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Postihnutie krcénej chrbtice patri medzi zavazné formy postihnutia pohybového tstrojenstva chorych pri niektorych zapa-
lovych reumatickych chorobach. Pri reumatoidnej artritide a juvenilnej idiopatickej artritide méze byt postihnuty atlanto-
axialny kib a intervertebralne kiby. Postihnutie spojivového tkaniva v oblasti vonkajsej vrsty medzistavcovych platniciek je
typické zasa pre séronegativne spondartropatie. Nestabilita v hornej krénej chrbtici moze viest ku vzniku neurologickych
portch a byt pric¢inou disability. Tento prehfad popisuje klinické a radiologické znaky postihnutia krénej chrbtice pri zapa-
lovych reumatickych chorobach a Studuje vztahy medzi nimi.
Kracové slova: kréna chrbtica, artritida, atlantoaxialna dislokacia, neurologické komplikacie.

Skupina reumatickych choréb zahrfiuje
priblizne 200 nozologickych jednotiek a syn-
drémov. V sulade s klasifikaciou sa rozdeluju
do desiatich skupin (tabufka 1). V3etky reuma-
tické choroby nemaju zapalovy pévod a rov-
nako nemusia vSetky postihovat axidlnu Cast
skeletu. Postihnutie chrbtice, predovSetkym
jej kréného Useku, sa najCastejSie zazname-
nava pri reumatoidne;j artritide (RA), juvenilnej
idiopatickej artritide (JIA), ankylotizujucej
spondylitide (AS), psoriatickej artritide (PsA)
(taburka 2). Postihnutie chrbtice sprevadza-
juce reaktivne artritidy a Reiterov syndrém
sa Kklinicky aj radiologicky vefmi podob&
postihnutiu pri AS a PsA. Jednotlivé formy
postihnutia pri uvedenych chorobach ukazuje
tabufka 3. V&¢Sinu zépalovych reumatickych
chordb  charakterizuje chronicky priebeh
s pretrvavajucou, alebo kolisavou aktivitou
a s tendenciou k progresii klinickych aj radio-

Tabufka 1. Klasifikacia reumatickych chordb

(ARA, 1993)
1. Diftizne zapalové choroby spojiva

2. Artritidy spojené so spondylitidou

3. Osteoartréza

4, Artritidy vo vztahu k infekénému agens

5. Metabolicky a endokrinne podmienené artropatie
6. Nadory

7. Neurovaskularne poruchy

8. Choroby kosti a chrupavky

9. Mimokibovy reumatizmus

10. Prechodné a nediferencované kibové syndrémy

Skupiny zapalovych reumatickych choréb su hru-
bo vytlacené.

Tabulka 2. Zapalové reumatické ch

najcastejSie postihujuce krénu chrbticu
reumatoidna artritida

juvenilnd idiopaticka artritida
ankylotizujiica spondylitida

psoriaticka artritida
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logickych znakov, ktoré vyustuju do destrukcie
postihnutych Struktur. V niektorych pripadoch
mdze byt deStrukcia umocnend ur€itymi koin-
cidujucimi chorobami napriklad lokalizovanou,
alebo difuznou osteoporézou. Tento spdsob
postihnutia vo vybranych lokalitdch, ako je
krénd chrbtica, plniacich délezité statické aj
dynamické funkcie a chraniacich urcité oblasti
centralneho nervového systému, moze byt pri-
¢inou zévaznych komplikécii a viest dokonca
ku vzniku neurologického postihnutia.

RA patri do skupiny difiznych zapalovych
chordb spojiva a povazuje sa za najéastejSiu
zapalovu reumaticku chorobu. Jej prevalencia
koliSe v populacii okolo 1%. Predilekéne po-

stihuje synovidlne kiby, ale mdze postihndt aj
spojivo vnutornych orgénov (oéi, pfuc, srdca,
ciev a dalSich). Priblizne u tretiny pacientov
postihuje aj krénu chrbticu. Rozpoznava sa
jednak postihnutie atlantoaxialnej oblasti — at-
lantoaxidlna subluxacia (AAS), alebo subaxi-
alna subluxdcia v oblasti pod druhym krénym
stavcom. Pri postihnuti prvého a druhého
kréného stavca sa vo véasnom $tadiu zistuje
atlantoaxidlna subluxacia, ktord v dosledku
daldej progresie choroby moze viest k hori-
zontalnej alebo vertikalnej nestabilite. Zapa-
lovy proces pri RA postihuje synovialny kib
medzi atlasom a dens axis erozivnou artritidou
a sucasne uvoffuje ligamentum transversum

Tabufka 3. NajéastejSie formy postihnutia krénej chrbtice pri zapalovych reumatickych

chorobach

reumatoidna artritida
juvenilna idiopaticka artritida
ankylotizujiica spondylitida
psoriaticka spondartritida

atlantoaxidlna subluxécia, subaxilna dislokécia

ankyléza intervertebralnych kibov, atlantoaxialna subluxacia
syndezmofyty, osteoporéza, spondylodiscitida
paravertebralne osifikacie, erozivne zmeny

Obrazok 1. Ventralna atlantoaxialna dislokécia pri RA - vfavo kréna chrbtica v maximalnej
anteflexii, vpravo v retroflexii. Atlantodentalna vzdialenost vyznacena Sipkami
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atlantis. Z niekorkych moznosti AAS je najCas-
tejSia predna atlanto-axialna subluxacia (obra-
zok 1), ktoré sa manifestuje pri anteflexii hlavy,
ale mdze sa vyskytovat aj bocny alebo zadny
posun. Za hraniénu vzdialenost medzi zadnou
plochou predného oblika atlasu a prednou
plochou dens axis pri anteflexii cervikalnej
chrbtice v lateralnej rtg projekcii sa poklada
vzdialenost 3 mm. V atlantoaxialnom kibe sa
niekedy vytvara granulaéné tkanivo — pan-
nus, ktory méze tladit na pazerdk a vyvolat
dysfagiu (10). Dlhodobé sledovanie chorych
s RA ukazalo, ze AAS je CastejSim nalezom
u pacientov s vy§Sim vyskytom erézii na pe-
riférnych kiboch, s vyraznejsou radiologickou
progresiou (6) a u chorych s pritomnostou
reumatoidnych faktorov (15). Neurologické
komplikacie sposobené AAS pri RA zahriiuju
bolest, myelopatiu a parézy mozgovych ner-
vov. Diagnostiku neurologickych komplikdcif
stazuju celkové priznaky RA i lokalne postih-
nutie pohybovych ustrojov s pretrvavajlcimi
bolestami kibov, svalovou slabostou a obmed-
zenim pohyblivosti periférych kibov, a tie7 aj
Casto sa vyskytujuca chronicka polyneuropa-
tia. Neurologické komplikacie mozu byt rozne-
ho stupna zévaznosti. Literarne udaje pritom
zaznamenavaju aj vyskyt tych najzavaznejsich
ako su: kvadruplégia spdsobend subaxidlnym
postihnutim krénej chrbtice pri RA-subluxaciou
medzistavcovej platnicky C4-5 s hernidciou
disku (7), paréza n. hypoglossus (1) i pripad
nahlej smrti v désledku priecnej 1ézie miechy
pri vertikélnej subluxacii dens axis (13). Zistilo
sa, ze klinické znaky a priznaky pri neurolo-
gickom postihnuti nekoreluju s radiologickymi
znakmi AAS (3). U chorych s RA a AAS sa za-
znamenala vy$Sia mortalita oproti pacientom
bez postihnutia krénej chrbtice (17).

JIA je variantou RA v detskom veku.
V rdmci tejto choroby, ktord ma nizsiu frek-
venciu vyskytu ako RA, byva krénd chrbtica
postihnuta zriedkavejSie, ale o to charakteris-
tickej$im spbsobom. Rozpozndva sa jednak
postihnutie intervertebralnych kibov krénej
chrbtice s tendenciou k ankyldze, a tiez AAS
podobnd postihnutiu u dospelych (14).

Castejsi vyskyt Klinickych a radiologic-
kych znakov postihnutia krénej chrbtice sa pri
JIA zaznamenal u tych pacientov, ktori maju
polyartikularnu alebo systémovi formu choro-
by. Podobne ako pri RA prevlada z klinickych
znakov stuhnutost v krénej chrbtici, priCom
bolestivost ani pohybové obmedzenie neby-
vaju Casté. Ked sa vyskytnl, poukazuju skér
na inu pri¢inu ako je infekcia, alebo fraktura.
Klinické priznaky postihnutia krénej chrbtice
sa pozoruju priblizne u tretiny postihnutych
deti. Standardnym diagnostickym prostried-
kom v diagnostike postihnutia krénej chrbtice
pri JIA je, podobne ako pri RA, radiologické

vySetrenie v predozadnej a lateralnej projekcii,
pripadne dopinené dynamickym vySetrenim
pri maxiimalnom predklone a zéklone hlavy
v lateralnej projekcii. Pouzitie MRI umoziuje
identifikovat vCasné radiologické znaky po-
stihnutia ako su edém makkych tkaniv, tvorba
granula¢ného tkaniva alebo erézie v atlanto-
axidlnom kibe, dokonca este pred vznikom
klinickych tazkosti (12).

Koreldcia medzi postihnutim krénej chrbti-
ce, neurologickymi znakmi a zagiatkom, alebo
typom artritidy pri JIA sa nezistila (2). Zried-
kavym prvym klinickym priznakom postihnutia
krénej chrbtice pri JIA moZe byt torticollis (20).
U chorych s dihotrvajucim tazkym priebehom
JIA s ankylézou intervertebralnych kibov sa
popisali kalcifikdcie longitudinalnych liga-
ment. Stcasne u tychto pacientov dochddza
k lokalnym rastovym porucham, ktoré byvaju
CastejSie pritomné u pacientov s ankylézami
intervertebralnych kibov a véasnym zagiatkom
choroby (4).

Skupina séronegativnych spondartropa-
tii — artritid spojenych so spondylitidou zahr-
nuje AS (morbus Bechterev), PsA, artritidy pri
ulceréznej kolitide a Crohnovej chorobe ako
aj pri reaktivnych artritidach prebiehajucich
pod klinickym obrazom Reiterovho syndrému
(artritida, konjunktivitida, uretritida). Uvedenu
skupinu charakterizuje sakroileitida, spondyli-
tida s vyvojom syndezmofytov na vonkajSom
okraji anulus fibrosus, séronegativna oligo-
artritida  postihujuca zvy&ajne asymetricky
kiby na dolnych kongatinach, uréita familiarna
agregacia a spojitost s antigénom HLA-B27.
Spondylitida u postihnutych zvyajne prebie-
ha ascendentne s progresiou od driekového
Useku chrbtice, ale priblizne u 10% pacientov
byva jej postup opaény — descendentny so za-
Ciatkom v krénej alebo hrudnej chrbtici. Pri AS
sa v krénom Useku chrbtice mdzu pozorovat
syndezmofyty, AAS, alebo spondylodiscitida.
V krénom Useku sa pri AS zistuju syndezmo-
fyty priblizne u 50% postihnutych. Ich vyskyt
stipa Umerne s vekom a dizkou trvania cho-
roby. Potvrdila sa pozitivna koreldcia medzi
pritomnostou  klinickych a radiologickych
znakov spondylitidy v krénej oblasti chrbtice
(11). Pretrvavajuca aktivita z&palovych zmien
v krénej chrbtici sa poklada za jeden z fakto-
rov nepriaznivej prognézy AS, najm& pokial
ide o disabilitu a progredujuce obmedzenie
pohyblivosti. Masivna osifikdcia annulus fibro-
sus medzistavcovych diskov krénej chrbtice
v oblasti C3-4, C4-5 alebo C5-6 sa oznaluje
ako ,van Swaay bridge* a moze sposobit tlak
na tkanivo hitana prejavujuci sa klinicky ako
dysfagia (8). Postihnutie chrbtice pri AS je
u muzov a zien vefmi podobné. Napriek tomu
v8ak boli popisané uréité rozdiely. U Zien sa
zistilo zriedkavej$ie postihnutie krénej chrbtice
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a Castejsi vyskyt periférnej artritidy a asympto-
matickej sakroileitidy (5).

AAS sa zvyGajne vyskytuje u tretiny
postihnutych, priom sa obvykle vyskytuje
spolu so spondylitidou a s periférnymi artriti-
dami. Zistilo sa, ze pri AS, podobne ako pri
RA, sa naj¢astejSie vyskytuje ventrdlna AAS
a jej pritomnost byva spojena s osifikaciou
ligamentum longitudinale posterius, s vy38im
radiologickym stupfiom sakroileitidy ako aj
s taz8imi formami postihnutia chrbtice (16).
Spondylodiscitida je zriedkavou komplikaciou
séronegativnych spondartropatii a nachadza
sa CastejSie v niz8ich Castiach chrbtice, pre-
dovsetkym v driekovej a hrudnej ako v krénej.
Zapalové zmeny v krénej chrbtici pri AS su
Casto sprevadzané osteoporézou, o robi tito
Cast tela menej odolnou voéi urazom. Diho-
dobym sledovanim Urazov a ich désledkov
v oblasti axialneho skeletu u chorych s AS sa
zistilo, ze naj¢astejSie byva postihnuty Usek
medzi stavcami C5 a Th1. V skupine 11 paci-
entov s Urazmi krénej chrbtice pozorovanymi
v priebehu 10 rokov sa zaznamenala umrtnost
27% a neurologické postihnutie v dosledku
Urazu sa diagnostikovalo u 75% vySetrenych.
Chorym s AS sa v pripade urazu chrbtice
odpordéa zvySend opatrnost v priebehu trans-
portu, Uvodnd stabilizicia axidlnou trakciou
a naslednd véasna chirurgicka stabilizacia.

Psoriatickd ~ spondartritida  disponuje
vefkym sklonom k destruktivnym zmendm.
Pri psoriatickej spondylitide, bez ohfadu na
Usek postihnutej chrbtice, sa popisali vyrazné
erozivne a deStruktivne zmeny v mieste spoje-
nia krycich pléch stavcov s medzistavcovymi
platnickami (19). NajCastejSim ciefom zépalo-
vého procesu pri psoriatickej spondartropatiii
st intervertebralne kiby stavcov v krénom
Useku chrbtice (9). V zdsade mozno pri
psoriatickej spondylitide pozorovat dva typy
nalezov — AAS podobne ako pri RA a AS, ale-
bo diskrétne zépalové zmeny, ktoré maju cha-
rakter paravertebralnych osifikacii, netvoria
suvisly lem v oblasti vonkajSej vrstvy anulus
fibrosus, ale su jemnejSieho tvaru, nelplne
premostené pripominajuce ,horiacu sviecku“.
Radiologické $tudie ukézali, ze AAS sa vysky-
tuje pri psoriatickej artritide asi u jednej Stvr-
tiny postihnutych a vyskyt paravertebralnych
osifikécii kolise okolo 40% (18). Na moznost
vyvoja zapalovych zmien v chrbtici chorych
s psoriatickou spondartritidou poukazuju
nasledujuce faktory: pritomnost antigénov
HLA-B39 a HLA-DR4, erozivnych zmien
v radiokarpalnych kiboch a nepritomnost an-
tigénu HLA-B5. Dali autori uvadzaju vyskyt
spondylitidy u 35%-75% chorych, pricom za
doleZity rizikovy faktor postihnutia krénej chrb-
tice udavaju dobu trvania psoriatickej artritidy
periférnych kibov. Spojitost medzi postihnutim
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krénej chrbtice a rozsahom psoriatickych koz-
nych defektov sa nezistila.

Z hladiska diagnostiky postihnutia kr-
¢nej chrbtice pri zépalovych reumatickych
chorobdch na prvom mieste ostdva klasické
radiologické vySetrenie v predozadnej a su-
Casne aj bocnej projekcii. Pri podozreni na
atlantoaxialnu subluxdciu sa indikuje dyna-
mické vySetrenie v bocnej projekcii, kedy sa
snimkuje v maximalnom predklone a v ma-
ximalnom zéklone. Pri podozreni na utlak
miechovych Struktir sa indikuje vySetrenie
magnetickou rezonanciou. K vyhode mag-
netickej rezonancie patri véasnd diagnostika
s moznostou odhalenia patologickych zmien
uz v Uvodnom $tadiu eSte pred rozvojom
klinickej symptomatoldgie. Za nevyhodu sa
poklada vynaloZenie dlhSieho ¢asu a vyssich
nakladov na vySetrenie.

Terapeuticky pristup k pacientom so
zépalovym postihnutim krénej chrbtice je
individudlny a zavisi na prilusnej nozologicke;
jednotke, stupni destruktivnych zmien, aktivite
choroby a neurologickom postihnuti. U chorych
s AAS pri RA, AS alebo PsA sa uprednostiuje
v pociatocnych Stadiach konzervativna lie¢ba
stabilizaciou kréného useku chrbtice pomocou
tvrdSieho podporného goliera, ktory udrziava
§iju v strednom postaveni. Pri artritide inter-
vertebralnych kibov pri JIA sa odporiga mékky
podporny golier, ktory sa prikladd najmé cez
noc. Zapalové zmeny v oblasti vonkajSej vrsty
anulus fibrosus pri séronegativnych spon-
dartropatidch byvaju zvycajne sprevadzané
reflexnymi svalovymi paravertebrélnymi spaz-
mami, ktoré spdsobuju obmedzenie pohybli-
vosti postihnutého Useku krénej chrbtice. Tieto
pripady nevyzaduiju stabilizaciu, ale Specialny
rehabilitaény program zamerany na udrzanie
pohyblivosti. Pravidelné vykonavanie $peci-
adlnych rehabilitatnych izometrickych cvikov
k aktivacii lokalnych aj vzdialenych svalovych
skupin je popri noseni stabilizatného goliera
nevyhnutnou sucastou komplexnej liecby
a zavisi od stavu pacienta i stupfia jeho cho-
roby. Vo vSetkych pripadoch predstavenych

zépalovych reumatickych chordb je klinickd aj
humordlna aktivita indikaciou k protizapalovej
lieCbe. ZvyCajne sa pouZzivaju kombindcie
rychlouéinkujdcich liekov ako su nesteroidové
antiflogistikd, selektivne inhibitory cykloo-
xygenazy-2 alebo glukokortikoidy s pomaly
Ucinkujtcimi liekmi ako st metotrexat, auroti-
omalat, antimalarika, sulfasalazin, leflunomid,
cyklosporin a iné. Radikalna chirurgicka liecba
pri AAS zahrfiuje kraniocervikdlnu, atlanto-
axialnu, alebo subaxiélnu stabilizaciu. M6zu
sa vykonat z predného aj zadného pristupu

a kombinovat s odstranenim granulaéného
tkaniva a kostného detritu z oblasti predného
atlantoaxilneho kibu. St uréené pacientom,
u ktorych konzervativna stabilizacia stratila
ucinnost a u ktorych ochorenie progreduje
napriek protizapalovej lieCbe s pretrvavaju-
cimi bolestami a progresiou neurologickych
znakov a priznakov. Jej indikécie ostavaju tak
vysoko individudlne, ako ostava individudlny aj
priebeh jednotlivych zépalovych reumatickych
chordb a odpoved postihnutych na aplikovanu
protizdpalovu lieCbu.
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