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Seznam zkratek

AS – ankylozující spondylitida
DISH – difuzní idiopatická skeletární hyperostóza
OPLL – osifikace zadního podélného vazu

Úvod
Bolesti zad jsou v ČR nejčastější příčinou pra-

covní neschopnosti v naší populaci a druhou nejčas-
tější příčinou návštěvy praktického lékaře. Zhruba 
80 % bolestí zad má příčinu ve funkčních poruchách 
a tzv. degenerativních onemocnění páteře (UZIS 
ČR). 
Nejvýznamnější degenerativní změny vznikají ob-

vykle v distálních segmentech bederní a krční 
páteře. Mezi obecné radiologické projevy dege-
nerativního postižení páteře patří (1): 

– snížení meziobratlového prostoru, nerovnost 
krycích ploch,

– spondylofyty, kostní skleróza,
– spondylolistéza – spondylolýza,
– vakuový fenomén,
– kalcifikace v disku.

Klinickými příznaky jsou častěji postiženy ženy 
a počátek výskytu je obvyklý ve 3. a 4. dekádě ži-
vota. Radiologické projevy degenerace a abnormity 
jsou však patrné mnohem dřív. V demografické stu-
dii dospívající populace (v souboru 488 osob ve věku 
14–17 let) byly zjištěny téměř na polovině provede-
ných snímků krční páteře drobné či větší odchylky od 
normy. Počínající degenerativní změny se vyskytly 
v 1,6 % a kongenitální anomálie v 1 %.

K obdobnému závěru dospěli i Kala a spol. (11), 
kteří vyšetřili u 10 osob páteř magnetickou rezonan-
ci. Probandi byli bez subjektivních potíží a klinických 
příznaků onemocnění páteře, průměrný věk skupiny 
byl 47,2 let. U 8 z deseti vyšetřených osob zjistili pa-
tologické změny, zvl. na krčním úseku páteře.

Pro stanovení diagnózy i optimálního léčebného 
plánu, zejména u bolestivých syndromů následkem 
degenerativních změn páteře, je požadován soulad 
klinického a radiologického nálezu (RTG, CT, MRI). 

Uvedená podmínka je zvláště zdůrazňována při in-
dikaci operační intervence jako podmínka „conditio 
sine qua non“!

Hlavním významem rentgenových snímků je 
však vyloučení hrubých patologicko-morfologických 
změn jako jsou nádor, trauma, zánět nebo vrozená 
anomálie. V praxi samozřejmě platí, že neléčíme 
snímek, ale nemocného. Na druhé straně však při 
chybném hodnocení nálezu na RTG snímku může-
me zvolit chybný terapeutický postup (20).

Kazuistika
Mladý muž ve věku 22 let se dostavil k vyšetření 

na neurologickou ambulanci pro brnění a slabost pra-
vé horní končetiny, která se šířila po dorzální straně 
paže, předloktí a dorza ruky. Potíže vyvolávala del-
ší práce s osobním počítačem a pozoroval je již asi 
3 měsíce před návštěvou lékaře. Současně udával, 
že asi rok pozoruje zvětšování zakřivení na přechodu 
krční a hrudní páteře s výrazným pocitem tuhnutí. 
Bolesti zad měl již ve školním věku, kdy byl léčen pro 
vadné držení těla zvláštní tělesnou výchovou.

Při klinickém vyšetření je patrné chabé drže-
ní horní poloviny trupu s akcentaci hloubky hrudní 
kyfózy v dolní části hrudní páteře, C/Th přechod je 
naopak oploštělý a tuhý, lordóza krční je napřímená 
s předsunem hlavy, pohyblivost krční páteře je prak-
ticky v normálním rozsahu. Trofika pletenců a ostat-
ních svalů horních končetin je normální, motorická 
funkce bez deficitu, rr. C5-C8 jsou symetrické, živé 
a i další neurotopický nález je normální.

Z provedených pomocných vyšetření uvádíme 
výsledky – FW 2/5, krevní obraz a biochemické vy-
šetření séra jsou v normě, pouze hladina bilirubinu 
dosahuje hodnot 39,0 mmol/l. Antigen HLA B-27 je 
negativní. CIK v normě, ANF slabě pozitivní, RF 9,6 
a ANF vykazuje slabou fluorescenci jadérek v titru 
1:100.

Na RTG snímcích (obrázek 1, 2) má krční páteř 
vyrovnanou lordózu, neúplný vrozený blok obratlo-
vých těl C6-C7, nižší obratlová těla C4,C5, osifikaci 

zadního podélného vazu, zúžená a nepravidelná in-
tervertebrální foramina. RTG snímek bederní páteře 
a SI kloubů je, až na spinu bifidu S1, normální.

CT vyšetření krční páteře bylo provedeno spirál-
ním modem v segmentech C4-C7 (obrázek 3 a 4). 
Radiolog popisuje normální rozměry páteřního ka-
nálu, stenózu foramin C4-C6 vpravo na 2,5 mm a ne-
vyvinutou ploténku v segmentu C6-C7 včetně inter-
vertebrálních kloubů. Pacient je dosud léčen pouze 
konzervativně, občas při bolestech užívá běžná 
NSA, pravidelně cvičí, rekreačně plave. Je poučen 
o rizicích souvisejících s jeho nemocí (manipulace, 
trakce, skoky do vody, gymnastika apod.). Na pohy-
bové omezení krční páteře je dosud adaptován, při 
běžných aktivitách jej neomezuje. Na dalších RTG 
snímcích s odstupem cca 3 let (obrázek 5, 6) je však 
možné pozorovat na krční páteři progresi osifikace 
zadního podélného vazu.

Diskuze
Osifikaci ligamentum longitudinale posterior 

(OPLL) jako samostatné onemocnění popsal poprvé 
praktický lékař Aso G. Key v roce 1938 u paraplegic-
kého nemocného (12). Teprve až po práci Tsukimota 
v roce 1960 bylo toto onemocnění vymezeno jako 
samostatná nosologická jednotka. OPLL je podsku-
pina kostních abnormalit charakterizovaná ektopic-
kou osifikací lokalizovanou do zadního spinálního 
vazu krční páteře.

Etiopatogeneze onemocnění není zcela jasná, je 
pravděpodobně multifaktoriální se silným genetickým 
pozadím. Značnou roli hraje gen pro kolagen 11A2 
uložený na 6 chromozomu v blízkosti HLA komplexu 
(19). Tanaka a spol. analyzovali ve své studii těsnou 
asociaci mezi OPLL a genem pro řetězec kolagenu 
COL6AL na 21 chromozomu. Domnívají se, že uniaxi-
ální cyklické mechanické natahování hraje klíčovou 
roli v progresi cestou osteogenetické odpovědi s dife-
renciací vazivových buněk spinálních vazů.

Onemocnění má ve výskytu výrazné regionální 
rozdíly. Je častým onemocněním v oblasti východní 
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Obrázek 1, 2. Na předozadním a bočním RTG snímku z roku 2003 má krční páteř vyrovnanou lordózu, 
neúplný vrozený blok obratlových těl C6-C7, nižší obratlová těla C4,C5, osifikaci zadního podélného 
vazu

Obrázek 3. Na šimém RTG snímku jsou patrná zúžená 
a nepravidelná intervertebrální foramina

Obrázek 4. CT rekonstrukce postiženého úseku 
krční páteře

Obrázek 5, 6. Na RTG snímcích při kontrole za 3 roky (2007) je patrná zvl. progrese osifikačních změn 
v zadním podélném ligamentu

Asie (10) a běžná příčina spinální myelopatie v Ja-
ponsku. Incidence OPLL v japonské populaci starší 
30 let je 1,9–4,3 % a uvádí se vysoké relativní riziko 
pro sourozence (4). V Německu byla zjištěna inci-
dence 0,01 %, v Itálii 1,7 % (17). Výskyt v ČR není 
zmapován (15). 

Průměrný věk diagnostiky OPLL je 50 let, poměr 
mužů a žen je 2:1, častěji se vyskytuje u duševně 
pracujících. Pouze 5 % pacientů s OPLL je asympto-
matických. K počátečním potížím patří bolesti krční 
páteře a parestézie. V dalším průběhu se nejčastěji 
vyvíjejí příznaky odpovídající cervikální myelopatii.

Zachycení OPLL v časném věku je málo časté, 
avšak o to je významnější. Pokud se o poruše neví, 
zvyšuje se riziko traumatu krční páteře (14). Omeze-
ní dynamiky krční páteře může činit potíže například 
při intubaci nemocného, rizikové jsou i tvrdé manipu-
lační techniky, použijí-li se v léčbě nemocného bez 
předchozího RTG vyšetření páteře.

Osifikovaný zadní podélný vaz stenozuje páteřní 
kanál a OPLL může pak zhoršovat přirozený průběh 
cervikální myelopatie. Matsunaga a kol. (18) však 

nezjistili korelaci mezi přítomností a absencí myelo-
patických změn při vstupním vyšetření, pokud měl 
pacient průměr durálního vaku v rozmezí 6–14 mm. 
Pokud byl tento průměr menší než 6 mm, byl také 
nález a průběh cervikální myelopatie signifikant-
ně těžší. Kritickým faktorem však není jen celkový 
objem prostoru spinálního kanálu, ale spíše jeho 
tvar a forma (8, 9, 16). Proto změny v PLL působí již 
časně neurologickou symptomatologií, na rozdíl od 
změn v tlouštce předního podélného vazu.

OPLL je možné diagnostikovat již na běžném 
RTG snímku krční páteře v boční projekci jako opa-
citu sledující zadní hranu obratlových těl. Rentgeno-
logický nález je nejčastěji v úrovni 4 až 6 krčního 
obratle s maximální šířkou ve výši C5. Dia gnostické 
potíže působí kalcifikace v meziobratlových discích, 
fragmenty herniovaných disků nebo deformující 
spondylóza. Diagnostika pak jen z RTG snímků 
může být nepřesná, proto je v Japonsku rutinně 
používaná počítačová tomografie při vyšetření krční 
páteře (5).

Japonští autoři (21) klasifikují OPLL podle vzhle-
du osifikace v sagitální rovině na 4 typy:
– kontinuální – osifikace je dlouhá, táhne se přes 

několik obratlových těl,
– segmentový – tvoří ji několik oddělených kalcifi-

kací za obratlovými těly,
– smíšený – zde je kalcifikace omezená jen na 

retrodiskální prostor,
– nodulární a ostatní typy.

Frekvence bolesti zad v dětském věku se neliší 
od dospělé populace. Etiologie a zastoupení ver-
tebrálních syndromů je však jiné. Komplexní skupiny 
tvoří vývojové malformace a zánětlivá onemoc-
nění.

AS u mladých nemocných probíhá často aty-
picky (13). V jedné čtvrtině případů jako tzv. skan-
dinávská forma, pod obrazem spondylitidy páteře, 
může postihovat nejdříve krční segmenty páteře. 
Diagnóza této descendentní formy AS může být 
obtížná. V diferenční diagnostice nám pak mohou 
být nápomocny zánětlivé markery a pozitivita anti-
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genu HLA B-27. U našeho nemocného byla OPLL 
sdružená s další vývojovou anomálii páteře, nízké 
hodnoty FW, CRP a negativita antigenu HLA B-27 
nesvědčily pro AS.

V diferenciální diagnostice musíme zvažovat 
i DISH, známou jako morbus Forestier pod starším 
označením. DISH je chronické systémové, nezánět-
livé skeletální onemocnění, které je charakteristické 
mimo jiné rovněž typickými osifikacemi předního 
dlouhého vazu páteře. Prevalence tohoto onemoc-
nění v naší dospělé populaci je oproti OPLL daleko 
častější, po 40 letech věku dosahuje 3,8 %, po šesté 
dekádě se pak zvyšuje až na 10,1 % (3,5).

Nejčastějším místem lokalizace radiologických 
změn při DISH je dolní hrudní páteř, postižení krční 
páteře je méně časté. Nemocní mají potíže obvykle 
až po 40ti letech věku, nejčastěji si stěžují rovněž 
na neurčitou ranní ztuhlost páteře. Mezi málo časté 
klinické projevy při postižení krční páteře u DISH je 
dysfagie z útlaku jícnu tlakem rozsáhlých, bizarních 
osifikací. Neurologické projevy má DISH jen vzácně, 
krční myelopatie je výjimečná, spíše se můžeme se-
tkat s kořenovou symptomatikou z jejich komprese 
v oblasti foramin (5, 13). 

Současný výskyt OPLL s DISH dosahuje až 
50 % (22). Mnohostranná podobnost a častost ko-
incidence s DISH implikují názor, že jde o jakési 
příbuzné onemocnění, ne-li projev téhož, s rozdílem 
v lokalizaci kostních apozicí. Pokus Havelky a kol. 
najít při DISH podobné vazby s genovou výbavou, 
(intron 6(-4)) a polymorfizmus COL 11 A2 genu, 
u českých a japonských nemocných s OPLL však 
nebyl úspěšný (6).

Konzervativní léčebné možnosti jsou omezené, 
terapie je symptomatická, při léčebné rehabilitaci se 
varujeme trakcí nebo manipulačních manévrů tvr-
dou technikou.

Při radikulární anebo myelopatické symptomato-
logii je metodou volby operace (laminektomie s nebo 
bez laminoplastiky). Pooperační výsledky jsou v 85 % 
excelentní nebo dobré, zvl. u mladších nemocných 
s OPLL, dorzální dekomprese zastaví progresi a další 
zhoršení neurologické symptomatologie (2, 3, 10).

Závěr
Článek upozorňuje na u nás vzácné onemocnění 

páteře, které může postihnout i mladé jedince. Jde 
o ektopické osifikace v zadním podélném vazu krční 

páteře, které svou progresí v průběhu let může způso-
bit závažné neurologické komplikace. Pro onemocně-
ní je charakteristická – omezená dynamika krční páte-
ře, radiologický průkaz osifikací v zadním podélném 
vazu a jimi způsobené neurologické komplikace. 

Tak jako je kost metabolicky aktivní tkáň, tak 
i páteř je orgán podléhající neustálým procesům pře-
stavby a adaptace na nejrůznější vlivy. Kromě vlivu 
zevních se uplatňují i vlivy endogenní, zvl. genetické. 
U OPLL hraje významnou roli polymorfizmus genu 
pro kolagen 6 COL6A1. Výskyt OPLL v naší populaci 
bude spíše jen sporadický, dosud není zmapován, 
jeho znalost však může v konkrétních případech 
zabránit chybám v léčebném postupu a v preventiv-
ních opatřeních.
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