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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Atlantoaxial osteoarthritis (AAOA) is a clinical syndrome with signs distinctly different from those of degenerative sub-
axial spine disease. Its diagnosis may long be delayed, partly because of insufficient knowledge and partly due to difficul-
ties in interpreting both anteroposterior and lateral radiographs. The aim of this prospective study was to evaluate the first
27 AAOA patients treated at our department.

MATERIAL

From 2001 we performed atlantoaxial fixation with fusion in a total of 29 patients with painful arthritis of the atlantoaxial
complex. The 27 patients treated before the end of 2010 were enrolled in the study and analysed in detail. This group inc-
luded 13 women and 14 men aged between 35 and 72 years, with an average age of 53.5 years. In all patients atlanto-
axial fixation was performed using the polyaxial screw-rod system according to Harms.

METHODS

The patients were followed up at 6 and 12 weeks, 6 and 12 months and then once a year after surgery. X-ray exami-
nations were done at the same intervals as clinical examinations; functional radiographs were made at 12 to 14 weeks
after surgery. The definitive analysis of the group was made in the range of 4 to 59 months (average, 25.7 months) after
the primary operation. Patients’ subjective evaluation was based on NPDI and VAS scores and a question of whether the
patient would undergo the surgery again. Objective evaluation included clinical outcomes - pain and neurological findings;
radiographic results — stability and healing of C1-C2 fusion; and complications during surgery and in early and late post-
operative periods. As intra-operative complications were regarded those associated with the surgical approach, nerve inju-
ry and vertebral artery injury. Early post-operative complications included poor wound healing and changes in the patient’s
neurological status, late complications included instrumentation failure and infection. Patients’ clinical status (NPDI, VAS)
was statistically evaluated using the one-way ANOVA.

RESULTS

The mean VAS score was pre-operatively 7.0 and post-operatively 5.6 at 3 months, 5.0 at 6 months, 5.1 at 1 year; 3.9
at 2 years and 4.0 at 3 years. The mean NPDI value was pre-operatively 39.6 and post-operatively 38.7 at 3 months, 36.0
at 6 months, 34.5 at 1 year, 34.3 at 2 years and 33.1 at 3 years. The question of willingness to undergo the same opera-
tion again was answered in the affirmative by 21 patients (77.8%), in the negative by five (18.5%) and one patient did not
know (8.7%). Complete bone fusion, as assessed by radiography or CT scanning, was achieved in 26 out of 27 patients
(96.3%). In one patient the result was ambiguous but, at 3 months as well as the next follow-ups, C1-C2 complex stability
was found.

DISCUSSION

All patients in our group underwent a unified system of clinical, radiological, CT and MRI examination. In the decision-
making process, emphasis was placed on a correlation of clinical findings with CT scanning results. All patients were ope-
rated on from the posterior approach using the Harms method, and radiological outcomes were similar to those of Grob
et al. who used the Magerl s technique of C1-C2 fixation. The VAS and NPDI scores demonstrated significant improvement
as early as 3 post-operative months, with still further improvement in the following period. The stable clinical status of the
patients was achieved at 2 years after surgery. From the practical standpoint we were interested in an answer to the ques-
tion of whether the patients would be willing to undergo the procedure again. Aimost 80% of affirmative answers testified
to the correct choice of treatment. The values found corresponded to those reported by Grob at al.

CONCLUSIONS

Patients with painful osteoarthritis refractory to conservative treatment will benefit from atlantoaxial fixation and fusion.
For the patient, restricted cervical rotation is acceptable in return for pain relief. From the surgical point of view, the risk of
complications associated with the operative technique did not exceed a tolerable rate.

Key words: atlantoaxial osteoarthritis, atlantoaxial fixation, C1-C2 fusion, polyaxial screw-rod system.
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Artréza atlantoaxialnich kloubt (AAQOA, atlantoaxial
osteoarthritis) je zfetelny klinicky syndrom jehoZ pii-
znaky jsou odlisné od degenerativniho postiZeni suba-
xialni kréni patefe (6). Atlantoaxidlni artréza je Casto
dlouho nerozpoznana, dilem nedostatené osvéty
a dilem obtizné interpretace rtg snimkt v predozadni
ibocni projekci. Oblast spojeni prvniho a druhého obrat-
le je na pfedozadnim i bo¢nim snimku prekryta maxi-
lou a bazi lebni. Pfiznaky spojené s degenerativhim
postiZzenim atlantoaxidlnich kloubt jsou nespecifické,
vyjadiené zvlasté jako vyraznd unilaterdlni bolest
v okcipitélni oblasti, nékdy se propaguji do vertexu nebo
az do oci. Pro klinické vySetfeni jsou typické bolestivé
rotace hlavy v predklonu (15), omezeni rotace hlavy
ajednostranny svalovy spasmus kraniocervikalniho spo-
jeni (6). Diagnoza je obvykle potvrzena CT vySetfenim
atlantoaxialniho spojeni. Prevalence je udavana mezi 5
a 18 %, ale pouze mensi ¢ast pacientd trpi vySe uvede-
nymi obtiZemi. Ve vétSiné piipadil jsou pacienti léceni
konzervativné a indikaci k chirurgickému vykonu je
pouze zavazna bolest nereagujici na konzervativni 1é¢-
bu. Narozdil od degenerativniho postiZeni velkych klou-
bi a subaxidlni pétefe je hodnoceni 1é¢by a komplikaci
degenerace horni kréni patefe v literatufe velmi spore
zastoupeno (6, 14, 15). Cilem prospektivni studie je
zhodnoceni prvnich 27 pacientil s AAOA 1écenych na
naSem pracovisti.

SOUBOR PACIENTU A METODA

Soubor pacienttl

Od roku 2006 jsme na Spondylochirurgickém oddé-
leni FN Motol provedli celkem 29 atlantoaxiélnich fuzi
pro bolestivosu artrézu atlantoaxidlniho komplexu. Do
studie jsme zaradili vSech 27 pacientli operovanych do
konce roku 2010 a podrobili je detailnimu rozboru. Jed-
nalo se o 13 Zen a 14 muzi ve v€ku od 35 do 72 let
s pramérem 53,5 roku. Pro fixaci atlantoaxidlniho kom-
plexu jsme zvolili ve vSech pripadech Harmsovu tech-
niku fixace systémem s polyaxidlnimi Srouby. Pfed-
chédzejici nebo ndaslednou operaci pro degenerativni
onemocnéni subaxidlni kréni pétefe podstoupilo 19
pacientd (70,4 %).

Metoda

Pacienty jsme indikovali k opera¢nimu vykonu na
zdkladé klinického, rtg a CT vysSetieni. U vSech pa-
cientll jsme doplnili i MR. Opera¢ni vykon v poloze
pacienta na bfiSe jsme provadéli na standardnim ope-
racnim stole s podloZzenim péanve, hrudniku a cela,
s fixaci hlavy ndplastmi v neutrdlni poloze vzhledem ke
kréni pateti. KoZzni fez jsme vedli ve stfedni ¢afe v roz-
sahu C1-C3, u objemnéjsich pacientd jsme fez prodlu-
Zovali mirn€ kranialné resp. kaudalné. Po subperiostal-
ni skeletizaci jsme zavadéli 4mm Srouby do laterdlnich
mas C1 podle Goela a transistmicky do té€la C2 podle
Harmse. Nésledné jsme kompletovali a dotahovali fixa-
tor, odebirali spongiézni Sté€py z lopaty kosti kycelni
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a po dekortikaci provadéli zadni dézu C1-C2. Operac-
ni vykon jsme koncili aplikaci Redonova drénu a sutu-
rou ran po vrstvach. Kréni limec jsme primarné nepo-
uZzivali.

Hodnoceni

Pacienty jsme sledovali ve standardnich odstupech 6,
12 tydnt, 6 a 12 mésicti po operaci, dile potom vZdy po
roce. Kontrolni rtg snimky jsme provadéli ve stejnych
intervalech jako klinickd vySetfeni, funkéni snimky
12-14 tydnl po operaci. Cely soubor jsme definitivné
zhodnotili v rozmezi 4 az 59 mésici po primarni ope-
raci s prumérem 25,7 mésice. Sledovali jsme subjektiv-
ni hodnoceni pacientli (NPDI, VAS) a pacientim jsme
rovnéZ polozili otdzku, zdali by se nechali operovat
opét. Objektivné jsme hodnotili klinické vysledky —
bolest a neurologické postizeni, radiologické vysledky —
stabilitu fixace a hojeni kostni fize, komplikace — per-
operacni, pooperacni ¢asné a pozdni. Peroperacné jsme
hodnotili komplikace spojené s chirurgickym piistupem,
poranéni nervovych struktur a poranéni a. vertebralis.
Z casnych pooperacnich komplikaci jsme posuzovali
hojeni rany a zmény neurologického nélezu, z pozdnich
potom selhani instrumentace a infekéni komplikace. Pro
ucely statistického zpracovani hodnoceni klinického sta-
vu (NPDI, VAS) jsme pouZili one-way ANOVA analy-
zu.

VYSLEDKY

Klinické vysledky

Hodnoty VAS pro bolesti v oblasti kraniocervikalni-
ho prechodu a hlavy u jednotlivych pacientl jsou zazna-
menany v tabulce 1, hodnoty skérovaciho systému NPDI
v tabulce 2. Primérna hodnota VAS pfed operaci byla
7,0, tfi mésice po operaci 5,6, Sest mésicli po operaci
5,0, jeden rok po operaci 5,1, dva roky po operaci 3,9
a tfi roky po operaci 4,0. Primérna hodnota NPDI pred
operaci byla 39,6, tfi mésice po operaci 38,7, Sest mési-
cl po operaci 36,0, jeden rok po operaci 34,5, dva roky
po operaci 34,3 a tfi roky po operaci 33,1. Na otdzku,
zdali by se nechali pacienti pro stejnou diagndzu se sou-
¢asnymi znalostmi operovat znovu, odpovédélo 21 klad-
né (77,8 %), 5 zaporné (18,5 %) a jeden se nedokdzal
rozhodnout (3,7 %).

Radiologické vysledky

Z celkového poctu 27 pacientt bylo jednozna¢né kost-
ni fize zobrazené na rtg pripadné CT dosazeno ve 26
ptipadech (96,3 %). V jednom pfipadé byla ftze nejed-
noznac¢nd, ale i zde jsme pfi tiimési¢ni a naslednych kon-
trolach zjistili stabilni komplex C1-C2 (tab. 3).

Komplikace

Z peropera¢nich komplikaci jsme dvakrat stavéli pro-
fazni krvaceni z vendznich plext kolem n. occipitalis
major, jednou jsme feSili perforaci durdlniho vaku
v oblasti Sroubu do C1 (Tissucol). Nedoslo k poranéni
a. vertebralis ani nervovych struktur. Z ¢asnych poope-
racnich komplikaci jsme jednou IéCili dehiscenci rany
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N pohl. vék operace FU pre OP 3M oM 12M 24M 36M znovu?
1 y4 39 4-06 59 10 4 2 2 2 3 ano
2 M 49 7-06 48 4 5 5 4 3 3 ano
3 Z 56 3-07 47 9 5 0 4 4 6 ano
4 M 57 4-07 46 2 4 4 2 2 2 ano
5 Z 72 8-07 42 8 4 4 3 3 5 ne
6 M 51 8-07 42 10 7 6 7 8 8 ne
7 Z 48 10-07 40 6 5 5 4 4 3 ne
8 M 67 12-07 38 7 6 6 6 6 6 ano
9 Z 44 2-08 36 8 4 2 0 0 0 ano
10 M 66 4-08 34 6 5 4 4 3 ano
11 M 57 5-08 33 4 6 6 6 7 ne
12 Z 58 2-09 24 6 10 8 8 4 ano
13 Z 48 2-09 24 5 5 5 6 5 ano
14 M 54 2-09 24 8 6 6 5 ano
15 Z 50 3-09 23 8 4 4 3 ano
16 M 59 5-09 21 8 8 8 4 ano
17 M 59 8-09 18 6 5 5 5 ano
18 M 64 9-09 17 10 9 8 8 ano
19 M 54 1-10 13 6 3 3 2 ano
20 M 42 1-10 13 10 10 9 9 ano
21 Z 51 5-10 9 5 7 5 nevi
22 M 58 6-10 8 6 5 7 ano
23 y4 41 6-10 8 6 6 6 ano
24 y4 56 7-10 7 10 9 6 ne
25 Z 35 8-10 6 10 0 0 ano
26 M 57 10-10 4 5 4 ano
27 Z 53 10-10 4 6 4 ano
prumér 53,5 25,7 7,0 5,6 5,0 5,1 3,9 4,0
Tab. 2. Hodnoceni pacientii podle ODI
N pohl. vék operace FU pre OP 3IM oM 12M 24M 36M znovu?
1 Z 39 4-06 59 55 32 18 19 20 30 ano
2 M 49 7-06 48 45 44 42 39 38 37 ano
3 Z 56 3-07 47 56 41 34 39 38 38 ano
4 M 57 4-07 46 27 31 31 31 29 29 ano
5 Z 72 8-07 42 40 44 37 35 33 36 ne
6 M 51 8-07 42 59 58 54 48 47 53 ne
7 Z 48 10-07 40 47 51 44 40 38 36 ne
8 M 67 12-07 38 36 31 29 29 30 27 ano
9 Z 44 2-08 36 47 26 27 15 13 12 ano
10 M 66 4-08 34 43 40 28 29 40 ano
11 M 57 5-08 33 37 43 44 44 44 ne
12 Z 58 2-09 24 27 53 44 27 34 ano
13 4 48 2-09 24 33 42 39 44 41 ano
14 M 54 2-09 24 36 36 37 34 ano
15 Z 50 3-09 23 27 29 25 20 ano
16 M 59 5-09 21 31 32 31 32 ano
17 M 59 8-09 18 39 41 37 39 ano
18 M 64 9-09 17 49 50 47 45 ano
19 M 54 1-10 13 43 32 30 29 ano
20 M 42 1-10 13 56 56 56 57 ano
21 Z 51 5-10 9 32 42 36 nevi
22 M 58 6-10 8 32 36 36 ano
23 Z 41 6-10 8 36 35 35 ano
24 Z 56 7-10 7 54 48 43 ne
25 Z 35 8-10 6 47 18 15 ano
26 M 57 10-10 4 38 31 ano
27 Z 53 10-10 4 34 23 ano
pramér 53,5 25,7 39,6 38,7 36,0 34,5 34,3 33,1

a jednou podkoZni hematom, resutura v obou ptipadech
problém vyftesila. Rany po odbéru Sté€pu se zhojily bez
komplikaci. Z pozdnich komplikaci jsme nezazname-
nali hluboky infekt, selhdni instrumentace ani zjevny
pakloub.

Statistické zpracovani

Z vysledku statistického zpracovani hodnot VAS pro
bolest kréni patefe a hlavy testem ANOVA vyplyva, Ze
bylo dosaZeno signifikantniho zlepSeni klinické stavu na
hlading statistické vyznamnosti (P=0,00011) (graf 1).
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Tab. 3. Kostni déza, komplikace a soucasnd operace subaxidlni kréni pdtere u nasich
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gament6znimi strukturami madze

pacientii prispivat k odolnosti atlantoaxial-
N pohl. vék operace FU déza kompl. op C3-C7 nich face_t’ Nlcmene,kIOme arc,hlf
1 7z 39 4-06 59 ano 0 ne tektura je obdobna s ostatnimi
2 M 49 7-06 48 ano 0 ano klouby lidského téla a riziko posti-
i I\Z/I gg 2-8; 3(7) ano 8 ano Zeni degenerativnim procesem
= ano ano 4 s
5 7 72 8-07 42 ano dehiscence ne tI‘V?. (V6) : Zapletal a DeVa101sv(21?
6 M 51 307 g} ano 0 o uvadéji prevaleI}C} 5.4 ’%V v Sesté
7 7 48 10-07 40 ano 0 ano a 18,2 % v devaté dekadé Zivota.
8 M 67 12-07 38 ano 0 ano Harata et al. (8) a Schaeren a Jean-
190 I\Z/I ‘6“6‘ 421_82 3461 ano 8 ano neret (15) uvadéji 74 % Zen a uni-
! ano ne 1.2 2
TR 57 5-08 33 ano 0 ano laterdlni artrézu v 76 %. )
12 Va 58 2,09 24 ano 0 ano Obecnymi piiznaky osteoartro-
13 z 48 2-09 24 ano 0 ano zy jsou omezeni pohybu a bolest.
{‘5‘ 1\2’1 gg %83 5‘3‘ ano 8 ano Podle Groba et al. (6) je pro atlan-
- nejista ano c i1 2 C LA
6 | M 59 |_5:09 21 ano 0 ano toaxidlni artrozu  typickd bolest
17 M 59 8-09 18 ano hematom ano hlavy_, okcipitalni neuralgie a Cas-
18 M 64 9-09 17 ano 0 ano to unilateralni bolest krku. Schae-
19 M 54 1-10 13 ano 0 ne ren a Jeanneret (15) rovnéz uvadeé-
20 M 42 1-10 13 ano 0 ano ji jako typickou unilateralni bolest
21 Z 51 5-10 9 ano 0 ano krk Tehk taci hl bolest
22 M 58 6-10 8 ano 0 ano us e 0‘? o ale . avy, O_G?
23 V2 41 6-10 3 ano 0 ne postupuje unilateralné glo okcipi-
24 z 56 7-10 7 ano 0 ne talni krajiny, dale do parietdlni kra-
gg I\Z/I 23 18(;11% 2 ano 8 ne jiny a nékdy az do o¢niho bulbu.
- ano ano %% v Mo s ~
> 7 5 1010 1 e 0 p Autofi rovnéZ upozoriiuji na moz-

Z vysledkl statistického zpracovani hodnot NPDI
testem ANOVA vyplyv4, Ze bylo dosazeno signifikant-
niho zlepSeni klinického stavu na hladiné statistické
vyznamnosti (P=0,00003) (graf 2).

DISKUSE

NejbéZné&jsi patologické procesy zasahujici atlantoa-
xidlni komplex jsou RA, tumory, traumata a kongeni-
talni anomalie. V posledni dobé se ukazuje, Ze rovnéz
degenerativni postiZeni neni vyjimecné, ba naopak, je
tfeba jej vzdy zvazovat. Na druhou stranu, i pfes rela-
tivné velky rozsah pohybu v atlantoaxidlnim kloubu,
nejsou rozsdhlé degenerativni zmény pfili§ Casté. Rela-
tivn€ volny pohyb, omezeny pouze dentem a kapsuloli-
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nost zhorSeni vizu s nutnosti oftal-
mologického vySetieni, slySitelné
krepitace pfti rotaci hlavy a nutnou pomoc obou rukou pfi
rotaci. Omezeni pohybu se manifestuje zvlasté jako
bolestivd rotace hlavy v maximalni flexi. V této pozici
jsou kapsulo-ligamentézni struktury subaxidlni kréni
patefe maximaln€ napnuty a omezuji pohyb kloubt
C2-C7, proto manévr s pasivni rotaci hlavy dovoluje
rotani pohyb pouze v atlantoaxidlnim skloubeni (6).
V pribéhu vysetfeni postizeného pacienta vySetfujici
Casto citi suché zastaveni pohybu a blokadu dalsi rotace,
pacient si st€Zuje na ostrou akutni bolest v subokcipital-
ni krajin€. Tento test rovnéZ odlisi bolesti vznikajici
v oblasti okcipitocervikalniho spojeni pfipadné v suba-
xidlni kréni patefi. V pfipadé starSich pacientil s povSech-
nou artrézou je vsak odliSeni mnohdy obtizné. Artroza
v subaxidlni oblasti kréni patefe nemusi byt klinicky
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vyjadiena, ale miize vést diagndzu Spatnym smérem (5).
V naSem souboru jsme si opakované vSimli rozsahlé
atlantodentdlni artr6zy s obdobnymi klinickymi projevy.

U bolesti kréni patefe jakéhokoliv ptivodu je vzdy
nezbytné provést rtg vysetfeni celé kréni patete ve dvou
na sebe kolmych projekcich véetné kraniocervikalniho
spojeni. Rtg vySetieni dolni kréni patefe provedené pou-
ze do oblasti C2-C3 muze vést k dalSimu opozdéni
spravné diagnézy (16). Schearen a Jeanneret (15) pou-
kazuji na fakt, Ze i pfes dobfe viditelné zmény na rtg
nebo CT vysetfeni je diagn6za Casto stanovena opozdé-
né. Na naSem pracovisti provadime u vSech pacientl
s podezfenim na bolestivou atlantoaxialni artrézu CT
vySetieni v tenkych fezech od CO po C3, véetné velmi
dulezité frontdlni a sagitalni rekonstrukce. V posledni
dobé indikujeme i 3D CT rekonstrukci, kterd anatomic-
ky obraz dokresli a zpfesni. V piipadé pochybnosti
o puvodu bolesti doporucuji Bogduk a Marschal (1)
a Kikuchi et al. (12) diagnostickou infiltraci facet a dis-
ku. Eliminace nebo provokace bolesti pfi tomto testu
muZe odhalit specifické obtiZe v oblasti subaxidlni kréni
patete. Dreyfuss et al. (2) v experimentu prokazali vznik
typickych bolesti pfi injekénim zvySeni tlaku v atlanto-
axidlnim kloubu. Grob et al. (6) uvadéji 17 % pacientt
nespokojenych po operacnim vykonu. V této skupiné
zvazuji o chybném predoperacnim vysSetieni a mozném

Obr. 1. MuZ, 44 let, s atlantoaxidlni a atlantodentdlni artrozou oSetreny
fixaci CI1-C2 fixdtorem s polyaxidlnimi Srouby a dorzdlni kostni dézou:
a—predoperacni bocni rtg projekce, b — predoperacni sagitdlni CT rekon-
strukce, ¢ — predoperacni frontdlni CT rekonstrukce, d — predoperacni
MR vySetreni v T2 vdZeném obraze v sagitdlni roviné, e — pooperacni
bocni rtg projekce, f — pooperacni transordlni rtg projekce.
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plivodu bolesti ze subaxialni oblasti. Grob et al. (6) opét
upozoriiyji na fakt, Ze diagnostika miZe byt u jedno-
strannych postiZeni obtiZznd a odliSeni od primarniho
kostniho nadoru je nezbytné. Pro odliseni od osteobla-
stomu doporucuji ve spornych ptipadech biopsii.

V dlouhodobém horizontu je 1é¢ba atlantoaxidlni art-
rézy kontroverzni. Halla a Hardin (7) v roce 1987 pro-
hlasili, Ze neni Zadna specificka 1éCba pro atlantoaxidlni
bolestivou artrézu. V 90. letech 20. stoleti pfevlddala kon-
zervativni 1écba. Chevrot et al. (10) a Glemarec et al. (4)
preferovali infiltraci postiZeného kloubu steroidy. Pouze
Star et al. (16) ve stejné dobé publikovali soubor 5 pa-
cientll 1é¢enych chirurgicky. Uvadéné vyborné vysledky
zpopularizovali zadni fizi C1-C2 pro bolestivou artrézu
jako moZnou alternativu konzervativni 1éCby. Dalsi moz-
nost nabidli Harata et al. (8), a sice predni transoralni
kyretaz postizeného kloubu. Ta se vSak dale pfili§ nepro-
sadila. I v soucasné dobé existuje v literatufe pouze vel-
mi mélo zminek o chirurgické 1é¢bé atlantoaxidlni artré-
zy. Nejvétsi soubor, 35 pacientd, publikovali v roce 2006
Grob et al. (6), nésleduji Schaeren a Jeanneret (15)
s 5 pacienty v roce 2005 a Star et al. (16) rovnéZ s 5 pa-
cienty v roce 1992. Ostatni publikace jsou pouze jedno-
tlivé kazuistiky (3, 11). Fuentes et al. (3) popsali 1écbu
tii pacienttl, dva feSili CT navigovanym obstiikem ste-
roidy, jednoho po selhdni konzervativni 1éCby fixaci
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C1-C2 z dorzilniho pfistupu Magerlovymi Srouby
v kombinaci se svorniky kolem zadniho oblouku atlasu
(Neon, Ulrich, Némecko). Z vyctu praci vyplyva, Ze se
systematicky tématu vénuje zv1asteé Svycarska Skola zaki
prof. Magerla. Grob et al. (6) a Schaeren a Jeanneret (15)
provedli dohromady u 40 pacientii fizi C1-C2 pro atlan-
toaxidlni artrézu vZdy transartikuldarnimi Srouby podle
Magerla doplnénymi cerkldzni technikou dorzdlné. Star
et al. (16) provadéli dorzalni cerklaZni fixace podle Gal-
lieho nebo Brookse a Jenkinse.

Validni klinické hodnoceni nalézdme pouze v publi-
kaci Groba et al. (6). Autofi pouZili skérovaci systém
a dotaznik podle Wheelera et al. (20), Neck Pain and
Disability Scale (NPDS), ktery jsme zvolili i pro hod-
noceni naSich pacientil. Grob et al. (6) uvadéji 83 % pa-
cientt, ktefi by se pro stejnou diagnézu nechali opero-
vat i se soucasnymi zkusenostmi znovu. Primérné skore
NPDS zjistili 34,2 a 66 % pacientl zaradili do skupiny
s vysledné minimalnimi nebo mirnymi obtiZemi. Star
et al. (16) uvadéji u svych 5 pacientd 4 kostni fuze
s dobrymi vysledky a jeden pakloub, u kterého byl vysle-
dek horsi.

V nasem souboru jsme u vSech pacienti pouzili jed-
notné vysetiovaci schéma: klinicky, rtg, CT, MRIL
V rozhodovacim procesu jsme kladli nejvétsi diiraz na
klinicky korelat s nilezem na CT vySetieni. Ve vSech
pripadech jsme operovali ze zadniho pristupu metodou
podle Harmse (9, 18, 19) a radiologické vysledky byly
obdobné jako vysledky Groba et al. (6) pfi pouZiti
Magerlovy techniky fixace C1-C2 (13, 17, 18). V hod-
noceni VAS i NPDI jsme zjistili statisticky vyznamné
zlepSeni stavu jiz po tfech mésicich po operaci, pfi
naslednych kontroldch dochazelo k dalSimu zlepSovani,
klinicky stav se ustélil po dvou letech od operace. Z prak-
tického hlediska nés velmi zajimala odpovéd na zasad-
ni otdzku, zdali by se pacienti se soucasnymi znalostmi
nechali operovat znovu. Témér 80 % kladnych odpové-
di je pro nas potvrzenim spravnosti lécebného postupu.
Zjisténé hodnoty opét odpovidaji srovnatelné studii
Groba et al. (6).

ZAVER

Pro pacienty s bolestivou na konzervativni terapii
nereagujici artr6zou je atlantoaxidlni fixace a fuze vhod-
nou alternativou. Omezeni rotace hlavy je pro pacienty
akceptovatelnou dani za tstup bolesti. Z chirurgického
hlediska riziko komplikaci spojenych s operacni techni-
kou rovnéZ neptesahuje tinosnou miru.
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