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KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Kombinované poranění atlasu a čepovce

Combined Injury of the Atlas and Axis Vertebrae

So uhrn
Cíl práce: Autoři ve své práci retrospektivně vyhodnocují so ubor paci entů s nálezem kom-
binovaného poranění atlasu a čepovce a prezentují své zkušenosti při ošetřování tohoto 
typu kombinovaného poranění. Metody: V letech 1999– 2006 jsme na našem pracovišti 
ošetřili 35 paci entů s kombinovaným poraněním atlasu a čepovce. Věkové rozložení pa-
ci entů bylo od 13 do 94 let, s průměrem 49,4 roku. V so uboru bylo 21 mužů a 14 žen. 
Nejčastěji byla příčino u úrazu a uto/ moto havári e (celkem 16krát), pád chodce devět-
krát, pád z výšky šestkrát a skok do mělké vody čtyřikrát. Zlomeniny byly klasifi kovány 
podle Aebiho a Nazari ana. Rozložení typů poranění bylo následovné: typ C1.2 20krát, 
typ C1.3 pětkrát, typ C1.1 čtyřikrát, typ C2.3 třikrát, typ C3.1 dvakrát a typ C2.1 jeden-
krát. Ne urologický obraz byl u 32 přijatých paci entů vyhodnocen jako Frankel E, u dvo u 
paci entů jako Frankel A, u jedné paci entky jako Frankel B. Dominantním způsobem ošet-
ření byl postup konzervativní u 28 paci entů. Operovali jsme sedm paci entů. Kompresní 
osteosyntézu dens axis jsme provedli ve dvo u případech a Galli eho techniko u jsme ošet-
řili dva paci enty. Techniko u zadní transartikulární stabilizace podle Magerla jsme ošetřili 
tři paci enty. Výsledky: Doba sledování paci entů je minimálně šest měsíců až čtyři roky. 
U všech paci entů jsme poranění vyhodnotili jako zhojené za šest měsíců od poranění. 
Vyhodnocen byl RTG snímek, funkční RTG snímky a rozsah pohybu krční páteře. Dva 
paci enti s ne urologickým defi citem se zlepšili, jeden paci ent s ne urologickým postižením 
Frankel A zemřel bez přímé so uvislosti s poraněním nebo jeho ošetřováním. Komplikace 
v so uvislosti s ošetřováním paci entů jsme nezaznamenali. Závěr: Kombinované poranění 
atlasu a čepovce je poměrně časté. Vždy je nutné při zjištění zlomeniny jednoho z těchto 
obratlů pátrat po so učasném poranění i druhého obratle. Ne urologické postižení paci entů 
bylo v našem so uboru zaznamenáno při kombinovaném vazivovém a kostně-vazivovém 
poranění C1– C2. Ošetření se řídí poso uzením nestability poranění. Ve strategii ošetření 
dominuje snaha o provedení stabilní osteosyntézy u nestabilního poranění, pokud to 
zdravotní stav paci enta dovoluje.
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Úvod
V roce 1920 Geoffrey Jefferson [1] refe-
roval o 46 případech zlomeniny atlasu. 
Jeho článek je znám zejména popisem 
čtyřúlomkové tříštivé zlomeniny atlasu 
jako tzv. Jefferson fracture. So ubor ob-
sahoval 19 paci entů s kombinací po-
ranění C1– C2. Popsal vyšší morbiditu 
právě při kombinovaném poranění na 
rozdíl od izolovaného poranění atlasu. 
Až 12 paci entů z těchto 19 mělo ne uro-
logický deficit. Levine a Edwards [2] 
upozorňují na fakt, že při nálezu zlome-
niny atlasu je nutné pátrat i po poranění 
C2 a opačně.

Cílem práce je vyhodnotit so ubor pa-
ci entů s kombinovaným poraněním at-
lasu a čepovce s ohledem na so učasné 
trendy v ošetření tohoto poranění.

Materi ál
V Úrazové nemocnici v Brně jsme v le-
tech 1999– 2006 ošetřili celkem 564 pa-
ci entů s poraněním krční páteře. 
Z 564 ošetřených paci entů mělo 35 pa-
ci entů komplexní kombinované pora-
nění atlasu a čepovce. V so uboru bylo 
21 mužů a 14 žen. Věkové rozložení 
bylo 13– 94 let s průměrným věkem 
49,4 roku. Mechanizmus úrazu byl 

v 16 případech a uto/ moto, dále pád 
chodce (devět případů), pád z výšky (šest 
případů) a skok do mělké vody (čtyři pa-
ci enti). Ne urologický defi cit při příjmu 
jsme zjistili u třech paci entů v sledova-
ném so uboru. Věk paci enta, ne urolo-
gická symptomatologi e při příjmu, me-
chanizmus poranění, typ poranění, 

Abstract
Objective of study: The article presents the a uthors’ retrospective assessment of a sample of pati ents with a fi nding of combined injury 
of the atlas and axis vertebrae and their experi ence in tre ating this type of combined injury. Methods: In the ye ars 1999– 2006 we 
tre ated 35 pati ents in o ur clinic for combined injury of the atlas and axis vertebrae. Pati ents’ ages ranged from 13 to 94 ye ars with 
an average of 49.4 ye ars. The sample included 21 men and 14 women. The most frequent ca use of injury was a car/ motorcycle ac-
cident (16 cases in total), a fall while walking in 9 cases, a fall from a height in 6 cases and jumping into shallow water in 4 cases. 
Fractures were classifi  ed according to Aebi and Nazari an. The bre akdown of types of injuri es was as follows: type C1.2 20 cases, type 
C1.3 5 cases, type C1.1 4 cases, type C2.3 3 cases, type C3.1 2 cases and type C2.1 1 case. The ne urological conditi on of 32 pati ents 
received was assessed as Frankel E, two pati ents were classifi  ed as Frankel A and one pati ent as Frankel B. The dominant therape utic 
appro ach was conservative, in 28 cases. We operated on seven pati ents. We carri ed o ut compressi on osteosynthesis of the axis ver-
tebra in two cases and in two cases we used the Galli e technique. Magerl’s re ar transarticular stabilizati on technique was used in the 
tre atment of three pati ents. Results: The monitoring peri od for pati ents is at le ast six months to fo ur ye ars. We ca tegorised all pati ents’ 
wo unds as he aled six months after injury. X-ray pictures, functi onal x- ray pictures and the scope of movement of the cervical spinal co-
lumn were assessed. Two pati ents with a ne urological defi cit improved; one pati ent with a ne urological Frankel A damage di ed witho ut 
a direct ca usal relati onship to the injury or its tre atment. We did not observe any complicati ons in relati on to the tre atment of pati ents. 
Conclusi on: Combined injury of the atlas and axis vertebrae is relatively frequent. It is always necessary to lo ok for a simultaneo us injury 
of the other vertebra when a fracture of one of these vertebrae is identifi  ed. In o ur sample, pati ents experi enced ne urological handicaps 
in the event of combined ligament and bone-ligament injuri es type C1– C2. Tre atment is guided by an assessment of the instability 
of the injury. Tre atment strategy is dominated by the aim of achi eving stable osteosynthesis in unstable injuri es if the pati ent’s he alth 
conditi on permits this.

Obr. 1a. CT obraz dislokovaného dens 
axis od předního oblo uku atlasu.

Obr. 1b. RTG nález u stejné paci entky 
s dislokací dens axis při poranění 
typu C3.1.

Obr. 1c. Po operační RTG projekce po 
stabilizaci C1– C2 Galli eho techniko u. 
Patrné kostní zhojení.
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způsob ošetření a výsledek ošetření jso u 
uvedeny v tab. 1. Poranění klasifi kujeme 
podle Aebiho a Nazari ana [3].

Oba paci enty ze so uboru ne urologicky 
postižených paci entů popisujeme vzhle-
dem k průběhu ne urologického vývoje 
podrobněji.

 Kazuistika 1
13letá paci entka s vícečetným pora-
něním byla přeložena z jiného praco-

viště v den úrazu po a utomobilové ne-
hodě na naše pracoviště. Paci entka byla 
při příjmu při vědomí, na transport tlu-
mená, zornice izokorické, re agující, krk 
fi xován límcem Philadelphi a. Pravá dolní 
končetina na vysoké sádrové dlaze, prsty 
citlivé i pohyblivé, levá dolní končetina 
na krátké sádrové dlaze, prsty cítí, ale 
nepohne. Ne urologické vyšetření se zá-
věrem: Inkompletní léze míšní s kvad-
ruparézo u s akcentací levostranno u, kde 
hemiplegi e při poranění horní krční pá-

teře. Podle CT vyšetření v den překladu 
se jedná o vazivové poranění C1– C2. 
Rozestup dentu a předním oblo ukem 
atlasu je 1 cm (obr. 1a, b). Paci entka byla 
dočasně ošetřena aplikací halo tahu.

Devátý den od překladu byla prove-
dena operace zadním přístupem. Stabi-
lizace oblo uků C1– C2 drátěno u kličko u 
dle Galli eho a a utologním štěpem vlože-
ným mezi oblo uky C1– C2.

Paci entka byla postupně vertikalizo-
vána pomocí chodítka a přeložena do 

Tab. 1. Soubor pacientů.

P. Věk Neurol. obraz* Mech. úrazu Typ zlomeniny Ošetření Výsledek

1. M/35 E auto/moto C 1.2+ Co halo-vest zhojeno
2. M/47 E pád z výšky C 1.2 halo-vest zhojeno

3. M/19 E skok do vody C 1.1 halo-vest zhojeno
4. M/17 E skok do vody C 1.2 halo-vest zhojeno

5. M/75 E chodec C 1.2 halo-vest zhojeno
6. M/35 E auto/moto C 1.3  Gallie zhojeno

7. M/31 E auto/moto C 1.3 halo-vest zhojeno
8. Ž/70 E chodec C 1.2 límec zhojeno

9. M/63 E auto/moto C 1.2 halo-vest zhojeno
10. M/28 E auto/moto C 1.1 límec zhojeno

11. M/43 E auto/moto C 1.2 halo-vest zhojeno
12. Ž/94 E pád z výšky C 1.2 límec zhojeno

13. Ž/50  E auto/moto C 1.2 + Co halo-vest zhojeno
14. Ž/80 E chodec C 1.2 límec zhojeno

15. M/57 E pád z výšky C 1.2 límec zhojeno
16. Ž/59 E auto/moto C 1.3 k.o. zhojeno

17. M/46 E auto/moto C 1.1 halo-vest zhojeno
18. Ž/80 E chodec C 1.3 límec zhojeno

19. Ž/90 E chodec C 1.3 k.o. zhojeno
20. Ž/78 E chodec C 1.2 halo-vest zhojeno

21. M/17 E auto/moto C 1.2 halo-vest zhojeno
22. Ž/80 E chodec C 1.2 halo-vest zhojeno

23. M/16 E pád z výšky C 1.2 halo-vest zhojeno
24. M/22 E skok do vody C 1.1 límec zhojeno

25. Ž/59 E chodec C 1.2 halo-vest zhojeno
26. M/75 E chodec C 1.2 límec zhojeno

27. Ž/43 E pád z výšky C 1.2 halo-vest zhojeno
28. M/76 E auto/moto C 1.2 halo-vest zhojeno

29. Ž/84 E pád z výšky C 1.2 límec zhojeno
30. M/20 A auto/moto C 3.1 Magerl exitus

31. M/21 A skok do vody C 2.3 Magerl zhojeno
32. Ž/18 E auto/moto C 2.1 halo-vest zhojeno

33. M/33 E auto/moto C 2.3 Magerl zhojeno
34. Ž/13 B auto/moto C 3.1 Gallie zhojeno

35. M/55 E auto/moto C 2.3 halo-vest zhojeno

Co – kondyl okciputu, k. o. – kompresní osteosyntéza, neurol. obraz – neurologický obraz (Frankel)
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rehabilitačního ústavu po dvo u měsících 
od přijetí.

Po operační průběh u paci entky byl příz-
nivý a čtyři měsíce od úrazu je konstato-
váno zlepšení ne urologického stavu. Pře-
trvává po uze porucha čití tepla a chladu 
pravé poloviny těla, potí se jen na pravé 
polovině obličeje. Motoricky svalová síla 
všech segmentů HK a DK st. 5. Pohyb 
krční páteře omezen v rotaci doleva 
o 40º a doprava o 20º. Na RTG snímcích 
patrné kostní zhojení (obr. 1c). Nyní, čtyři 
roky od úrazu, je stav paci entky setrvalý 
s výše popsaným senzitivním defi citem.

 Kazuistika 2
Druhý ze dvo u zlepšených paci entů 
byl při příjmu ne urologem vyhodnocen 
jako transverzální léze míšní při pora-
nění předního a zadního oblo uku atlasu 
s dislokací. Poranění bylo poso uzeno jako 
nestabilní a provedli jsme zadní transar-
tikulární stabilizaci podle Magerla. Pa-
ci ent se ne urologicky asymetricky zlep-
šoval už v průběhu hospitalizace.

Paci ent je v so učasné době, čtyři roky 
po úrazu, schopen chůze bez ortopedic-
kých pomůcek. Ne urologicky je hodnocen 
jako kvadruparesis s větším hybným pos-
tižením pravostranným a typ disoci ované 
poruchy čití, hemisyndrom míšní.

Metoda
U všech paci entů s podezřením na po-
ranění krční páteře jsme prováděli 
stan dardní RTG a CT vyšetření. Kla-
sické RTG snímky jsme prováděli v AP, 
bočné a transorální projekci. Následně 
jsme indikovali CT vyšetření od C

o
 0 po 

C3 při zjištění poranění atlasu nebo če-
povce. Dynamické vyšetření krční pá-
teře v akutní době po úraze neděláme 
pro vysoký výskyt falešně negativních vy-
šetření z důvodů neschopnosti paci enta 
spolupracovat kvůli bolesti krční páteře.

MRI je v so učasné době indikováno 
u všech poranění páteře, zvláště horní krční 
páteře. Vyšetření není u všech případů ne-
vyhnutelné k di agnostické a terape utické 
rozvaze. Vzhledem k tomu, že dostupnost 
akutního MRI je na našem pracovišti ome-
zená, indikujeme MRI jenom v případech 
ne urologického postižení, kde nenajdeme 
vysvětlení stavu na RTG a CT vyšetření.

V případě pozitivního klinického ná-
lezu u spolupracujícího paci enta (pal-
pační bolest krční páteře, bolest při po-
hybu, ne urologický nález) je nutné myslet 
i na kombinaci s poraněním dolní krční 
páteře a vyšetřujeme celo u krční páteř, 
tedy i segment C7– T1 pomocí RTG a CT. 
V případě paci enta v bezvědomí, pa-
ci enta nespolupracujícího nebo intoxiko-
vaného indikujeme spirální CT od C0 po 

T2. Operační postup volíme u poranění 
vazivového, tedy u všech typů C3 podle 
Aebiho a Nazari ana [3]. Dále u nestabil-
ních zlomenin zubu čepovce. Jso u to zlo-
meniny dentu typu II a III s dislokací 5 mm 
a víc, dále typ IIa (tříštivá zóna) a u zlome-
nin, kde je vyšší předpoklad vzniku pak-
lo ubu. Operační terapii indikujeme u ne-
stabilních zlomenin atlasu, kde je zřejmá 
ruptura ligamentum transversum atlan-
tis, podle LDM (Lateral Mass Displace-
ment – posun postranních částí atlasu), 
tedy zlomeniny typu IIIb podle Gehwe-
ilera [4]. Na druhé straně s operačním zá-
krokem musí paci ent po vysvětlení prob-
lematiky so uhlasit a stav paci enta musí 
dovolovat tento operační zákrok usku-
tečnit. V opačném případě musíme po-
stupovat konzervativně.

Konzervativně jsme léčili 28 paci entů, 
z toho 19krát jsme po užili halo fi xační 
aparát a devětkrát jsme aplikovali límec 
Philadelphi a (obr. 3). Operační po-
stup jsme zvolili u paci entů s komplex-
ním poraněním atlasu a čepovce cel-
kem sedm krát. Ve dvo u případech jsme 
po užili kompresní osteosyntézu dens 
axis (obr. 2a– c). Ve třech případech jsme 
zvolili techniku transartikulární stabili-
zace podle Magerla. Jednalo se v jed-
nom případě o poranění typu C3.1 a ve 
dvo u případech typu C2.3.

Obr. 2a. Kombinované kostní pora-
nění C1/ 2 typu C1.3.

Obr. 2b. RTG po operační se stabili-
zací kompresní osteosyntézo u dvěma 
šro uby.

Obr. 2c. RTG bočná projekce stabili-
zace instrumentári em Dens AccessTM 
Synthes.
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U dvo u paci entů jsme po užili Gal-
li eho techniku. U jednoho paci enta ne-
bylo možné po užít Magerlovu transar-
tikulární stabilizaci, neboť paci ent trpěl 
M. Bechtěrev a technicky se nedařilo ap-
likovat šro uby v požadovaném sklonu. 
U druhé takto ošetřené paci entky se jed-
nalo o vazivové poranění typu C3.1.

Ve dvo u případech bylo poranění 
kombinované se zlomenino u kondylu 
okciputu. Postupovali jsme v obo u pří-
padech konzervativně aplikací halo fi xač-
ního aparátu. Paci enty rentgenologicky 
kontrolujeme vždy po 6 a 12 týdnech 
a následně po třech měsících po ope-
raci. Hodnotili jsme RTG obraz se za-
měřením na kostní zhojení a ne urolo-
gický vývoj paci entů. Dále sledujeme 
rozsah pohybu krční páteře po skončení 
rehabilitace. Paci enty s naloženým halo 
fixačním aparátem kontrolujeme jed-
no u týdně. Dotahujeme šro uby do hlavy 
a aktivně pátráme po možných kom-
plikacích. Paci ent si kůži v okolí šro ubů 
denně čistí a dezinfi kuje.

Výsledky
U všech operovaných paci entů jsme za-
znamenali zhojení do šesti měsíců. Po-
dobně u všech paci entů, u kterých se 
postupovalo konzervativně, se pora-
nění zhojilo do šesti měsíců. Omezení 

pohybu krční páteře jsme pozorovali 
u 12 z 19 paci entů léčených halo fi xač-
ním aparátem. Omezení pohybu bylo 
lehké a týkalo se zejména rotací v kraj-
ních pozicích. Léčbu halo fi xačním apa-
rátem nebylo nutné přerušit z důvodů 
intolerance, infekce kolem šro ubů nebo 
pro selhání korekce. U dvo u operova-
ných paci entů s kompresní osteosynté-
zo u dens axis nebyl omezen pohyb krční 
páteře. U obo u se jednalo o kombinaci 
zlomeniny zadního oblo uku atlasu a zlo-
meniny krčku dentu.

V čase příjmu jsme měli tři paci enty 
ne urologicky postižené. Dva paci enty 
s ne urologickým nálezem se ne urolo-
gicky zlepšili na Frankel D a Frankel E. 
U obo u se jednalo o asymetrické ne uro-
logické postižení. Třetí paci ent s poraně-
ním C3.1 byl v čase příjmu ne urologicky 
vyhodnocen jako Frankel A, zemřel 
čtvrtý po operační den pro kardi opul-
monální selhání při rozvoji septického 
šoku, bez přímé so uvislosti s operačním 
zákrokem.

Diskuze
Samotný výskyt kombinovaného pora-
nění atlasu a čepovce představuje 3 % 
všech zlomenin krční páteře [5]. Kombi-
nace poranění atlasu a čepovce je po-
měrně častá. Podle literatury se výskyt 
liší od 5 do 53 % v kombinaci zlomenina 
atlasu se zlomenino u dens axis II. nebo 
III. typu [6– 9].

Řada a utorů konstatuje vyšší morbi-
ditu a mortalitu u paci entů při kombi-
naci poranění C1– C2 ve srovnání s izolo-
vaným postižením atlasu nebo čepovce 
[7,8,10,11]. Na rozdíl od našich zkuše-
ností Fujimura et al [10,12] pozorovali 
ne urologický nález až u 34 % paci entů 
z 247 paci entů s poraněním C1– C2. Pa-
ci enti s ne urologickým defi citem utrpěli 
tříštivo u zlomeninu atlasu nebo zlome-
ninu zadního oblo uku atlasu v kombi-
naci se zlomenino u zubu čepovce nebo 
tra umaticko u spondylolistézu čepovce. 
Jiní a utoři také popisují vyšší mortalitu 
zejména při kombinaci C1 se zlomeni-
no u zubu čepovce II. typu [8,13– 15]. 
Fowler et al [8] zjistili, že šest (86 %) ze 
sedmi paci entů zemřelo v první fázi při 
ošetřování v případě nálezu kombinace 

fraktury C1 a zlomeniny zubu II. typu. 
Podobně Hansen a Cabanela [14] popi-
sovali úmrtí v prvních 40 dnech u pěti 
(83 %) z šesti paci entů při stejné kom-
binaci poranění. Naproti tomu u jiných 
a utorů není přítomnost ne urologického 
defi citu tak významná. V roce 1989 pub-
likovali Dickman et al [7] práci, ve které 
uvádějí výskyt 25 paci entů s kombinací 
C1– C2 z 860 paci entů s poraněním krční 
páteře. V uvedeném so uboru se nachází 
12 % paci entů s ne urologickým nálezem 
při kombinovaném C1– C2 poranění ve 
srovnání s 0 % (0 z 32) při izolovaném 
postižení atlasu nebo 2 % (2 ze 125) při 
izolovaném postižení čepovce. Příčino u 
poranění byla a utohavári e u 60 % pa-
ci entů a pád ve 28 %. Z těchto 25 pa-
ci entů bylo 18 paci entů léčeno halo fi -
xačním aparátem a dva paci enti dostali 
plastový límec. Doba imobilizace trvala 
průměrně 12 týdnů. Chirurgická inter-
vence u ostatních paci entů spočívala 
v zadní stabilizaci C1– C2 a v jednom pří-
padě byla nutná fúze C

o
– C2 při tříštivé 

zlomenině zadního oblo uku C1. Autoři 
popisovali jedno u selhání konzervativní 
terapi e u paci enta při poranění C1 se 
zlomenino u zubu čepovce, kde atlan-
to axi ální interval byl 5 mm. Paci ent byl 
následně léčen zadní fúzí C1– C2. Všichni 
paci enti léčeni primárně zadní stabilizací 
dosáhli kostní zhojení.

Při kombinaci fraktury C1 se zlome-
nino u zubu čepovce je většino u domi-
nantní poranění C2. Lepším řešením pro 
komfort paci enta je stabilizace kom-
presní osteosyntézo u ve srovnání s imo-
bilizací halo fixačním aparátem [16]. 
Někteří a utoři preferují i v této kombi-
naci konzervativní řešení [9,17– 21]. Na 
druhé straně chirurgická intervence je 
možná ze zadního nebo předního pří-
stupu. Při poranění zadního oblo uku at-
lasu nebylo v minulosti možné po užít 
Galli eho techniku, proto řada a utorů 
vyčkávala na zhojení zadního oblo uku 
a pak teprve využili zadní oblo uk ke sta-
bilizaci C1– C2, nebo vkládali inlay štěp 
mezi C1 a C2 a poranění zhojili pomocí 
halo fixačního aparátu [2,16,22]. Ze 
zad ních přístupů převažuje v so učasné 
době technika transartikulární stabili-
zace C1– C2 podle Magerla [23– 25], 

Obr. 3. RTG bočná projekce poranění 
typu C 1.1 postup konzervativní tera-
pi e, zhojeno s límcem Philadelphi a.

proLékaře.cz | 9.4.2026



KOMBINOVANÉ PORANĚNÍ ATLASU A ČEPOVCE

Cesk Slov Ne urol N 2008; 71/ 104(5): 576– 582 581

Galli eho technika [26] nebo stabili-
zace C1– C2 podle Harmse [27,28]. Za 
krajní řešení lze považovat okcipitocer-
vikální stabilizaci při poranění zadního 
oblo uku C1 nebo při velké nestabilitě 
C1– C2 [7,12,29– 32]. Z předních technik 
je dominantní kompresní osteosyntéza 
zubu čepovce [6,33,34].

Apostolides et al [35] a před ním 
Vaccaro et al [36] popsali případy, kdy 
po užili tři šro uby z předního přístupu. 
Jedním šro ubem fi xovali zub čepovce 
a dva šro uby po užili k transartikulární 
stabilizaci C1– C2.

Při kombinaci fraktury C1 a zlomeniny 
zubu čepovce III. typu je schopnost ho-
jení zubu C2 vyšší, proto při této kombi-
naci řada a utorů preferuje konzervativní 
postup s po užitím halo fi xačního apa-
rátu [7,37]. Gui ot a Fessler popsali kom-
binaci zlomeniny C1 a zubu čepovce 
typu III a tra umaticko u spondylolistézu 
čepovce řešeno u přední kompresní oste-
osyntézo u zubu čepovce a zadní trans-
pedikulární stabilizací C2 [33].

Kombinace fraktury C1 a tra umatické 
spondylolistézy čepovce je úspěšně ře-
šena konzervativně imobilizací límcem 
Philadelphi a nebo halo fi xačním apará-
tem [7,15,18,21,38– 40]. Fi elding et al 
[41] doporučují při nestabilním poranění 
charakteru tra umatické spondylolis-
tézy postupovat operačně. Podle těchto 
a utorů je při nestabilním poranění za-
dních struktur C2 až 85% riziko nezho-
jení při konzervativním postupu.

Při kombinaci fraktury C1 s různými 
zlomeninami těla C2 je možné postu-
povat konzervativně, pokud je poranění 
C1 stabilní [7,10,20,40,42,43].

Závěr
Kombinace poranění C1– C2 je poměrně 
frekventovaná. Vyšší morbidita a výskyt 
ne urologického defi citu uváděná v lite-
ratuře u ně kte rých a utorů, ve srovnání 
s izolovaným poraněním atlasu a če-
povce, nás nutí u těchto paci entů k ak-
tivnímu přístupu v di agnostice a tera-
pii. Většinu paci entů s kombinovaným 
kostním poraněním C1– C2, u kterých 
je možné dosáhno ut korektní repozici 
a podaří se nám udržet optimální po-
stavení fragmentů pomocí zevní fi xace, 

je možné doléčit rigidní zevní imobili-
zací. Při kombinaci C1 nestabilní pora-
nění zubu čepovce II. typu, C1 nestabilní 
tra umatická spondylolistéza II. a III. typu 
a při nálezu nestabilního poranění atlasu 
je vhodné postupovat operačně. Kombi-
nované vazivové nebo kostně-vazivové 
poranění C1– C2 je nutné ošetřit rovněž 
vnitřní stabilizací a spongi oplastiko u, 
aby se vytvořila spondylodéza C1– C2.
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