoci CBVA,
pri zmereni uhlu extenze V kycelnim kloubu pri nataZenych kloubech kolennich, a poté je pacient
pozaddn o flexi v kolennich kloubech pro dosazeni maximdalné mozného horizontdlniho pohledu, a poté

Jje zméven tihel v kloubu kolennim. ©*®

nych 1é¢enych pro AS. Okolo 10% pacientl, kteti podstupuji korekéni operaci patete pro
kyfotickou deformitu p¥i AS, jiz maji totalni endoprotézy ky&elnich kloubti implantovany. 42

Na horni kréni patefi se obdobné jako u nemocnych s RA lze setkat s dislokaci C1-C2, ktera je
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rovnéz vysvétlovana jako nasledek zapojeni kompenzac¢nich mechanismi ve snaze zachovat
schopnost horizontalni osy pohledu pii progresivné progredujici kyfotické deformité patete.
Pokud nalez spliuje kritéria radiologické nestability, je indikovana stabilizace C1-C2 jako

prevence neurologického postizeni, obdobné jako tomu je u nemocnych s RA. Nicméné, u

nemocnych s AS mize dojit i ke spontanni déze nasledkem dalSi progrese onemocnéni.
(Obr.38)

Obr. 38 Priklad nemocného s AS, bez neurologické symptomatologie, s vyznamnou dislokaci CI1-C2,
ktera vsak jiz byla stabilizovina spontinni progresi onemocnéni a vzhledem K dostatecnému

rezidudlnimu prusvitu paterniho kanalu, nebyl indikovan Zadny chirurgicky vykon v urovni C1-C2

4.4 Urceni optimalniho mista korekéniho vykonu

Otazku, zda ma byt korekéni operace provedena na kréni ¢i thorakolumbalni patefi, 1ze
pomérné snadno zodpovédét analyzou C2 SVA, C7 SVA a C2-C7 SVA — zésadni je posouzeni,
zda se jedna o deformitu dominantné v oblasti pateie kréni ¢i je tieba fesit globalni nerovnovahu
nemocného. (Obr. 36) Obecné se ptili§ nedoporucuje provadét korekéni vykony na stiedni
hrudni patefi, jelikoz rigidni spojeni v kostosternalnich a kostotransvezalnich kloubech
vyznamné zvySuje rigiditu patefe u AS a déla korekéni vykon vysoce problematickym.
V krajnich usecich hrudni patete, tedy v arovni Th 1, Th1l a 12 lze event. lateralnim vytétim
Zebra vyznamné lepsiho uvolnéni v operovaném segmentu. 43 Vieobecns se je doporucovano,
ze pro korekci globalni kyfotické deformity, je nejlépe provadet osteotomii v misté, kde 1ze
predpokladat co nejmensi riziko neurologického poskozeni nemocného a zarovei je zifejmé, Ze

kaudalnéji umisténa osteotomie ma vétsi potencial pro ovlivnéni hodnot C2 SVA a C7 SVA.
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(141,145, 148) Tento velmi logicky piedpoklad pravdépodobné neplati v klinické praxi absolutng.
Ve studii publikované Qianem et al. byla tato premisa potvrzena jednoznaéné 149, zatimco
Lafage et al. zjistili, Ze nize provedena korek¢éni osteotomie ma daleko vyznamnéjsi vliv na
Gpravu retroverze panve nez na korekci spinalnich parametrii rovnovahy v sagitalni roving. 47
I dalsi publikované prace vice podporuji predstavu, ze korekcni osteotomie vede v rizné miie
k Gpravé globalni nerovnovahy, ale zaroven i postaveni panve. Yamada et al. promé&fili 102
pacientll po korekénim vykonu v oblasti thorakolumbalni patefe a zjistili, Ze u nemocnych
s vys$imi piedopera¢nimi hodnotami PT dochézi po operacnim vykonu k proporcionalné vyssi
korekci hodnoty PT a mensi upravé C7 SVA. 38 V piipads, Ze je indikovana korekce na Giseku
kréni patefe pfi dobré rovnovaze globalni, mize byt obnovena schopnost horizontdlniho
pohledu pfi dosazeni stejného korekéniho uhlu jak napt. oblasti C1-C2, tak i na dolni kréni
patefi. Nicméné, korekce na dolni kréni ¢i horni hrudni pateti vede k vyznamné vyssi korekei
C2 SVA a navratu hlavy nad tcélesné gravitacni centrum, a tedy 1 zmenSeni napéti
cervikothorakalniho svalstva. 49 Studie analyzujici tento pfedpoklad provedend na 48
pacientech celkem jednoznaéné potvrdila tento pfedpoklad. Na horni hrudni ¢i dolni kréni patefi
byly provedeny tii sloupcove korekéni osteotomie. Zména CL C2-Th1 byla 44° versus 26°, T1
slope 4° versus 20°, C2 SVA 1,3 versus 2,5 cm a C2-C7 SVA 3,8 versus 1,7 cm. %9 Pro kréni
patet, na rozdil od patefe thorakolumbalni, 1ze pomérné jednoznacné prohlasit, ze ¢im nize je
korekéni osteotomie proveden, tim, je vEtSi jeji potencial korigovat nerovnovahu v sagitalni
roving tohoto useku patefe. (Obr. 39) Vyznamnym faktorem pro planovani téchto vykont, je i
prib&h a. vertebralis, kterd vstupuje do svého intraspinidlniho pribéhu v 95% pftipadi

v segmentu C6-C7.%5V Korekéni osteotomii je zde tedy nejlépe provést v irovni C7 &i Thi.

Horizontal visual axis

Correction at C6-T1 Correction at C3-C5

Obr.39 Schematické porovnani viivu etdze provedeni korekcni osteotomie na upravu C2 SVA pri stejném

stupni korekce horizontdlniho pohledu **®
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Neni vyloucené ani provedeni korek¢ni osteotomie v kombinaci s dekompresi nebo uvolnénim
v C1-C2. Chien et al. timto zptisobem docilili korekce CBVA o 45°. % Lze tedy shrnout, ze
pokud nemocny nema vyraznou kyfézu v oblasti cervikothorakalni, je jednozna¢né indikovana
korekce v oblasti thorakolumbalni patefe. V piipadech pfitomnosti kyfotickych deformit
V obou jmenovanych tsecich, je doporuéeno fesit nejprve oblast thorakolumbalni a po korekci
pozice C7 SVA, pak opétovné zhodnotit miru potfebné korekce na krénim useku patete. Ve
vzéacnych piipadech, kdy je pfitomna tézka flekéni deformita kréni patete, lehka ¢i stiedné tézka
kyfoza bederni patete a hyperkyfoza patefe hrudni vétSinou postaci korekce v oblasti
cervikothorakalniho piechodu. Tito pacienti totiz vétSinou nemaji vyznamnou globalni
nerovnovahu vyjadfenou hodnotou C7 SVA a piipadna korekce v oblasti thorakolumbélni
patere by vedla k zbyte¢né dalsi zméné C7 SVA, ale neméla by vyznamnéjsi vliv na C2-C7
SVA. Korek¢ni osteotomie provedend v oblasti lumbalni patefe mize v téchto ptipadech vést

k progresi deformity kréni patefe ve smyslu tzv. “postaveni labuti §fjes. 159

4.4 Stanoveni optimalniho korekéniho tihlu

Trigonometrické planovani thlu potfebného pro korigovani kyfotické kiivky je
odvozeno od technik, které byly nejprve vyuzity v ortopédii, pii korekénich vykonech na
proximalnim femuru a tibie. Ondra et al. jako prvni publikovali planovani korekce s vyuzitim
pedikl subtrakéni osteotomie u pacientii s kyfotickymi deformitami pii AS. #°*) V sougasné
dobé¢, pfi znalosti zapojeni moznych kompenzacnich mechanismii v oblasti panve a dolnich
koncetin, se translacni thel (STA), tedy thlova zména nezbytna ke kompenzaci deformity, méti
podle Le Hueca et al.*% Jedna se o tihel, ktery je nezbytny pro ptesun C7 dozadu do neutralni
polohy nad kryci desku S1. Zaroven je zohlednén stupeii panevni retroverze, tedy odchylka PT
od normalnich hodnoty a mira pokréeni v kolennim kloubu, kdy je k STA ptipocteno 5°
Vv piipadé PI 15° — 25° a 10° pii PI nad 25°. Méfeni na dlouhém snimku patefe S horni ¢asti
femuru je jednoduché. Pocitan je tihel, ktery svira linie prochazejici dlouhou osu femuru a linie
spusténa ze stiedu C7 na obratel, kde je provedeni korek¢ni osteotomie planovano. Vzhledem
k rigidit¢ patete u AS, je vhodné zméfit STA stejnym zptuisobem i pro obratel C2, jelikoz i
obratel C2 by mél byt idealn& v ramci korekce prenesen nad horni kryci desku S1. @59 (Obr.

40) V klinické praxi, pii korekci zaméfené na zménu CBVA nemocnych s AS, je odhad

vvvvvv
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zohlediujicich kompenzacni mechanismy zejména na dolnich koncetinach, pfedoperacni a
o¢ekavanou poopera¢ni hodnotu CVBA, nicméné tyto piili§ nefunguji, pravé v situaci, kdy je

pfitomna vyznamna deformita v oblasti cervikothorakalni patefe. %8 Zména velikosti CBVA

C2-translation
angle for
CWOatL3

C7-translation
angle for
CWO atL3

Obr.40 Schematické zndazornéni naplanovani korekcniho vhlu STA pro osteotomii L3 technikou podle
LeHueca pro normalizaci hodnoty C7 SVA a C2 SVA %9

tedy neni totoznd s STA. V jedné z publikovanych studii, kdy byla korekéni operace vedena
Vv oblasti lumbalni patete, bylo dosazeno signifikantné rozdilnych primérnych hodnot CVBA a
LL ve dvou tietinach piipada (20° versus 29°), kdy minimalni rozdil mezi LL a CVBA byl
rovny & vétsi nez 10°. 57 Vieobecné se nedoporuduje korigovat CVBA u pacientll s AS na
méné nez - 10% Jakkoliv, u zdravych jedincu je za fyziologickou hodnotu povazovana praimérna
hodnota CVBA -1,7°, tak u pacientt s rigidni pateti pii AS, vedou hodnoty CBVA po -10°
k vyznamnému omezeni pii pohledu doli, tedy neschopnosti zastat bézné denni aktivity,
jakymi jsou uklid, vateni, ¢i stolni kancelafské prace apod. Studie provedend Songem et al. pak
u nemocnych AS stanovila optimalni rozmezi pro CBVA po korekéni operaci do intervalu -10°
—20°. %0 \/ sougasnosti je pro planovani korekénich vykond vyhodné vyuZit specializovany
software (napf. Surgimap, Nemaris, New York), ktery dobfe umoZiuje simulovat vliv
osteotomie provedené v riiznych lokacich patefe na zménu regionalnich (LL, TK), globalnich

(SVA) a spinopelvickych (PT, SS, PI) parametri.
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4.6 Korekéni osteotomie v tiseku thorakolumbalni patere

Po stanoveni STA se nabizi n¢kolik typt korek¢nich osteotomii, pomoci jichz je mozné
je nezbytné porozumét korekénim mechanismiim jednotlivych technik, pooperacni stabilité a
riziku mozné ztraty korekce. Velmi podstatné je zvazit moznou chirurgickou morbiditu vykonu,
zejména ve smyslu moznych neurologickych konsekvenci korekcni operace, ale 1 potencialniho

vlivu provedené osteotomie na svaly a visceralni struktury.

Podle rozsahu kostni resekce lze osteotomie klasifikovat do Sesti kategorii podle
Schwaba et al. % Nicméné, podstatngjsi vyznam pii korekénich operacich u AS mé rozdélent,
které popisuje geometrii korekce. Z tohoto uhlu pohledu Ize definovat dvé zékladni skupiny
osteotomii — osteotomie otevieného uhlu (opening wedge osteotomy - OWQ) a osteotomie

uzavieného uhlu (closing wedge osteotomy - CWO)
4.6.1 Osteotomie otevireného uhlu (OWO)

Nejstar$im typem korekéni osteotomie je vykon podle Smith-Petersena. 9 Tento
vykon je zalozen na klinovité resekci zadni ¢asti kostnich elementi patete — oblouku a
kloubnich vybé&zkt s dostate¢né Sirokou dekompresi v oblasti neuroforamin pii ponechanim
intaktnich pedikli a obratlovych tél. Ostry thel klinu sméfuje do trovné meziobratlové
ploténky. Nasledné je vytvoreny kostni defekt uzavien kompresi na zadni strané patefe, pti

které dochazi k natazeni na ptedni strané patefe v oblasti disku. (Obr. 41)

SPO / Open-Wedge Osteotomy

1

< A
Intraop Postop

Obr. 41 Schématické zndzornéni provedeni osteotomie otevieného uhlu S kompresi na zadni strané

patere a elongaci ventralné
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U nemocnych s AS je nutné zadopiedni protéti osifikovanych disku, ale i tak je obtizné
odhadnout, v jakém rozsahu dojde pifi korekénim manévru k jeho otevieni. Dal§im
potencialnim problémem mize byt, ze pii vétsi korekei, dochdzi na piedni strané patefe ke
vzniku kostnich defektu, jejichz zhojeni mize trvat pomérné dlouho a po celou dobu hojeni je
operovany segment méné stabilni a Vv riziku ztraty korekce. ‘9 Podle jedné ze studii, bylo za
pouziti této osteotomie dosazeno kostni fuze jen ve 13% otevienych diskd. Pokud vSak byly
poruseny i kryci desky obratli, bylo dobré kostni pfemosténi nalezeno u 69-86% vytvorenych
defekti. 6 Vétsinou se udava, ze provedenim jedné osteotomie typu OWO lze docilit korekce
v rozmezi 10°-20°. Limitujici pro rozsah korekce je moment, kdy dochazi k opétovnému
kontaktu ponechanych kostnich elementu na zadni stran¢é patete, ale zejména komprese
nervovych struktur, a naopak nataZeni visceralnich struktur na pfedni strané patete.!%? U
pacientil s AS, vyznamnymi sklerotickymi zménami aorty S jeji adhezi k pfedni strané patete,
je vhodné zvazovat jinou korekéni osteotomii, nez je OWO.!4® N&kteti autofi obhajuji
provedeni OWO polysegmentalné, coz miize vést k harmonickému pribehu korigované kiivky.
(163, 164) Nicméné, pro tézké AS deformity s kompletni ankylézou se technika OWO nejevi jako

optimalni.

4.6.2 Osteotomie uzavieného ihlu (CWO)

Klasickou techniku CWO piedstavuje pedikl subtrakéni osteotomie (PSO). Jako prvni
tuto techniku popsali Scudese a Calabro v roce 2005.%% Pedikl subtrakéni osteotomie, stejnd
jako OWO, rovnéz predpoklada kompletni resekci zadnich elementi korigovaného obratle,
navic vSak oboustrannou resekci pediklil, nasledné pak i klinovitou resekci obratlového téla
S hrotem sméfujicim k jeho prednimu okraji. Korekce je opét provedena kompresi na zadni
strané patefe, kdy predni okraj obratlového téla slouzi jako pivot.(®) Po uzavieni osteotomie
dochazi na zadni strané patefe ke zkraceni 0 cca 15-25 mm. Pro miru mozné korekce v ramci
osteotomie provedené na jednom obratli je urcujici vyska a pfedozadni délka obratlového téla.
Pokud budeme v useku L2-L4 uvazovat o pramérné vySce obratlovych t&l 25-30 mm a
pfedozadnim priméru 25-30 mm, Ize jednoduchym geometrickym métenim dojit k zavéru, ze
lze uvazovat o korekci < 50°. Variantou techniky PSO s obdobnym korek¢énim potencialem,
kdy neni v obratlovém téle tvoten klin, ale resekci kostniho materialu je vytvorena dutina je
tzv. ,eggshell technika. 67 Kostni zhojeni probiha u této techniky v ramci protatého

obratlového téla a mezi natatymi kloubnimi vybéZzky, naopak se nedoporucuje uzavieni
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osteotomie do kontaktu zadnich elementl patete, jelikoz v takovém piipad¢ hrozi komprese

nervovych struktur. (Obr. 42)

PSO / Closing-Wedge Osteotomy

/’ir\

Intraop

Obr. 42 Schématické zndazornéni provedeni klinovité osteotomie uzavieného uhlu s kompresi a

zkrdcenim na zadni strané patere, bez elongace ventralné (138)

V klinickych souborech se Ize setkat s pomérné velkou variabilitou stran dosazené korekce
v rozmezi 25° — 35°, méné ¢asto vice nez 40°, 160169, 170) 74 nejyyznamngisi limitaci korekce
timto typem osteotomie je povazovano zkraceni na zadni strané patefe. Z biomechanickych a
animdlnich modelt vyplynulo, Ze zkraceni o vice nez 15-20 mm sebou miize nést zvysené riziko
mi¥niho poskozeni. 479 Velmi diileZita je i dokonald dekomprese misnich kofenti smérem do
periférie, béhem uzavieni osteotomie miize pravé vlivem zkraceni patete dojit k jejich kinkingu

a utisténi, @7

4.6.3 DalSi moznosti korekénich osteotomii

Za ucelem prekonani nékterych nevyhod OWO/CWO byly vypracovany techniky, které
mohou kombinovat prvky obou klasickych typti osteotomii. Takovym ptikladem je osteotomie
typu Y neboli osteotomie uzavieného otevieného uhlu (closing-opening-wedge osteotomy —
COWO). Tato technika piedpokladéd zadni resekci obdobnou jako u CWO, klinovita resekce
obratlového téla vSak nedosahuje aZ k jeho ptedni strané jako u CWO, ale konc¢i v jeho
prostiedku. Po uzavieni osteotomie dochazi, jak ke zkraceni na stran¢ zadni, tak i elongaci na
pfedni strané patefe, nicméné, obé zmeény jsou méné vyrazné, nez je tomu na piedni strané u
OWO nebo na zadni stran¢ u CWO. Kawahara et al. publikovali v souvislosti s COWO korekci

mezi 40°-50° na jednu osteotomii v oblasti bederni patefe.1’® Qian et al. porovnali soubor
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nemocnych feSenych CWO a COWO a zaznamenali korekci C7 SWA o 11 cm versus 17 cm,
uhlovou zménu na osteotomii 32° versus 42° a zkraceni na zadni patefe o 1,3 cm versus 0,7 cm.
(146) Pti t&7ké deformité lze i kombinovat riizné typy osteotomii nebo pouzit stejny typ
osteotomie ve vice segmentech, podle rozsahu potiebné korekce. Napi. Wang et al. u 8 pacienti
s AS kyfotickou deformitou provedli PSO vzdy dvou sousednich obratli lumbalni patefe a
timto zpisobem dokézali korigovat CBVA v priméru o 85°. 72 Vzdy je vsak potieba brat
V potaz, ze i1 jedna korekéni osteotomie je pro pacienta vysoce destabilizujici vykon. Tedy
S jejich poctem dale nartistaji uz tak vysoké naroky na instrumentaci, prodluzuje se vyznamneé
operacni vykon, nartstaji krevni ztraty, zvySuje se i riziko neurologickych komplikaci a

mozného poskozeni visceralnich struktur.

4.7 Osteotomie v oblasti cervikalni a cervikothorakalni pateie

Poznatky ziskané s korekénimi vykony v oblasti thorakolumbalni patete byly postupné
aplikovany Vv oblasti cervikothorakalni junkce. Historicky byly nejprve provadény
neinstrumentované korekce a flze, které se v souvislosti S vyvojem operacni techniky a
modernich instrumentarii transformovaly do instrumentovanych korekci a fuzi. Prvni provedl
korekéni osteotomii na kréni patefi Urist v roce 1958, a to sice Smith-Petersonovou extencni
technikou.®’® V sou¢asné dobé se v tomto useku vyuzivd obdobnd $kéla typt korekénich
osteotomii, jak bylo popsano pro patei thorakolumbalni. Vyznamnym rozdilem je vyssi
procento komplikaci spojenych s témito vykony, které je udavano kolem 60%, s Cetné
potiebnymi reoperacemi, az ve 33% piipadi.‘’¥ Metaanalyza publikovana Etamem et al.
vycislila na zéklad¢ publikaci uvetejnénych do roku 2008 celkové procento komplikaci
Vv rozmezi 26,9% - 87,5%, vétSina komplikaci ov§em patfila k tém méné zavaznym, nicméné
nalezli 4,3% permanentnich neurologickych deficiti a periproceduralni mortalitu byla
vyéislena na 2,6%.37 Jedna osteotomie typu OWO nabizi na kréni patefi korekci v rozsahu

20°-25°. Specifickou komplikaci zde piedstavuje nataZeni jicnu provazené dysfagii ¢i dokonce

vevr

24

Provedeni klinovité resekce obratlového téla za tvrdou plenou v axile kofeni C8 je
problematické a tato manipulace mtize byt pfi¢inou pooperacni kofenové iritace. Velmi dilezité
je neponechat tésné pod tvrdou plenou kostni fragment, ktery by mohl byt béhem uzavirani
osteotomie vtlaten do patefniho kanalu. Mira korekce dosazitelna jednou osteotomii opét
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vychazi z vysky obratle C7 ptipadné Thl. Tato se primérn¢ pohybuje kolem 15 mm, a tak Ize
bez translace uvazovat o korekci < 50°. Deviren et al. dosahli u 11 pacientdl s AS primérné
korekce 49° a redukce C2-C7 SVA 0 4,5 cm. 7% Samudrala et al. dosahli primérné korekce
pouze 36°. 7)) Naopak, Tokala et al. udavaji v malé sestavé 8 pacienttl praimér 57°, kdy u
jednoho z operovanych zjistili dokonce 50% translaci v sagitalni roviné v misté osteotomie!
(77 Vhodnost ostatnich typd osteotomii typu COWO nebo kombinace vice osteotomii lze

obtizn¢ komentovat vzhledem k minimu dosud publikovanych studii.

4.8 Vlastni zkuSenost s korekci téZkych kyfotickych deformit u nemocnych lé¢enych pro
AS

Mezi roky 2009 a 2018, byla na nasi klinice provedena korek¢ni operace pro fixovanou
kyfotickou deformitu kréni nebo thorakolumbalni patefe u 15 pacientt. Jednalo se 0 12 muza
a 3 zeny ve v€kovém rozpéti 35-68 let (primérné 49,3 roku). VSichni nemocni byly postizeni
tézkou formou AS s kompletni ankylézou celé patefe. Restituce schopnosti vertikalniho
pohledu nemocnych byla ve vsech ptipadech hlavnim cilem operaci. Nemocni byli zevrubné
pouceni o povaze a rizicich operacniho vykonu, a poté na zékladé informovaného souhlasu
operovani a dale prospektivné sledovani. Kromé klinickych fotografii (Obr. 43) a
radiografickych méfeni, byl celkovy klinicky efekt vykonu a spokojenost nemocného s nim
hodnocen pomoci pétistupniove skaly, na které nemocny jednoduSe oznacil svoji spokojenost s

vysledkem operace (1. velmi uspokojivy, 2. uspokojivy, 3. lepsi, 4. stejny, 5. neuspokojivy).

Objektivni neurologické vySetteni bylo provedeno pied vykonem a po operaci, dale byli
nemocni sledovani v pravidelnych intervalech cestou nasi ambulance. Rovnovaha nemocnych
v sagitalni rovin€ byla posuzovéana podle bo¢niho nativniho rentgenového snimku celé patete,
panve a horni poloviny kosti stehennich v jedné projekci ve stoji. VSichni nemocni pred
vykonem podstoupili CT, a pokud mira kyfotické deformity dovolovala 1 MR. Pfi dominujici
thorakolumbalni kiivce byla planovana korekce v oblasti bederni patete, optimaln¢ PSO L3 ¢i
L2. Pokud byla zjisténa dominantni deformita v oblasti cervikothorakalni patefe, pfi jinak

akceptovatelné rovnovaze v sagitalni roving, byla naplanovana korekce provedenim PSO ¢i

COWO C7.

Po vykonu byla pofizena fotografickda dokumentace (snimek ve stoje z profilu) pred
propusténim 12 a 24 mésict po operaci. Na téchto snimcich byl hodnocen CBV A, respektive

jeho zména po chirurgické korekci a béhem pooperac¢niho sledovani. Pocitatova tomografie
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Obr.43 Predoperacni klinické fotografie nemocnych s riiznymi typy dominujici deformity pri AS,
které vedou k vyznamnému zvyseni CBVA (Zena vievo s dominujici thorakolumbalni deformutou, muz

vpravo s dominujici deformitou cervikothorakalni)

byla provedena u v§ech nemocnych po operaci a pii kontrolach 12 a 24 mésici po korekénim
vykonu. Na CT byla hodnocen stupenn korekce, poméry v pateinim kanale, zavedeni
instrumentace a priabéh poopera¢niho hojeni v misté osteotomie. Zarovenn byly pofizovany
kontrolni rentgenové snimky operovaného tiseku patefe v predozadni a bo¢né projekci spolu s
prehlednym snimkem celé patefe po vykonu, na kontrole 6 tydnd, 3, 6 a 12 mésict a nasledn¢
jednou za rok po vykonu po celou dobu sledovani. Zména parametri rovnovahy v sagitalni

roving byla sledovana na piehlednych snimcich celé patete.

Operacni vykony byly vedeny v celkové anestezii. Nemocni byli intubovani s vyuzitim
fibroskopu a nasledné¢ polohovani do polohy na bfiSe s dostatecnym vypodloZenim
respektujicim deformitu. BEhem vSech vykont byly monitorovany evokované potencialy. Pred
vykonem byla podana prvni davka antibiotik, a tato byla ponechana ve své intraven6zni formé

dalsi 4 dny po vykonu.

Pti korekéni osteotomii v oblasti bederni patefe byl proveden stiedocarovy pfistup se
skeletizaci paravertebralnich svali v rozsahu nejméné tfech segmenti nad a pod mistem
planovanym pro korekci. Nasledné byly za kontroly salového rentgenu v bo¢né projekci
zavedeny transpedikularni Srouby. Spravnost zavedeni instrumentace byla nasledné ovéfena 1

kontrolnim snimkem v pfedozadni projekci. Osteotomie obratle byla zahajena kompletni
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laminektomii osteotomovaného obratle a ¢astecnou laminektomii obou obratlt ptilehlych. Déle
byly kompletné resekovany oba klouby, revidovany prubehy vSech ctyfech miSnich kofent
odstupujicich v segmentu. Nasledn¢ byly resekovany oba pedikly, koagulovany epiduralni zily
V patetnim kanale. Do obratlového téla bylo proniknuto, jak bazi pedikla, tak z pateiniho kanalu

a po Setrné manipulaci durdlnim vakem byla provedena klinovitd resekce obratlového téla.

4 G/ ¥
LB B\ s0.1:mim | 1

Obr.44 CT sagitdlni rekonstrukce pred vykonem a po korekcni osteotomii L3 technikou PSO
S instrumentaci transpedikularnimi Srouby. Je ziejmé obnoveni lordozy bederni patere s korekci C7

SVA. Zarover jasna dekomprese organui brisni dutiny po korekci ankylotické patere

K prevenci nezadouci translace v misté osteotomie, byla po celou dobu resekce kostnich
elementil nasazena kratka docasna ty¢ alespoi na jedné strané. Uzavieni osteotomie provedené
kompresi na zadni strané patefe bylo provedeno na docasnych tycich a za monitorace MEP a
SSEP. Na zavér byly naformovéany dlouhé tyCe a tyto zajiStény matkami. Po uzavieni
osteotomie a kompletaci instrumentace bylo kostni pfemosténi podpofeno naloZeni smeési

resekované kosti spolu s kostni ndhradou na oblouky skeletizovanych obratlt. (Obr. 44,45)

Pfi osteotomii C7 byl vykon opét zahajen polohovanim na opera¢nim stole v poloze na
btise. Hlava byla fixovana v Mayfieldové trojbodovém fixatéru. Zajisténa byla opét monitorace
evokovanymi potencialy. (Obr. 46) Po identifikaci zajmové oblasti patefe pomoci salového
rentgenu v bo¢ni projekci, byl proveden standardni medialni fez a svaly subperiostedlné
separovany v rozsahu obratlti C3—Th4. Nasledn¢ byly zavedeny Srouby do lateradlnich mas C3,

C4 a C5. Hrudni obratle byly instrumentovany zavedenim Sroubu transpedikularné do Thi,
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PI=79
PT =66
$S=13
LL=12
TK =70
CL=4
SVA = 127
CBVA=63

PI=79
PT=46
SS=33
LL= 58
TK=70
CL=4
SVA= 94
CBVA= 15

Obr.45 Klinicka fotografie dokumentujici kyfotickou deformitu thorakolumbalni patere pred vykonem a
vysledny stav po korekcni osteotomii L3 technikou PSO. Prilozeny dlouhé rentgenové snimky celé patere
spolu s metrickou zménou parametrii rovnovihy v sagitdalni roviné. Cervené zména hodnoty LL a jeji

vliv na restituci vertikalniho pohledu vyjadrena hodnotou CBVA

Obr. 46 Ukdzka polohovdini nemocného s tézkou kyfotickou deformitou v oblasti cervikothorakdini

patere a naslednym zajistenim peroperacni monitorace MEP a SSEP

Th2 a Th3. Vlastni osteotomie C7 byla zahdjena kompletni laminektomii C7 a ¢aste€nym
snesenim obloukd C6 1 Thl. Dale byly oboustranné resekovany kloubni vybézky obratle C7,
identifikovan prubéh kofeni C8 a Thl a tyto revidovany dostatecné lateralné, aby byla

vylou€ena jejich potencidlni komprese nédsledkem budouci korekce. Pedikly byly sneseny
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vysokoobratkovou mikrofrézou, jejich medialni kortikalni sténa byla pfechodné zachovana pro
lepsi kontrolu krvaceni ze zilnich plext v patefnim kanale. Do obratlového téla bylo proniknuto
bazi resekovanych pediklii a obratel byl zeslaben odstranénim vétSiny spongidzy v celém
obratlovém téle dostatecné ventralné. Nakonec byly sneseny zbytky medidlni stény pedikli
spolu se zadni sténou obratlového téla a se zadnim podélnym vazem, ¢imzZ bylo dosaZeno
kompletniho pferuSeni zadni strany obratlového téla. Prevence nezadouci translace v misté
osteotomie byla zaji$téna nasazenim kratkych docasnych ty¢i. Po dokonceni faze osteotomie
bylo mozno pfistoupit k vlastni korekci — pii zachovani sterilnich podminek uchopil operatér
ram Mayfieldova fixatéru, nasledn¢ byla zrusena aretace fixatéru a provedena postupna extenze
patefe. Korekce do extenze byla provadéna v jednotlivych krocich odpovidajicich zhruba 10°,
kdy byla kontrolovdna situace michy, jak pfimou kontrolou v opera¢nim poli, tak hlavné
n¢kolika prebéhy evokovanych potenciali, a pokud bylo nové postaveni nemocnym tolerovéano,
byla provedena dalsi extenze. Od dalsi korekce bylo ustoupeno v piipade poklesu evokovanych
potencialli nebo v situaci, kdy se zkracenim zadni strany patefe dostaly do kontaktu kofeny C7
a C8. Po dokonceni korekce byl Mayfieldiv fixatér opétovné zajistén v nové pozici, byly
natvarovany tyce, a tyto nasledné nasazeny na zavedené Srouby a zajiStény matkami. Nakonec
byly dekortikovany oblouky C3-Th3 a provedena posterolaterdlni déza smési autologni
spongidzy a kostni nahrady. (Obr. 47, 48)

Obr. 47 3D-CT rekonstrukce pacientii po korekcni osteotomii PSO C7 technikou egg-shell v prredozadni

a bocné projekci, snimek vpravo doklada COWO korekéni osteotomii C7
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Obr. 48 Klinické fotografie dokumentujici korekci tezké kyfotické deformity v oblasti

cervikothorakalniho prechodu technikou PSO C7. PriloZeny nativni snimky a CT vySetreni operované

casti patere pred a po operaci.

Operacni Casy, vcetné¢ zajiSténi peroperacni monitorace evokovanymi potencialy, se
pohybovaly rozmezi mezi 3—5 hodinami (primérné 4,2 hodiny). Zaznamenana krevni ztrita
¢inila 800-2300 ml (pramérné 1500 ml). U jednoho nemocného doslo béhem korekce PSO C7
k iplnému vymizeni MEP i SSEP, které se do konce opera¢niho vykonu neobnovily. Po vykonu
se u tohoto nemocného rozvinula sttedné t€zka quadruparéza, ktera se vSak nastésti kompletné
upravila béhem prvnich tfech tydnt po vykonu. Zbylych 15 operacnich vykont probéhlo bez

zaznamenanihodnych peroperacnich komplikaci.

Kréni ortéza typu Philadelphia byla nasazena jiz na opera¢nim sale vSem pacientli po
korekéni osteotomii C7 a jeji noSeni bylo vyZzadovéno po cely prvni mésic po operaci.
Pacientiim po korekénim vykonu v oblasti bederni patete byl prvni pooperacni den, rovnéZ na
meésic, pridélen bederni korzet typu Lombax H. Prvni poopera¢ni den bylo provedeno kontrolni
CT vySetfeni pro kontrolu spravnosti zavedeni instrumentace a jiz zminénému vyhodnoceni
velikosti korekce kyfotické deformity. S vertikalizaci a rehabilitaci nemocnych bylo zapocato
prvni nebo druhy poopera¢ni den. Nemocni byli nasledné hospitalizovani dal$ich pét az sedm
dnti, a poté pielozeni do dalsi péCe revmatologli. Ambulantni kontroly nemocnych byly
planovany za 6 tydnd, 3, 6, 12 a 24 mésici po vykonu. Dalsi kontroly byly feseny dle
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individualnich potieb pacienti. U zadného z operovanych nebyla indikovana revize pro
malpozici Sroubt. V souboru nebyly zaznamenany zadné ranné ani interni komplikace. U vSech
nemocnych bylo dosazeno vyznamné korekce kyfotické deformity a upraveé uhli CBVA.
Kromé¢ jednoho pacienta byli vSichni nemocni spokojeni s dosazenym stupném korekce.
V jednom piipadé pacienta s thorakolumbalni kyfozou byla pro dalsi korekci CBVA doplnéna
PSO Th8 po nejprve provedené PSO L2. (Tab.11)

Etaz PocCet pacienti  CBVA zména  Osteotomie
Cc7 6 45,20 52,10
Th8 1 20° 34,20
L2 4 48,1° 46,3°
L3 5 47,6° 45,7°

Tab. 11 V tabulce oznaceny etdize, kde byly provedeny korekcni osteotomie, priumérné wuhlové zmény
vV misté jednotlivych osteotomii a vyslednd zména hodnoty CBVA umozZiujici restituci vertikdalniho

pohledu pacientii

B3

\\ 7 "" B

Obr. 49 3D CT rekonstrukce po korekcni osteotomii L3 typu PSO Vv bocné a predozadni projekci a

kontrolni rentgenovy snimek dokumentujici dokonalé kostni zhojeni 6 mésicii po vykonu
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Ttinact pacientti povazuje svoji pooperacni situaci za velmi uspokojivou a dva za uspokojivou.
Ve vSech pripadech doslo k restituci schopnosti vertikalniho pohledu. Dokonce nemocny, u
n¢hoz se ptrechodné rozvinula quadruparéza, se pozdéji zajimal o moznost dalSich korekénich
vykont na hrudnim ¢i bedernim useku patete. VSichni nemocni udéavali vyznamnou redukci
lokalnich bolesti patefe. Kontrolni nativni rentgenové snimky a CT vySetfeni pateie po 12 a 24
meésicich po vykonu prokézaly stabilni postaveni korigovaného iseku patete, bez ztraty korekce
v porovnani s pooperacnim rentgenovou a CT kontrolou. Ve vSech piipadech doslo ke
spravnému kostnimu zhojeni v misté osteotomie. (Obr. 49) Jedinym vyznamnéjSich
chronickym steskem byla intermitentni ptitomnost parestezie v dermatomu C8 oboustranné, na
kterou si stéZovali 3 pacienti po korekéni osteotomii C7. Korekéni osteotomie, zejména pokud
je provedena v oblasti thorakolumbalni patefe, vede nejen k Upravé parametru rovnovahy
Vv sagitalni rovin¢ a normalizaci schopnosti vertikalniho pohledu vyjadieno hodnotou CVBA,
ale leze také ocekavat zménu v celkovém pohybovém stereotypu nemocného. Tento efekt 1ze

objektivizovat napt. provedenim stabilometrie s analyzou chiize. (obr. 50)
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Obr. 50 Graficka analyza dokumentujici pooperacni upravu zatiZeni chodidla béhem jednotlivého kroku
po korekéni operaci PSO L3. Cervend kiivka prezentuje situaci pred vykonem a modrd ndlez béhem
kontroly 3 mésice po operaci. Z porovnadni krivek pro pravou a levou nohu je zrejmé vymizeni
pomocného zhoupnuti se behem kroku pred vykonem. Naopak, pooperacni krivky dokumentuji plynuly

prenos vahy béhem kroku.
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5. Zavér

Vzhledem k vyznamnému pokroku v systémové 1é¢bé revmatickych chorob, véetné
rozsifeného zavedeni biologické terapie, klesd mnozstvi nemocnych, ktefi mohou profitovat
z 1éEby chirurgické. Mezi roky 2008-2018 bylo na nasem pracovisti odoperovano celkem 8201
pacienti. Tito byli k1écbé indikovani dominantné pro symptomatické degenerativni
onemocnéni patefe, jeji poranéni, nadorové a zanétlivé postizeni. V této praci prezentovana
zkuSenost se specifiky chirurgické 1é¢by u revmatickych pacientli je zalozena na sestavé 102
nemocnych, coz predstavuje 1,2% vSech operacnich vykonii béhem zminénych deseti let. V této
souvislosti je navic dobré pfipomenout nasi po celou dobu trvajici velmi tésnou spolupraci

s Revmatologickym ustavem v Praze. Tedy Ize predpokladat, ze mna jinych

spondylochirurgickych pracovistich bude tento podil pravdépodobné jesté nizsi.

Jakkoliv se jednd malo o frekventované operace, jejich spravna indikace a odpovidajici
chirurgické provedeni ptedstavuji nepodkrocitelny ptedpoklad pro dobré klinické vysledky
lécby.

Nami pouZzivana kritéria pro posouzeni revmatické nestability kréni patete se jevi jako
spravnd, jelikoZ nebyla zaznamenana deteriorace v neurologickém obraze u nemocnych, ktefi
byli pro tuto ,pouze” sledovani. V ramci chirurgické terapie  nestability v oblasti
kraniocervikalniho ptfechodu je pak jednoznacné preferovana kratka stabilizace C1-C2, ktera
ma dobry potencial zabranit dal§i progresi onemocnéni a zaroven piinasi nejmensi redukci

rozsahu pohybu operovaného tseku patete.

Pacienti léceni pro AS s celkovou ankylézou pétefe, musi byt i po bandlnich
nizkoenergetickych trazech, bez odkladli velmi podrobné vySetfeni a neni mozné se spokojit
jen s provedenim nativnich rentgenovych snimki. VétSina zlomenin v této skupiné nemocnych
je hodnocena jako jednoznacné nestabilni. Operaéni 1écba spociva v dlouhych instrumentaci,

zejména ze zadniho pfistupu.

Lécba tézkych kyfotickych deformit pii AS, zejména pii progresi onemocnéni vedouci
ke ztraté schopnosti vertikalniho pohledu, spo¢iva v provedeni korek¢énich osteotomii v mistech
dominujici deformity. Pro tyto vykony je nezbytnd schopnost vyhodnoceni parametri
rovnovahy v sagitalni rovin€. Korek¢ni vykony v oblasti lumbalni ptedstavuji pro nemocného
nejnizsi riziko mozného vzniku neurologické 1éze a sluji nejvysSim korekénim potencidlem

V ramci celé osy patefe.
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Chirurgicka 1é¢ba revmatologicky nemocnych predpoklada tymovy pristup s dobrou
spolupraci s revmatology. Pii dodrZeni v§ech zminénych zasad a podminek, 1ze nicméné i t€émto
nemocnym se zavaznymi systémovymi onemocnénimi, nabidnout 1écbu, ktera je stejné tispéSna

a s minimem komplikaci, jako je tomu u bézné populace, bez této zatéze.
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7. Seznam zkratek

AAA
AADI
AS
axSpA
CBVA
CCA
CL
CMA
COWO
CRP
CSD
CT
CWO
DISH
DMADs
HRVA
LL
McGs
MEP
MR
NSA
OowWo

PADI

atlantoaxialni thel

predni atlantodentélni interval
ankylozujici spondylitis

axialni spondyloartritida

uhel brada obo¢i vertikala

uhel kanal klivus

kréni lordéza

cervikomedularni uhel

osteotomie uzavieného otevieného tihlu
C reaktivni protein

chin sternal distance

pocitatova tomografie

osteotomie uzavien¢ho uhlu
Difuzni idiopaticka skeletalni hyperostoza
nemoc modifikujici antirevmatika
vysoky pribéh a. vertebralis
bedermi lordoza

McGregor line slope

motorické evokované potencialy
magnetick4 rezonance

nesteroidni antiflogistika
osteotomie otevien¢ho thlu

zadni atlantodentalni interval
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PbL virtualn¢ spusténa olovnice

Pl pelvicka incidence

PSO pedikl subtrak¢ni osteotomie
PT pelvicky sklon

RA revmatoidni artritida

Rtg nativni rentgenovy snimek
SIK sakroiliakalni kloub

SLS Slope of the Line of Sight
SS sklon sakra

SSA spinosakralni thel

SSEP somatosenzorické evokované potencialy
STA translacni uhel
SVA sagitalni vertikalni osa

Th-L thorakolumbalni
TK hrudni kyf6za
TLAOSIS thorakolumbalni AOSpine Injury skore

VAS Vizuélni analogové skore
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