KRATKE SDELENI

Atlantookcipitalni dislokace — soubor Sesti
pacientu a prehled problematiky

Atlantooccipital Dislocation — a Series of Six Patients and Topic Review

Souhrn

Cil: Atlantookcipitalni dislokace (AOD) predstavuje vysoce nestabilni a ¢asto fatalni poranéni
kraniovertebrdlni junkce. Vzhledem k souc¢asnym moznostem integrovaného zdchranného
systému a propracované resuscitacni péci se mohou pacienti s timto poranénim dostat k de-
finitivnimu o3etfeni do nemocnice. Tyto skutecnosti nas vedly ke zhodnoceni vlastni série
s cilem upozornit na uskali tohoto vzacného poranéni. Pacienti a metody: Byla provedena
retrospektivni analyza dostupné dokumentace viech pacientd s AOD pfijatych do Krajské
nemochnice Liberec za obdobi 1993-2010. Vysledky: Soubor tvorilo Sest pacientl (¢tyfi Zzeny
a dva muzi, prmérného véku 36,2 let). Pfi pfijezdu do nemocnice byli vsichni pacienti intu-
bovani a fizené ventilovani, bez zndmek pohybu na koncetinach, a to ani na algicky podnét.
U v8ech pacientd byly pfitomny jasné radiologické znamky AOD. Kratce po provedeni zaklad-
nich diagnostickych testl pét z nich zemrelo. Posledni pacientka po stabilizaci stavu podstou-
pila zadni stabilizaci CO-C2, po dvou mésicich viak podlehla ventila¢ni pneumonii a sepsi.
Zavér: Nas soubor potvrdil vysokou mortalitu AOD. Idedlnim diagnostickym nastrojem je spi-
ralni CT dle protokolu pro polytrauma. Aplikace halo fixa¢niho apardtu je mozna u nékterych
méné zavaznych forem, pfipadé jako docasna imobilizace. Pouze okcipitocervikalni fuze viak
nabizi okamZitou a solidni stabilizaci kraniovertebralni junkce.

Abstract

Objective: Atlantooccipital dislocation (AOD) represents highly unstable and usually fatal
injury of craniovertebral junction. Improved prehospital emergency care enables AOD suf-
ferers to actually reach a hospital alive. Consequently, we decided to analyse our own series
of AOD patients with the aim to highlight the difficulties associated with this injury. Patients
and methods: We conducted a retrospective analysis of patients admitted during 1993-2010
with the diagnosis of AOD to Regional Hospital Liberec. Results: This series included 6 pa-
tients (4 women and 2 men, mean age 36.2 years). Upon arrival, all patients were intubated
and ventilated. There was no sign of movement on the extremities. All patients had clear
radiological findings of AOD. Five patients succumbed to the injury shortly after the diagnosis
was established. The sixth patient underwent C0-C2 fusion but died after two months due
to ventilator-associated pneumonia and sepsis. Conclusion: Our series confirmed high mor-
tality among AOD patients. Spiral CT is the diagnostic test of choice. External orthosis can
be used in some selected cases or as a temporary measure. Occipitocervical fusion is the only
approach providing immediate and solid stabilization of craniovertebral junction.
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Uvod Jako nejcastéjsi pricinu uvadéji autofi vy-

Atlantookcipitaini dislokace (AOD) pred-
stavuje nepfilis casté vysoce nestabilni
poranéni kraniovertebralni junkce (KVJ).
Z hlediska historie se prvni popis AOD da-
tuje do roku 1908, kdy Blackwood zdo-
kumentoval pfipad pacienta prezivsiho
35 hodin [1]. Pfes svou vzacnost u pre-
Zivajicich pacient byla AOD nalezena az
u 25 % fatélnich urazQ kréni patere [2-4].

sokoenergetické trauma, obvykle do-
pravni nehodu. Vzhledem k soucasnym
moznostem integrovaného zachranného
systému, pokroku pfi vyprostovani obéti
dopravnich nehod a propracované resus-
cita¢ni péci, nemusi pacienti s AOD nutné
podlehnout poranéni na misté nehody;
dostanou se tak k definitivnimu o3etreni
do nemocnice. JelikoZ pozdni diagndza

mUzZe mit za nasledek zhorSeni neurolo-
gického stavu [5,6], je tfeba v kontextu
polytraumatizovaného pacienta na AOD
pomyslet a aZ do jejiho vylouceni brat na
zfetel jeji mozZnou pfitomnost — pacienti,
ktefi podstoupf Uspé3nou lécbu a preZivajl
toto poranéni s dobrym klinickym vysled-
kem, nejsou vzacnosti [4-14]. Tyto sku-
tecnosti spole¢né s existenci nékterych
zajimavych klinickych aspektd AOD nas
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BDI 21 mm
l /

BAI 20 mm

Powerstiv
pomér 1,5

Obr. 1. Sagitalni rekonstrukce spiralniho CT ilustrujici:
a) BDI (Basion-Dens Interval), BAI (Basion-Axial Interval); a

b) Powerstv pomér. Vsechny tfi parametry jsou vysoce za pfipustnou hranici. Dale je
pfitomna krev z pferusené arteria basilaris v oblasti mezi klivem a C2.

vedly ke zhodnoceni vlastni série 3esti pa-
cientld s cilem upozornit na uskali tohoto
vzacného poranéni.

Soubor a metodika

Pacienti, u nichZ byla diagnostikovana
AOD v obdobi 1993-2010, podstou-
pili retrospektivni zhodnoceni dostupné
zdravotnické dokumentace. Analyza se
zamé¥ila na zakladni demograficka data,
mechanizmus Urazu, neurologicky stav
pfi pfijezdu do nemocnice, dobu pre-
Ziti a provedeny operac¢ni vykon. Dale
byla zhodnocena provedend radiodia-
gnosticka vysetieni kréni patefe a KVJ —
nativni rentgenogramy, pocitacova to-

mografie (CT) a magnetickd rezonance

(MR). AOD byla diagnostikovana na

zakladé nésledujicich radiologickych

parametr(:

1. Basion-Dens Interval (BDI) vétsi nez
12 mm;

2. Basion-Axial Interval (BAI) vétsi nez
12 mm;

3. PowersQv pomér vétsinez 1[4,5,15,16].

V3echny tfi metody jsou ilustrovany na
obr. 1. PfidruZzena poranéni KVJ a kréni
patefe byla téZ zaznamenana. Podle po-
zice atlasu a okcipitaIni kosti byla AOD
klasifikovadna dle Traynelise et al [17] na

tfi typy:

® |. typ — posun okcipitalni kosti dopfedu
oproti atlasu

¢ |l. typ — longitudindini distrakce

e |lI. typ — posun okcipitalni kosti dozadu
oproti atlasu

Déle byla uzita klasifika¢ni skala dle Bel-
labarby et al [5] a Horna et al [6], které
jsou pro prehled uvedeny v tab. 1.

Operacni technika

V pfipadé Uspésné resuscitacni lécby
a stabilizovaného klinického stavu je na
misté indikovat v co nejkratsim odstupu
od Urazu chirurgickou stabilizaci. V pfi-
padé jediného pacienta, ktery v nasi se-
stavé mohl absolvovat chirurgicky vykon,
jsme zvolili zadni nepfimou stabilizaci
C2-CO0. Béhem vykonu jsme oboustranné
zavedli Srouby s polyaxidlni hlavi¢ckou
transpedikularné do obratle C2 a ty jsme
nasledné spojili s konturovanymi tyc¢emi
pfipevnénymi k okcipitalni dlaze. Po za-
jisténi pozice implantatd byla aplikovana
smés autologni kostnf drti a kalciumfos-
fatu na dekortikované plochy obratlt C2,
C1 a okciputu s cilem dosahnout v delSim
¢asovém horizontu kostni dézu. Operacni
vykon trval 130 minut a byl provazen ztra-
tou 250 ml krve.

Vysledky

Za uvedené obdobi byla na nasem pra-
covisti AOD diagnostikovana u 3esti pa-
cientl. Jednalo se o cCtyfi Zeny a dva
muze, prdmérného véku 36,2 let (roz-
mezi 16-55 let). Dopravni nehoda byla
pficinou poranéni ve ¢tyfech pfipadech,
u jednoho pacienta byl pfi¢inou pad,
u posledni pacientky doslo k namotani
spojovaciho ocelového dratu dopadaji-
ciho atletického kladiva kolem krku a na-
slednému trhu. Pri pfijezdu do nemocnice

Stupen Bellabarba el al [5]

nez 2 mm

nez 2 mm

tickych snimcich

1. MR znamky poranéni kraniocervikdlniho osteoligamen-
tézniho stabiliza¢niho aparatu; kraniocervikalni postavent
do 2 mm od normélu; distrakce na funkénich snimcich mensi

2. MR zndmky poranéni kraniocervikadlniho osteoligamen-
tézniho stabiliza¢niho aparatu; kraniocervikalni postavenf
do 2 mm od normélu; distrakce na funkénich snimcich vétsi

Tab. 1. Klasifikacni skdla AOD dle Bellabarby et al [5] a Horna et al [6].

Horn et al [6]

nich kloubt)

nich ligament

3. kraniocervikalni postaveni vice nez 2 mm od normdlu na sta- —

normdalni ndlez na CT uznavanych parametrech diagnézy
(Powerslv pomér, BDI, BAI...) s lehce abnormalnim nalezem
na MR (vysoka intenzita signalu ligament ¢i atlantookcipital-

jeden a vice abnormaélnich nalezt na CT uznavanych parame-
trech diagndzy & hrubé abnormalni MR obraz atlantookcipi-
talnich kloubt, tektoridlni membrany, alarnich ¢i kruciform-
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Obr. 2. Pboperaém’ snimek pacientky,

kterd podstoupila zadni stabilizaci
C2-C0 pro AOD.

byli viichni pacienti intubovani a fizené
ventilovani, ani pfes minimalni sedaci
u zadného z nich nebyla shleddna ade-
kvatni odpovéd na vyzvu, rovnéz nebyl
pozorovan zadny pohyb na koncetinach,
a to ani na silny algicky podnét. Vsichni
pacienti byli tedy hodnoceni jako Glas-
gow Coma Scale (GCS) 3. Kratce po pro-
vedeni zakladnich diagnostickych testd
pét z nich zemfelo (30 minut-4 hodiny).
Posledni pacientku se podafilo stabilizo-
vat a nasledné podstoupila vy3e popsa-
nou zadni stabilizaci CO-C2 (obr. 2). Po
operaci u ni doslo ke zlep3eni stavu do té
miry, Ze byla schopna komunikovat po-
moci otevirani a zavirani o¢i, nicméné na-
dale pretrvaval obraz chabé kvadruple-
gie. | pfes provedenou tracheostomii se
nezdafilo odpojeni od umélé plicni ven-
tilace a navzdory veskeré intenzivni péci
podlehla po 59 dnech ventila¢ni pneumo-
nii a sepsi.

Pri uziti klasifikace dle Traynelise
et al [17] byla v nasem souboru AOD
. typu (pFedni dislokace) diagnostikovana
u Ctyf pacientd (obr. 3a), AOD II. typu
(longitudinalni distrakce) u dvou (obr. 3b).
AQOD |Il. typu jsme neshledali. Dle klasifi-
kace Bellabarby et al [5] se jednalo o AOD
3. stupné ve vSech pfipadech, podobné
byli vichni pacienti klasifikovani jako AOD
2. stupné ve skéle Horna et al [6]. U v3ech
pacientl byly sledované radiologické pa-
rametry vyznamné za pfipustnou hranici:
Powerstv pomér v prliméru 1,62 (rozmezi
1,4-1,8), BDI v prdméru 21,7 mm (roz-
mezi 17-24 mm) a BAI 20,5 mm (rozmezi
14-23 mm).

Pridruzena poranéni KVJ zahrnovala
avulzi okcipitalniho kondylu (1 pacient),
C1-C2 dislokaci (1 pacient), pferuseni ba-

diagnostiky smrti mozku, tudiz je patrna kontrastni napln v cévach.
Obr. 3b) AOD II. typu dle Traynelise — longitudinalni distrakce na sagitalni
CT rekonstrukci.

zilarni arterie (1 pacient) a kontuzi pro-
dlouzené michy potvrzenou MR (1 pa-
cient) (obr. 4).

Diskuze
Soubor nasich pacientd s AOD velmi
dobfe ilustruje vysokou mortalitu tohoto
poranéni. Pouze jedna pacientka pre-
Zila bezprostfedni obdobi po Urazu, nic-
méné nakonec i ona podlehla komplika-
cim s nim spojenym. Tuto skutecnost Ize
vysvétlit inicidlné velmi vaznym stavem
viech postiZzenych; stav pacientd pfi pfi-
jezdu do nemocnice se ukazal jako rozho-
dujici pro dalsi prognézu ve velkych stu-
diich z USA [5,6]. V nasem souboru jsme
pouze v jednom pfipadé byli schopni dia-
gnostikovat pomoci MR rozsahlé kontuzni
poranéni prodlouzené michy odpovédné
za klinicky stav. Casové a logisticky na-
ro¢na MR nedovolila definitivni potvrzeni
tohoto vazného primarniho mozkového
poranéni u ostatnich postizenych, ovsem
vzhledem ke klinickému stavu (pentaple-
gie a zéhy nasledujici umrti) jej mbzeme
s velkou pravdé&podobnosti pfedpokladat
i u téchto pacientl. Dalsi diagnosticky pri-
nos MR ov3em tkvi ve zhodnoceni liga-
mentdzniho poranéni KVJ a dovoli-li kli-
nicky stav pacienta, je plné na misté pred
pfipadnym operacnim zakrokem.

Okciput je k hornimu konci patere pfi-
pevnén sloZitym systémem ligament, kde
hlavni roli hraji ligamentum cruciforme,

alarni ligamenta a tektorialni membrana.
Samotné kostni spojeni je pak zajisténo
kloubem mezi okcipitalnimi kondyly a la-
teraInimi masami atlasu [18,19]. Ligamen-
tum apicale, alare a cruciatum dale pfimo
spojuji okciput a axis. Axis tudiz tvori in-
tegralni souc¢ast KVJ, neni tedy prekva-
pujici, Zze nejcastéjsi pridruzené pora-
néni KVJ byla atlantoaxidlni dislokace [6],
i v nadem souboru se nasel jeden takovy
pacient. Znalost rozsahu dalSiho poranéni

Y & AN LI.'X
Obr. 4. Kontuze a edém prodlouzené
michy u prezivajici pacientky.
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Obr. 5. Sagitdlni rekonstrukce spiral-
niho CT celé patere ukazujici AOD
spolu s prerusenou arteria basilaris.
Vysetrfeni provedené v ramci poly-
traumatického protokolu.

KVJ je nezbytnd pfi pldnovani stabilizac-
niho vykonu.

V pfipadé vyrazné dislokace okciputu
vaci C1 dojde k naruseni strukturalni in-
tegrity vySe popsaného systému ligament.
Mechanizmem poranéni je nejcastéji ex-
trémni hyperextenze, nékdy ndasledovana
hyperflexi; oboji mize byt v kombinaci
s laterdlni flexi [9,17,20]. Zde ponékud
pokulhdva uzitd Traynelisova klasifikace,
kterd se opird o nativni snimek ¢i CT,
a dovoluje tak odhalit pouze hrubou ab-
normalitu [17]. Poloha hlavy vaci patefi
se mUze prabézné meénit; u kazdého pa-
cienta bychom tedy teoreticky mohli dia-
gnostikovat vsechny tfi typy. Sami jsme
sice pacienty hodnotili touto $kélou, ale
spise z historického zajmu, terapeutické
dasledky nemd. Dalsi dvé nami uzité kla-
sifikace (tab. 1) jiz pomahaji v definici
stability poranéni. Ackoliv Bellabarba
et al [5] rozlisuji tfi stupné poranéni, ve
vlastni sérii vak 1. stupen nepopisuji, ne-

dovoluji tedy pfimé zhodnoceni navrho-
vané 3kaly. Jinym jejim vyznamnym ne-
dostatkem je nutnost uziti dynamickych
snimkd a moznost potenciadlniho zhor-
seni neurologického stavu. Jednoducha
Hornova klasifikace [6] ma i terapeutické
dopady. Leh¢i poranéni diagnostikova-
telné pouze pomoci MR (1. stupen) au-
tofi doporucuji fesit zevni ortézou, kdezto
2. stupen jiz vyzaduje stabiliza¢ni operaci.
V nasem souboru byli vsichni pacienti
klasifikovani jako 3. stupen (Bellabarba)
nebo 2. stupen (Horn), nemdzeme tudiz
porovnat uZite¢nost obou skal. Otazkou
zUstava, kolik pacientd s méné drama-
tickym poranénim kréni patefe v nasich
podminkdch nepodstoupi MR vyset-
feni, a pfipadné lehci poranéni KVJ tak
unikne pozornosti a v dlouhodobém po-
hledu muze vést k pozdni segmentalni
nestabilité [9,11,21].

Obtiznost diagndzy nadéle komplikuje
klinicky stav pacienta. Soubéh nitroleb-
niho poranéni maze prekryvat klinické
projevy AOD. Ackoliv vichni nasi pacienti
byli v kématu, v literatufe jsou popsany
pfipady s minimalni ¢i Zzadnou neurolo-
gickou symptomatologii [5]; v jedné sérii
bylo dokonce 27 % pacientl bez neuro-
logického deficitu [6]. Cast&jsi je potom
misni poranéni rdzné zavaznosti, poru-
chy dolnich hlavovych nerv nebo bulbo-
-cervikalni disociace [5,6,13,17,22,23].
AOD mnohdy vyusti v ndhlou smrt na
misté Urazu a je poté diagnostikovana pfi
pitvé [2,24]. Vedle vySe zminénych atlan-
toaxialni dislokace a intrakranidlniho po-
ranéni byvd AOD casto spjata s dalSimi
nestabilnimi poranénimi dolnf kréni pa-
tefe ¢i multiorgdnovym poranénim v sou-
vislosti s prodélanym polytraumatem.
Vysledny klinicky stav je pak obrazem ce-
|ého polytraumatu a diagnéza AOD mUze
snadno uniknout pozornosti. V sérii Bella-
barby et al doslo ke zpozdéni ve stanoveni
diagndzy u 75 % pacientl, u 38 % z nich
tomuto predchdazelo zhorSeni neurologic-
kého stavu [5]. Z uvedeného je zifejmé,
ze dokud neni diagnéza AOD u kazdého
(poly)traumatu postihujiciho hlavu a kr¢ni
pater vylou¢ena, musime dodrzovat za-
sady spravné manipulace a v pfednemoc-
ni¢ni péc¢i Advanced Trama Life Support
(ATLS) protokol. Pravé AOD je v ramci
prvni pomoci duvod kontraindikace
trakce za hlavu u poranéni kr¢ni patere,
a to az do jejiho vylouceni. Dnesni trau-
matologicky algoritmus spiralniho CT do-

voluje rychlé stanoveni diagnézy (obr. 5),
pfi pretrvavajici nejistoté a stabilizovaném
stavu pacienta nutno doplnit MR ke zhod-
noceni vazivového aparatu. Prosty rentge-
nogram lze pfi soucasnych CT a MR dia-
gnostickych moznostech povazovat za
obsolentni, u akutniho pacienta vice in-
formaci nepfinese.

Lé¢ba AOD je bud konzervativni, nebo
chirurgickd. Konzervativni l1é¢ba, mozna
pouze u vybranych pacientt (Bellabarba i
Horn 1. stupen), spociva v aplikaci zevni
ortézy, naptiklad tvrdy kréni limec Phi-
ladelphia ¢i halo vesta. Tato lé¢ba maze
ovsem byt spjata s neurologickou deterio-
raci [8,9,11] nebo pozdni segmentaini
nestabilitou [9,11,21,25]. Konzervativn{
lécbu Ize doporucit pouze jako docasné
feSeni ¢i u relativné stabilnich poranéni
u déti, kde Ize predpokladat vétsi poten-
cidl hojeni vazivového aparatu [26,27].
Definitivni 1é¢bu v3ak pfindsi pouze chi-
rurgicka fixace idealné doplnéna o kostni
fuzi. Vzhledem k tomu, ze ve své (isté
formé predstavuje AOD ligamentdzni po-
ranéni s exartikulaci CO-C1, stabilizace by
méla premostit pravé kloub CO-C1. K této
stabilizaci existuje pfedni nebo zadni ana-
tomicky pfistup. Pfedni anatomicky pri-
stup byl popsdn teprve pred osmi lety
a je pro néj navrzena fixace oboustranné
transartikuldrné zavedenymi Srouby
C2-C1-CO [28]. Vzhledem k perope-
racni poloze pacienta na zadech pred-
pokladdame, Ze by tato technika mohla
byt s vyhodou uplatnéna u obéhové hra-
ni¢né stabilnich pacientd. Zadni anato-
micky pfistup nabizi dvé moznosti fixace.
Chirurg mGze vyuzit bud oboustranné
pfimé transartikuldrni techniky fixace
C1-CO0 [10,29], pfi niz zavede Srouby
pfimo pres postizenou kloubni stérbinu,
nebo techniky nepfimé stabilizace. Fi-
xacni elementy béhem nepfimé stabili-
zace ukotvi do sousednich anatomickych
struktur (obratl a okcipitdlni kosti), aby
je nasledné spoijil ty¢emi, které konturuje
podle tvaru kraniocervikainiho pfechodu.
Jak predni, tak zadni pfimé transartiku-
larni stabilizace je moZno vyuZit po dosa-
Zeni pfisné redukce anatomického posta-
veni CO-C1 pred operaci. V situacich, kdy
redukce dosaZzeno neni nebo vzhledem ke
skiaskopické neprehlednosti se o ni chi-
rurg v Uvodu operace nemdze presvéd-
Cit, je na misté individudlni instrumentace
jednotlivych anatomickych struktur a na-
sledné vzdjemné spojeni za pomoci tydi.
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Zadni anatomické pfistupy soucasné chi-
rurgovi nabizeji vétsi moznosti k doplnénf
kostni fuze ke zprostredkované stabilizaci.
Aclkoliv vysokd mortalita poranéni na-
znaCuje, ze 3ance na preziti AOD je
mala [2], v pfipadé dosaZzeni nemocnice
je (jak jiz bylo zmifiovano) pro dalsi pro-
gnoézu rozhodujici neurologicky stav.
V dlouhodobém horizontu doslo po ope-
racni stabilizaci ke zlep3eni funkéniho
stavu u 85 % pacientd s miSnim porané-
nim [5], v dalSi sérii pfeZilo 22 pacientd
z 33, 14 pak zcela neurologicky intakt-
nich [6]. Kvalitni pfednemocni¢ni péce
a soucasné moznosti intenzivni mediciny
tak vyznamné zvysily Sance na prezitf to-
hoto jinak vysoce letalniho poranéni.

Zaver

AQOD predstavuje nepfilis ¢asté, nicméné
velmi zdvazné (Casto letdlni) poranéni
KVJ. U kazdého polytraumatu ¢i Urazu
kréni patefe musi byt vyloucena, do té
doby je tfeba manipulovat s hlavou s ma-
ximalni opatrnosti; zejména je kontraindi-
kovana trakce. ZpoZdéni diagnézy muize
vyustit ve zhor3eni neurologického stavu.
|dedIni diagnosticky nastroj je spiralni CT
dle protokolu pro polytrauma. Pokud stav
pacienta dovoli, MR ukaZe poranéni vazi-
vového aparatu KVJ, stejné tak pfipadné
postizeni prodlouzené michy. | pfes vyso-
kou mortalitu neni dnes preziti bez neu-
rologického deficitu vyjimkou. Aplikace
zevni ortézy je mozna u nékterych méné
zavaznych forem, zejména u déti, pfipadé
jako docasna imobilizace. Pouze okcipi-
tocervikaIni fuze v3ak nabizi okamzitou
a solidnf stabilizaci KVJ.
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