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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
Occipitocervical fixation and spondylodesis is indicated in various cases of occipitocervical instability. The aim of this
retrospective study was to evaluate the results of occipitocervical fixation at our institutions.

MATERIAL

Between 1997 and 2007, a total of 57 patients underwent occipitocervical fixation (OC) there were 25 men and 32 women,
from four to 77 years of age, with an average of 58.7 years. The patients were allocated to two groups according to the met-
hod of OC fixation used: tying wires or cables (group 1) screw-rod or screw-plate systems (group 2). Indications for OC fixa-
tion included trauma in 15, rheumatoid arthritis (RA) in 28, destruction due to psoriasis in one, tumour in eight, and con-
genital anomalies of the cervico-cranial junction in five patients. In five patients with tumour, OC fixation was completed
with a transoral or transmandibular procedure. The CO-T 1 or CO-T 2 segments were fixed in 22 patients, C0-C2 segments
in 14, C0-C3 segments in six, C0-C4 segments in two, C0-C5 segments in eight and C0-C6 segments in five patients.

METHODS

In atlanto-occipital dislocation, comminuted fractures of the ;atlas or similar injuries, C0-C1-C2 segments were fused in
congenital anomaly, the CO-to-lower cervical spine was fixed, with C1 being avoided. The RA patients were treated by fixa-
tion of the CO to T1 or T2 segments. The atlas was fixed by the screw method of Goel, the C2 joint by that of Judet, or stab-
le fusion of the two vertebrae was carried out by the Magerl transarticular technique. For the middle and lower cervical spi-
ne, lateral mass screw fixation by the Magerl method was used, and from C7 caudally the vertebrae were fixed
transpedicularly. Occasionally, in small children in particular, a Ransford frame fixed with wires or cables was used. In prin-
ciple, an extent of fixation as small as possible was employed. The patients were evaluated at a final follow-up ranging bet-
ween 12 and 132 months after the primary surgery (average, 42.7 months). Indications for surgery and the method and
extent of instrumentation were recorded. The evaluation included pain and neurological deficit assessment, radiographic
evidence of the stability of fixation and bone union and intra-operative and early and late post-operative complications.

RESULTS

Of the 57 patients, bone fusion was the objective of surgery in 52. Further five patients died of associated injuries or seri-
ous medical complications shortly after the operation. Of the remaining 47, bone union was achieved in 44 patients (93.6%).
Pseudoarthrosis developed in three patients who, however, because of a higher age and minimal complaints did not requ-
ire revision surgery. In terms of bone union, there was no difference between a short (C0-C2) and a long (C0-CX or C-T)
fixation. No differences among fixation materials were found. The differences in percent bone union after spondylodesis
between the tying-wire and screw-rod fixation systems were not statistically significant (p>0.05). In the patients treated for
RA, psoriasis or congenital anomaly, the Nurick scale score significantly improved at 2 years after surgery (p<0.05). In com-
parison with the others, the RA patients had a significantly higher number of complications (p<0.05). The patients treated
for tumour showed a significant difference between the pre- and post-operative VAS values (p<0.05).

DISCUSSION

Of the patients with RA, psoriasis or congenital anomaly, 57.6% showed post-operative improvement in the Nurick sca-
le score by 1-2 but never more than by 2.

A decrease in pain intensity and neurological findings was recorded in 88.2% of the patients. This is in agreement with
the results published in the international literature. In the patients treated for trauma, a high proportion (53.3%) had neu-
rological deficit, which is unusually high for craniocervical injuries. This can be explained by the fact that OC fixation is used
only in the most serious injuries. Of five patients with neurological deficit of Frankel grade A or B, three died and two requ-
ired mechanical ventilation. Less serious neurological findings of Frankel grade C or D in three patients improved to a nor-
mal condition.

CONCLUSIONS

Rigid OC fixation is a very effective method for the treatment of craniocervical junction instability. The currently used
implants allow us to achieve high stability and efficiency of bone union. Regardless of the instrumentation used, fusion is
achieved in more than 90%, and clinical improvement in more than 80% of the patients.

Key words: occipitocervical fusion, occipitocervical fixation, occipitocervical instability.
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Okcipitocervikdlni (OC) fixace a spondylodéza je
indikovana v raznych pripadech okcipitocervikalni
instability. OC instability vznikaji po traumatech, zanét-
livych onemocnénich (RA), infektech, tumorech, iatro-
genni dekompresi a pii kongenitalnich anomaliich. OC
instabilita se miZe manifestovat rozdilnymi ptiznaky,
jako jsou bolesti hlavy a krku, dysfunkce hlavovych ner-
vi, pentaplegie aZ po okamZitou smrt pacienta. Stabili-
zace a flize ma zabranit vzniku, event. zlepsit tyto pii-
znaky a byt prevenci moZnych komplikaci. Cilem
retrospektivni studie je zhodnoceni 57 OC fixaci prove-
denych na naSich pracovistich.

SOUBOR PACIENTU A METODA

Soubor pacientt

V obdobi 1997-2007 jsme provedli okcipitocervikal-
ni fixaci u 57 pacientil. Jednalo se o 25 muZi a 32 Zen
ve véku od 4 do 77 let s primérem 58,7 roku. Cely sou-
bor jsme rozd€lili na 2 skupiny podle typu OC fixace:
1. fixace vazacimi draty nebo kabely, 2. ukotveni dlahy
nebo podélnych ty¢i Srouby. Hlavnim klinickym proje-
vem byla nejcastéji bolest u 48 pacientil, nasledovalo
omezeni hybnosti u 39 pacientd, neurologické postize-
ni u 31 pacientll, ve tfech ptipadech jsme nenalezli ani
jeden ze zakladnich pfiznakt. Indikaci pro OC fixaci
bylo v 15 pfipadech trauma, v 28 pripadech RA, v 1 pii-
padé destrukce pii psoridze, v 8 pripadech tumor
a v 5 pripadech vrozené anomalie CC ptechodu. Ve vét-
Sin€ pripadl jsme pouzili kostni dézu, 45krat autologni
Stépy a 7krat alogenni kostni $tépy z banky. Pouze
v 5 ptipadech jsme kostni dézu neprovedli. Jednalo se
0 pacienty s metastdzou primarniho tumoru v pokroci-
Iém stadiu v oblasti kraniocervikdlniho prechodu
a mechanickou bolesti pfi instabilité. V 5 ptipadech byla
OC fixace doplnéna transoralnim, resp. transmandibu-
larnim opera¢nim vykonem, vSe pii indikaci tumoré6z-
niho postiZzeni. Pro OC fixaci jsme pouZili 7krat Rans-
fordiv ram s vazacimi dréty, 16krat Cervifix (Synthes,
Svycarsko), 3krat Axon (Synthes, Svycarsko),
17krat Vertex Max (Medtronic, USA), 4krat Peak Sum-
mit (DePuy, USA), 3krat SSE Cervical (Aesculap,
Némecko) a 7krat S4 Cervical (Aesculap, Némecko)
(graf 1). Vzhledem k poctu indikaci pro revmatoidni art-
ritidu jsme nejcastéji fixovali segmenty CO-T1, resp. T2
ve 22 ptipadech, v 14 ptipadech jsme zvolili fixaci CO-
C2, v 6 ptipadech CO-C3, ve dvou ptipadech C0O-C4, v 8
pripadech CO-C5 a v 5 pripadech C0O-C6 (graf 2).

METODA

Operacni vykon v poloze pacienta na bfiSe jsme pro-
vadéli na standardnim opera¢nim stole s podloZenim
panve, hrudniku a cela, s fixaci hlavy ndplastmi v neu-
tralni poloze vzhledem ke kréni patefi. Kozni fez jsme
provadéli ve stfedni ¢afe od protuberantia occipitalis
externa kauddlné podle planovaného rozsahu fixace.
Subperiostalné jsme skeletizovali okcipitdlni kost
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i kréni, resp. hrudni patet. Podle typu postiZeni jsme dale
provadéli repozici dislokace, korekci deformity, piipad-
né dekompresi nervovych struktur. Nésledné jsme zava-
déli fixacni Srouby, hacky nebo draty. V soucasné dobé
preferujeme stavebnicové systémy s primarni samostat-
nou fixaci okcipitalni kosti. V okcipitdlni kosti jsme vrta-
li ve stfedu nebo co nejblize k nému, pti Spatné kvalité
kosti jsme vyuzivali vétSi masu kosti v oblasti protube-
rantia occipitalis externa. Srouby jsme volili co nejdel-
§i, idealné kolem 12-14 mm v zavislosti na tlousStce
diploe, zasadné bikortikdlné. Obecné jsme volili co
nejmensi rozsah fixace. Pii atlantookcipitdlni dislokaci,
tfiStivych zlomeninach atlasu a podobné jsme fixovali
pouze CO-C1-C2, pfi vrozenych anomdliich jsme vyne-
chavali C1 a fixovali CO — dolni kréni patef. Pfi indika-
ci pro RA jsme vétSinou fixovali od CO po T1, resp. T2.
Do atlasu jsme Srouby zavadéli podle Goela, do C2 po-
dle Judeta, pfipadné jsme oba obratle transartikularné
spojovali podle Magerla. V oblasti stiedni a dolni kréni
patete jsme Srouby zavadéli do laterdlnich mas podle
Magerla, od C7 kaudilné potom transpedikuldrné
(obr. 1). Ve vyjimecnych pripadech, zvlasté u malych
déti, jsme pouzili Ransforditv rdm fixovany draty nebo
kabilky. Cely priib¢h stabilizace jsme kontrolovali na rtg
zesilovaci v bo¢né projekci, zvlasté peclivé jsme sledo-
vali vzajemné postaveni hlavy a krku po definitivnim
dotaZeni fixa¢nich prvki a fix4toru. Pooperacné pacienti

Graf 1. PouZité fixacni materidly
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Graf 2. Rozsah fixace u pacientii s OC fixaci
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Obr. 1. Pacientka, 73 let, s revmatoidni artritidou, destrukci ligamentum transversum
atlantis, ventrdlni atlantoaxidlni instabilitou a kranidlnim posunem dentu: a — pred-
operacni bocnd rtg projekce, b — predoperacni transordlni rtg projekce, ¢ — pred-
operacni bocnd rtg projekce ve flexi, d — predoperacni bocnd rtg projekce v extenzi,
e — predoperacni CT pricny tez, f— predoperacni CT frontdlni rekonstrukce, g — pred-
operacni CT sagitdlni rekonstrukce, h — predoperacni MR v sagitdlni roviné, i — po-
operacni bocnd rtg projekce, j — pooperacni transordlni rtg projekce
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nosili 6-12 tydnd tvrdy Philadelphia limec, pii horsi kva-
lité kosti SOMI ortézu. Halo fixaci jsme museli apliko-
vat pooperacné pouze vyjimecné (2krit). Bezprostied-
né po operaci jsme nechavali pacienty bez zevni fixace,
abychom zamezili tlaku limce na operacni ranu.

HODNOCENI

Pacienty jsme sledovali ve standardnich odstupech 6,
12 tydnd, 6 a 12 mésictl po operaci, dile potom vZdy po
roce. Kontrolni rtg snimky jsme provadéli ve stejnych
intervalech jako klinicka vySetfeni, funkéni snimky
12-14 tydni po operaci. Cely soubor jsme definitivné
zhodnotili v rozmezi 12 az 132 mésicti po primarni ope-
raci s primérem 42,7 mésice. Sledovali jsme operacni
indikace a typ i rozsah instrumentace. Hodnotili jsme
klinické vysledky — bolest a neurologické postiZeni,
radiologické vysledky (stabilitu fixace a hojeni kostni
fuze), komplikace — peroperacni, pooperac¢ni Casné
a pozdni. Peroperacné jsme hodnotili komplikace spo-
jené s chirurgickym piistupem, poranéni nervovych
struktur a poranéni a. vertebralis. Z ¢asnych pooperac-
nich komplikaci jsme posuzovali hojeni rdny a zmény
neurologického nélezu, z pozdnich potom selhéni instru-
mentace a infekéni komplikace. Pacienty s RA, psoria-
Zou a vrozenou vyvojovou anomadlii jsme hodnotili po-
dle Nurickova skoérovaciho systému. U pacientl
s tumorem jsme sledovali bolest podle VAS a nutnost
naslednych reviznich operaci. V piipad¢ urazii jsme neu-
rologicky stav hodnotili podle Frankelovy stupnice. Pro
ucely statistického zpracovani jsme pouZili X>-test
k porovnini komplikaci a efektivity instrumentace
a parovy t-test k hodnoceni klinického stavu ( Nuricko-
va stupnice, VAS).

VYSLEDKY

Klinické vysledky

Z celkového poctu 34 pacientll operovanych pro RA,
psoridzu nebo vrozenou vyvojovou anomalii CC pre-
chodu jsme ve 30 ptipadech (88,2 %) zaznamenali zlep-
Seni bolesti resp. neurologickych postiZeni. Ve zbyvaji-
cich 4 ptipadech (11,8 %) ke zmén¢ symptomti nedoslo.
Jeden pacient s RA zemfel 2. den po operaci na infarkt
myokardu. V této skupiné nedoslo po operaci ani u jed-
noho pacienta ke zhorSeni bolesti ¢i neurologického sta-
vu. Primérna hodnota v Nurickové stupnici pied opera-
ci byla 2,4. Jeden rok po operaci 1,2 a dva roky po
operaci 1,0. O jeden stupenl se zlepSilo 16 pacientl
(48,5 %), 3 pacienti (9,1 %) se zlep§ili o 2 stupné.

Z. 15 pacientll operovanych pro uraz 4 zemfeli. Dva
pacienti zemfteli do 3 dnl po operaci na pfidruZena pora-
néni, jeden pacient rok po operaci pfi pentaplegii na
pneumonii a jeden 5 let po operaci rovnéz pii pentaple-
gii na pneumonii. Neurologicky deficit jsme nalezli pred
operaci u 8 pacientil (53,3 %), z nich 3 zemfeli. Dva pa-
cienti pfi umélé plicni ventilaci preZivaji 2, resp. 4 roky.
Podle Frankelovy stupnice se jednalo 3krat o poranéni
typu A a 2krat o poranéni typu B. Ve dvou ptipadech
poranéni typu D a jednom typu C se pacienti po opera-
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ci zlepsili na Frankel E. Na rozdil od revmatickych pa-
cientd, snaseli pacienti po trazu omezeni pohybu hlavy
a krku htre.

Ve skupiné pacientt IéCenych pro tumor jsme v 5 pri-
padech pouzili pouze fixaci bez kostni dézy, ktera ved-
la k okamZitému vyraznému zmirnéni aZz vymizeni
mechanické bolesti pii instabilité, z ptedoperacniho pru-
méru 9,1 na pooperacnich 1,8 ve VAS stupnici bolesti.
Vsech 5 pacientil zemfelo na generalizaci tumoru 5-13
mésici po operaci se stabilnim OC prechodem. Ve 3 pii-
padech jsme provedli kombinovanou resekci tumoru
z ptedniho transoralniho, resp. transmandibularniho pfi-
stupu a zadniho pfistupu. Jeden pacient pfi metastize
karcinomu prostaty zemiel 11 mésici po operaci, dva
pacienti s myelomem dosud prezivaji 13, resp. 16 mési-
cl po operaci. I zde doslo k vyraznému zmirnéni boles-
ti ustupu kofenovych iritaci.

Radiologické vysledky

Z celkového poctu 57 pacientil byla kostni fize cilem
operace v 52 pfipadech. DalSich 5 pacientii zemfelo na
pridruzena poranéni ¢i vazné interni komplikace kratce
po operaci. Ze zbyvajicich 47 pacienti doslo ke kostni
fazi u 44, tj. 93,6 %. U tfech pacient vznikl pakloub,
ktery vzhledem k vy$§imu véku pacient a minimalnim
obtizim nevyZadoval reoperaci. S ohledem na fiizi jsme
nenalezli rozdil mezi kratkou (CO-C2) a dlouhou (CO-
CX, resp. C-T) fixaci.

Komplikace

Z peroperacnich komplikaci jsme 3krat stavéli pro-
fuzni krvaceni u pacientd s tumory, 1krat jsme fesili per-
foraci durdlniho vaku (sutura). NedoSlo k poranéni
a. vertebralis ani nervovych struktur. Z ¢asnych poope-
racnich komplikaci jsme 2krat 1éCili rozpad rany
a nekrézu podkozi, resutura v obou piipadech problém
vyfesila. Ve tfech pripadech jsme shodnou komplikaci
tesili v oblasti po odbéru Sté€pu. Z pozdnich komplikaci
jsme zaznamenali jeden hluboky infekt u pacienta s RA,
ktery vyustil v chronickou pistél a vyZzadal si opakova-
né revize bez extrakce kovového materidlu. V jednom
piipadé doslo u pacientky s RA po padu 8 tydnt po ope-
raci k vytrZzeni okcipitalni fixace, bez klinické odezvy.
Pacientka odmitla reoperaci a je spokojena. Ve tfech pii-
padech pacientll s RA se pod kauddlnim koncem instru-
mentace vyvinula nestabilita a kyf6za, rovnéz bez vyraz-
né klinické odezvy. V jednom pfipadé vSak doslo ke
zlomeniné obratle pod koncem instrumentace, opét
u pacienta s RA. V tomto pfipad€ jsme byli nuceni pro-
dlouZit instrumentaci az daleko do hrudni oblasti.

Statistické zpracovani

Nenalezli jsme rozdil mezi jednotlivymi typy fixac-
nich materiald. Rozdil v procentech zhojenych spondy-
lodéz pti porovnani systémil s vazacimi draty a systému
se Srouby nebyl statisticky vyznamny (p > 0,05).

U pacientii operovanych pro RA, psoridzu nebo vro-
zenou vyvojovou anomalii byl rozdil hodnot v Nuric-
kové stupnici predoperacné a dva roky po operaci sta-
tisticky vyznamny (p < 0,05). U pacientll s RA jsme
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zjistili statisticky vyznamny rozdil v poctu komplikaci
ve srovnani s ostatnimi skupinami (p < 0,05).

Ve skupiné pacientt léCenych pro tumor jsme zjistili
statisticky vyznamny rozdil v hodnotich VAS pied-
a pooperacné (p < 0,05).

DISKUSE

Vyvoj operacnich technik v oblasti fixace kraniocer-
vikdlniho prfechodu je za poslednich 40 let velmi
vyznamny, od prosté aplikace kostnich $té€pi zajisténé
zevni fixaci aZ po soucasné instrumentované OC fixace
pomoci nejmoderngjSich fixdtori s polyaxidlnimi Srou-
by. Tzv. onlay bone grafting poprvé popsali Newman
a Sweetnam (25) v roce 1969. Kortikospongidzni $tép
jednoduse poloZili na dekortikované kraniocervikalni
spojeni. Nevyhodou této metody byla obtiZzna repozice,
zv1asté jeji udrzeni, a dale nutnost zevni fixace halo trak-
ci, halo vestou nebo Minervou. Kostni ftize bylo dosa-
zeno v 75-89 % (9, 25, 33). Brattstrom a Gronholm (2)
v roce 1976 referovali o fixaci OC pfechodu sublami-
narnimi draty a kostnim cemetem bez halo fixace. Jejich
cilem byla ¢asnd mobilizace bez zevni opory. Autofi uva-
déji vyborné klinické vysledky i bez dosazeni kostni
fuze. V 70. letech vzniklo nékolik operacnich technik
s fixaci kortikospongiozniho Sté€pu draty (36). Draty
zajistovaly pouze semirigidni fixaci s nutnosti pouZziti
zevni opory. Ve vétsiné piipadii pouZivali autofi Stép
z panve nebo strukturdlni St€p ze Zebra (9). Naptiklad
metoda popsand Bohlmanem (36) spocivd v zavedeni
jednoho dratu pres protuberantia occipitalis externa,
druhy drat byl podvle¢en pod zadnim obloukem atlasu
a tieti prochazel bazi spin6zniho vybézku C2 a nasled-
né byl kolem omotan. Pfipraveny S$té€p s vyvrtanymi
otvory byl potom pomoci dréti pfichycen k patefi a dra-
ty dotazeny. Rovnéz u této techniky bylo tfeba pouzit
pridatnou zevni oporu. V 80. letech zavedli Ransford et
al. (30) fixaci konturovanou Luqueho ocelovou ty¢i pfi-
chycenou sublaminarnimi drity. Tato mySlenka byla
dale rozvedena nékolika autory a hojné pouZivana (10).
Tyce a draténé smycky vyrazné zvySsily rigiditu fixace
a dovolovaly lepsi korekcei v sagitalni roving. I v tomto
piipadé byla pouZivana zevni opora ke zvySeni stabili-
ty. Nevyhodou byla mozZnost poskozeni nervovych
struktur sublaminarnimi draty nebo vrtakem pfi perfo-
raci okcipitalni kosti. DalSi nevyhodou byla nutnost int-
aktnich zadnich struktur. Kostni fiize bylo dosahovano
v 90-100 % (10, 36). Na zacatku 90. let se zacaly po-
uzival konturované dlahy (12, 13, 34). Do okcipitalni
kosti byly dlahy pfichyceny monokortikdlnimi nebo
bikortikalnimi Srouby. Fixace ke kréni patefi byla zajis-
téna transistmickymi Srouby do C2 nebo transartikular-
ni fixaci C1-C2 pfes dlahu. Nutnost pouZiti sublami-
narnich dratd byla vyrazné omezena a okamzité
pooperacni stability bylo dosazeno bez ohledu na stav
zadnich struktur. Vzhledem k vys§i rigidité se rovnéz
zvySovalo procento tspéSnych fuzi. Nicméné vzhledem
k lokalizaci otvort v dlaze a rizné anatomii jednotlivych
pacientd nebylo mozno Srouby zavést vZdy optimalné.
Dalsi nevyhodou dlahovych fixaci bylo pfili§ lateralni
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zavedeni Sroubd do okcipitalni kosti, kde je kost jiz
vyrazné tenci a Srouby Spatné drZi. Grob et al. (12, 13)
popsali dlahovou techniku OC fixace s vybornymi
vysledky. Heywood et al. (17) publikovali zkuSenosti
s Y-dlahou, ktera dovolovala zavedeni Sroubu do okci-
pitalni kosti ve stfedni ¢are. U dlahovych systémil bylo
dosazeno kostni fize v 95-100 % (34). Na konci 90. let
byly vyvinuty nezavislé okcipitalni dlahy a tycové cer-
vikélni systémy (1, 18). Stejné jako u dlahovych systé-
mu bylo dosazeno okamzité pooperacni stability, a tak
bylo procento kostnich zhojeni vysoké. Umisténi Srou-
bl do kréni patefe dale nebylo limitovano rozestupem
otvorll a Srouby byly zavaddény v optimalni anatomické
lokalizaci jak v rozestupech, tak v thlech. PouZivani
téchto modernich systému rovnéZz dovolilo korigovat
deformity kompresi nebo distrakci. Navic, dostateCny
prostor kolem ty¢i umoziuje lepSi umisténi $tépt late-
ralné nebo medidlné od fixatoru. RovnéZ na konci 90.
let popsali Pait et al. (28) novy zptsob okcipitélni fixa-
ce tzv. inside-outside techniku. Do okcipitdlni kosti je
vytvoren otvor tvaru kli¢ové dirky a podvléknut §roub
s plochou hlavickou smérem zevnitf ven. Nasledné je
zavit spojen s dlahou nebo ty¢i fixdtoru matkou, resp.
bocnym konektorem. Hlavni vyhodou této techniky je
bezpecné zavedeni v laterdlni oblasti okcipitalni kosti
a jednoduché spojeni s kréni Casti fixatoru. Laterdlné
umisténé fixacni prvky v okcipitdlni kosti jsou odolné;j-
§i v rotaci nez ve stfedu zavedené Srouby. V biomecha-
nickych testech je drZeni inside-outside Sroubu signifi-
kantn€ odolnéjsi proti vytrzeni nez kabely nebo Srouby
(3). Sandhu et al. (32) uvade€ji velmi dobré vysledky
s touto operacni technikou i u pacientl s revmatoidni
artritidou, ktefi maji obvykle velmi tenkou diploe. V roce
2001 popsal Grob (14) dorzalni transartikularni fixaci
CO0-C1 Srouby, doplnénou OC fixaci Y-dlahou u 11leté
pacientky s okcipitocervikdlni dislokaci. Obdobnou
techniku, ale kanalizovanymi Srouby, popsali v roce
2005 Feiz-Erfan et al. (11), Srouby jesté doplnili subla-
minarni cerkldzi titanovym kabelem CO-C1. V roce 2003
popsali Dvorak et al. (6) ventralni transartikularni fixa-
ci CO-C1-C2 Srouby u 54leté pacientky s anomalii hor-
ni kréni patefe a pii atlantoaxidlni instabilité. V biome-
chanické studii zjistili Dvorak et al. (7) srovnatelnou
pevnost predni fixace se zadni dlahou s transartikular-
nimi Srouby v rotaci a laterdlnich flexich. Ve flexi
a v extenzi je dorzalni technika pevnéjsi. V roce 2007
popsali Mingsheng at al. (22) 11 pacientd s OC fixaci,
u kterych zvolili jako fixacni prvek Srouby zavedené
podélné do diploe okcipitdlni kosti. Udavaji velmi dob-
ré drZeni, klinické vysledky a kostni fizi ve 100 %.

Biomechanické studie potvrzuji vyssi stabilitu OC
fixace se zavedenymi Srouby oproti sublamindrnim
cerklazim ¢i laminarnim hackam (3, 7, 27, 31). Oda et
al. (27) hodnotili 5 riznych typu fixaci a zjistili jako nej-
pevnéjsi transistmické zavedeni Sroubt do C2 nasledo-
vané transartikuldrnimi Srouby C1-C2. Ostatni typy fixa-
ci byly vyrazné¢ méné pevné.

Ve vétsing pripadl autofi preferuji kostni dézu Stépy,
pouze v pripadé€ antalgické fixace u rozsahlych tumort
cervikokranidlniho pfechodu od tohoto ustupuji (5, 7,
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12-14, 18, 28, 34). Crockard et al. (4) obhajuji fixaci
bez kostni dézy rovnéZ u pacientll v pokrocilé fazi RA.
Moskovich et al. (23) v souboru 150 pacientt s OC fixa-
ci Ransfordovou klickou nenalezli rozdil mezi pacienty
s kostnimi $tépy a bez nich. ZvIasté v pripadé vertikal-
ni atlantoaxidlni dislokace a multietiZového postiZeni
doporucuji OC fixaci bez dézy. Naopak v ptipadé pred-
ni atlantoaxilni dislokace kostni dézu pouZzivaji.

Nejsilngjs$i misto v oblasti okcipitdlni kosti je protu-
berantia occipitalis externa (inion, POE) (8). Od tohoto
mista se pficny rozmér diploe zmensuje. Pod vybézkem
lezi centralni ven6zni plexus a pii zavadéni Sroubd v této
oblasti hrozi jeho poranéni. Nadim et al. (24) zjistili
v anatomické studii, Ze riziko poranéni sinu je v oblas-
ti 1 cm kaudalné od POE pii zavadéni bikortikdlnich
Sroubill. Autofi proto doporucuji zavadét bikortikalni
Srouby minimalné 2 cm kaudalné od linea nuchae supe-
rior. Roberts et al. (31) podrobili biomechanické studii
ukotveni v okcipitalni krajin¢ draty, mono- a bikortikal-
nimi Srouby. Ve vSech ptipadech nalezli nejvétsi odol-
nost proti vytrZzeni v oblasti POE. Bikortikdlni Srouby
vSak vykazovaly vétsi pevnost nez monokortikalni a nez
draty. Mezi monokortikdlnimi Srouby a dréty nebyl sig-
nifikantni rozdil. Studie dale ukéazala, Ze monokortikal-
ni Srouby zavedené v oblasti POE vykazuji stejnou pev-
nost jako bikortikdlni Srouby zavedené v jiné oblasti.
Je-li okcipitalni kost siln€js$i neZ 7 mm, potom je pev-
nost obou typi ukotveni stejnd. Haher et al. (15) studo-
vali bezpecnou délku monokortikdlnich Sroubii. Dva-
nactimilimetrové Srouby Ize bezpecné monokortikalné
zavést pouze do POE. Osmimilimetrové Srouby 1ze bez-
pecné monokortikdlné zavést v oblasti linea nuchae
superior do vzdalenosti 20 mm od stfedu POE, 10 mm
kaudédlné od POE do 10 mm od stfedni ¢ary a 20 mm
kaudélné od POE do 5 mm od stfedni cary.

Rovnéz pro dorzalni fixaci kréni péatete bylo popsano
mnoho operacnich technik a implantatl. Zpocatku byly
Stépy pouze kladeny na cervikokranidlni piechod,
pozdéji fixovany vdzacimi dréty, jak bylo popséano vysSe.
Nasledovaly rizné dlahové fixace aZ po vnitini fixatory
s polyaxidlnimi Srouby. V soucasné dobé je preferova-
no zavadéni Sroubu do lateralnich mas C1, transistmic-
ky do C2, transartikuldrné C2-C1, Srouby do lateralnich
mas subaxidlnich kr¢nich obratli a transpedikuldrni
Srouby v téZe oblasti (18, 35).

Vstupni bod pro Srouby do lateralnich mas C1 je upro-
stfed dolni ¢asti lateralni masy na rozhrani jejiho spoje-
ni se zadnim obloukem atlasu. K minimalizaci krvéce-
ni z vendznich plexd kolem n. occipitalis major je
doporucovano stlaceni vén a nervu kaudalné. Pinzetou
nebo patradlem potom lokalizujeme okraje laterdlni
masy, Sidlem nac¢indme kortikalis uprostfed a déle vrta-
me otvor vrtdkem 2,5 mm jemnou vrtackou v oscilac-
nim programu. Vrtak sméfuje pfimo na piedni oblouk
atlasu, ktery kontrolujeme na rtg zesilovaci v bocné pro-
jekcei, podle anatomie a lokalizace foramen transversa-
rium sméfujeme vrtdk v transverzdlni roviné piimo
vpied nebo 10-15 st. medidlné (16). U pacientd s kva-
litni kosti nasledné pouZivame ptedvrtani 3,5 nebo
4,0 mm zavitnikem podle priméru zavadéného Sroubu.
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Pramér Sroubu volime podle velikosti atlasu a kvality
kosti. Moderni implantaty disponuji Srouby se zdvitem
pouze na Spicce Sroubu, které jsou zde vhodné&j$i, mini-
malizuji draZdéni okolnich struktur.

V soucasné dobé preferujeme Harmsovu techniku
fixace C1-C2. Vstupni body pro Srouby do C2 podle
Judeta jsou soucasti Harmsovy techniky (16, 35). Velmi
zalezi na anatomickém tvaru zadni ¢asti druhého kréni-
ho obratle, obecné Ize vsak fici, Ze se snaZzime Srouby
zavadét co nejvice lateralné se sklonem 25-40 st. ke
sttedni roviné a mirné kranidlné asi 15-20 st. Presné
zavadéni vSak planujeme na predopera¢nim CT vySet-
feni.

Magerlovu techniku fixace C1-C2 vyuZivame pro OC
fixace minimalné. Vstupni body pro Srouby jsou lokali-
zovéany 2 mm kaudalné€ a 2 mm medidlné od stfedu dol-
niho kloubniho vyb&zku C2. Vrtdk a nasledné Sroub
sméfujeme v sagitalni roving té€sné pod hornim okrajem
oblouku skrze atlantoaxidlni klouby na predni okraj atla-
su. To vSe za predpokladu spravného postaveni atlanto-
axidlniho komplexu. Pfi pfedni dislokaci atlasu se fidi-
me anatomii druhého kréniho obratle.

Optimalni implantat pro OC fixaci by mél podle Noc-
kelse et al. (26) mit nasledujici vlastnosti: 1. rigidni fixa-
ce okciputu a kréni pétefe, 2. moZnost fixace atlanto-
axidlniho komplexu, 3. prizptusobivost individudlni
anatomii, 4. jednoducha aplikace, 5. moZnost korekce
deformity, 6. nizky profil, 7. dlouhodoba biomechanic-
ka odolnost. Podle naSich zkuSenosti je jest¢ vhodné
dodat: 8. samostatné fixovany prvek v okciputu, 9. moz-
nost jednoduchého prodlouZeni na dolni kréni pateft,
event. hrudni pateft.

Klinické vysledky po OC fixaci jsou v literatufe hod-
noceny konzistentné, u 70-95 % pacientli dochézi po
operaci ke zlepSeni ptivodnich symptom (5, 32). ZvIas-
té u tumorti dochazi vétS§inou k okamzitému zmirnéni
mechanické bolesti z instability cervikokranialniho pre-
chodu.

Kromé rannych komplikaci jsou v literatufe popiso-
vany zvlasté paklouby a degenerace segmentu pod fixa-
ci. Deutsch et al. (5) popisuji ve srovnatelném souboru
5 % pakloubt. Jednalo se o 3 pacienty, v jednom pfipa-
dé bez klinické konsekvence, ve dvou pfipadech bylo
nutno reinstrumentovat a doplnit kostni Sté€py. Zygmunt
et al. (37) uvadéji v souboru 163 pacientl 37 (22,7 %)
instabilit v subaxidlni oblasti. Pouze 4 % vS§ak bylo nut-
no reoperovat. Kraus et al. (19) udavaji 36 % subaxial-
nich instabilit pod OC fixaci. Deutsch et al. (5) nalezli
degeneraci po fixaci v 7 %, v polovinég ptipadil byli nuce-
ni reoperovat pro radikulopatii, resp. vyraznou instabili-
tu. RovnéZz Matsunaga et al. (20, 21) uvadéji 34 % suba-
xidlnich subluxaci pod OC fixaci a zdlraziiuji negativni
vliv nespravného postaveni hlavy a kréni patete. Chyb-
né vzajemné postaveni hlavy a krku nejen zvySuje rizi-
ko subaxidlni dislokace, ale roznéZ zhorSuje klinické
vysledky. Phillips et al. (29) navrhli méfeni occipitocer-
vikélniho thlu mezi McRaeho linii a horni kryci plochou
C3, jehoz pramérna hodnota v neutralni pozici je 44 stup-
na. Tak lze i1 peroperacné kontrolovat spravné postaveni
hlavy, coZ je pro vysledek 1é¢by velmi zésadni.
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V nasem souboru ve skupiné pacientd s RA, psoria-
zou nebo vrozenou vyvojovou anomadlii jsme v Nuric-
kové skorovacim systému zjistili 57,6 % pooperacnich
zlepSeni o 1 az 2 stupné. Zadny pacient se nezlepsil
o vice nez 2 stupné. Subjektivné doslo ke zmirnéni boles-
ti a neurologickych pfiznakd u 88,2 % pacientll. To
odpovida srovnatelnym publikacim ve svétové literatu-
fe (4, 13, 23, 32, 37). Ve skupiné turazovych pacientl
jsme nalezli vysoké procento pacientil s neurologickym
postizenim (53,3 %), coz je neobvykle vysoké zastou-
peni po trazech kraniocervikalniho ptfechodu. OC fixa-
néni, coZ situaci vysvétluje. Z 5 pacientll s poranénim
typu Frankel A nebo B 3 zemfeli a 2 Ziji na trvalé ven-
tilaéni podpore. Méné zavazné neurologické postiZeni
typu Frankel C nebo D se ve vSech 3 ptipadech upravi-
lo do normy.

ZAVER

Rigidni OC fixace je velmi efektivni metoda pro 1é¢-
bu instabilit kraniocervikdlniho pfechodu. Soucasné
moderni implantaty umoziuji dosdhnout vysoké stabi-
lity a tspéSnosti kostni fiize. Bez ohledu na typ instru-
mentace je dosahovano fuze ve vice nezZ 90 % a klinic-
ky jsou pacienti zlepSeni ve vice neZ 80 %. Nevyhody
rigidniho postaveni hlavy a krku jsou bohaté vynahra-
zeny ziskanym benefitem (omezeni bolesti, zlepSeni
neurologickych funkci). Moderni rigidni systémy
s polyaxidlnimi Sroby jsou vyrazné piijemnéjsi pro ope-
ratéra, z ¢ehoZz v podobé rychlejsi a bezpecnéjsi opera-
ce profituje i pacient.

Zkratky

RA — revmatoidni artritida

POE — protuberantia occipitalis externa
OC - okcipitocervikdlni

CC — cervikokranidlni
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