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Krátké sdělení

Atlantookcipitální dislokace – soubor šesti 
pacientů a přehled problematiky

Atlantooccipital Dislocation – a Series of Six Patients and Topic Review 

Souhrn
Cíl: Atlantookcipitální dislokace (AOD) představuje vysoce nestabilní a často fatální poranění 
kraniovertebrální junkce. Vzhledem k současným možnostem integrovaného záchranného 
systému a propracované resuscitační péči se mohou pacienti s tímto poraněním dostat k de-
finitivnímu ošetření do nemocnice. Tyto skutečnosti nás vedly ke zhodnocení vlastní série 
s cílem upozornit na úskalí tohoto vzácného poranění. Pacienti a metody: Byla provedena 
retrospektivní analýza dostupné dokumentace všech pacientů s AOD přijatých do Krajské 
nemocnice Liberec za období 1993–2010. Výsledky: Soubor tvořilo šest pacientů (čtyři ženy 
a dva muži, průměrného věku 36,2 let). Při příjezdu do nemocnice byli všichni pacienti intu-
bováni a řízeně ventilováni, bez známek pohybu na končetinách, a to ani na algický podnět. 
U všech pacientů byly přítomny jasné radiologické známky AOD. Krátce po provedení základ-
ních diagnostických testů pět z nich zemřelo. Poslední pacientka po stabilizaci stavu podstou-
pila zadní stabilizaci C0–C2, po dvou měsících však podlehla ventilační pneumonii a sepsi. 
Závěr: Náš soubor potvrdil vysokou mortalitu AOD. Ideálním diagnostickým nástrojem je spi-
rální CT dle protokolu pro polytrauma. Aplikace halo fixačního aparátu je možná u některých 
méně závažných forem, případě jako dočasná imobilizace. Pouze okcipitocervikální fúze však 
nabízí okamžitou a solidní stabilizaci kraniovertebrální 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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Úvod
Atlantookcipitální dislokace (AOD) před-
stavuje nepříliš časté vysoce nestabilní 
poranění kraniovertebrální junkce (KVJ). 
Z hlediska historie se první popis AOD da-
tuje do roku 1908, kdy Blackwood zdo-
kumentoval případ pacienta přeživšího 
35 hodin  [1]. Přes svou vzácnost u pře-
žívajících pacientů byla AOD nalezena až 
u 25 % fatálních úrazů krční páteře [2–4].  

Jako nejčastější příčinu uvádějí autoři vy-
sokoenergetické trauma, obvykle do-
pravní nehodu. Vzhledem k  současným 
možnostem integrovaného záchranného 
systému, pokroku při vyprošťování obětí 
dopravních nehod a propracované resus-
citační péči, nemusí pacienti s AOD nutně 
podlehnout poranění na místě nehody; 
dostanou se tak k definitivnímu ošetření 
do nemocnice. Jelikož pozdní diagnóza 

může mít za následek zhoršení neurolo-
gického stavu  [5,6], je třeba v kontextu 
polytraumatizovaného pacienta na AOD 
pomýšlet a až do jejího vyloučení brát na 
zřetel její možnou přítomnost – pacienti, 
kteří podstoupí úspěšnou léčbu a přežívají 
toto poranění s dobrým klinickým výsled-
kem, nejsou vzácností  [4–14]. Tyto sku-
tečnosti společně s  existencí některých 
zajímavých klinických aspektů AOD nás 

proLékaře.cz | 4.11.2025



82

Atlantookcipitální dislokace – soubor šesti pacientů a přehled problematiky

Cesk Slov Ne urol N 2013; 76/ 109(1): 81– 85 Cesk Slov Ne urol N 2013; 76/ 109(1): 81– 85

vedly ke zhodnocení vlastní série šesti pa-
cientů s cílem upozornit na úskalí tohoto 
vzácného poranění. 

Soubor a metodika
Pacienti, u  nichž byla diagnostikována 
AOD v  období 1993–2010, podstou-
pili retrospektivní zhodnocení dostupné 
zdravotnické dokumentace. Analýza se 
zaměřila na základní demografická data, 
mechanizmus úrazu, neurologický stav 
při příjezdu do nemocnice, dobu pře-
žití a  provedený operační výkon. Dále 
byla zhodnocena provedená radiodia-
gnostická vyšetření krční páteře a KVJ – 
nativní rentgenogramy, počítačová to-

mografie (CT) a magnetická rezonance 
(MR). AOD byla diagnostikována na 
základě následujících radiologických 
parametrů:
1.	 Basion-Dens Interval (BDI) větší než 

12 mm;
2.	 Basion-Axial Interval (BAI) větší než 

12 mm;
3.	 Powersův poměr větší než 1 [4,5,15,16].

Všechny tři metody jsou ilustrovány na 
obr. 1. Přidružená poranění KVJ a krční 
páteře byla též zaznamenána. Podle po-
zice atlasu a okcipitální kosti byla AOD 
klasifikována dle Traynelise et al  [17] na 
tři typy:

•	I. typ – posun okcipitální kosti dopředu 
oproti atlasu

•	II. typ – longitudinální distrakce
•	III. typ – posun okcipitální kosti dozadu 

oproti atlasu

Dále byla užita klasifikační škála dle Bel-
labarby et al  [5] a Horna et al  [6], které 
jsou pro přehled uvedeny v tab. 1. 

Operační technika
V  případě úspěšné resuscitační léčby 
a stabilizovaného klinického stavu je na 
místě indikovat v co nejkratším odstupu 
od úrazu chirurgickou stabilizaci. V pří-
padě jediného pacienta, který v naší se-
stavě mohl absolvovat chirurgický výkon, 
jsme zvolili zadní nepřímou stabilizaci  
C2–C0. Během výkonu jsme oboustranně 
zavedli šrouby s  polyaxiální hlavičkou 
transpedikulárně do obratle C2 a ty jsme 
následně spojili s konturovanými tyčemi 
připevněnými k okcipitální dlaze. Po za-
jištění pozice implantátů byla aplikována 
směs autologní kostní drti a kalciumfos-
fátu na dekortikované plochy obratlů C2, 
C1 a okciputu s cílem dosáhnout v delším 
časovém horizontu kostní dézu. Operační 
výkon trval 130 minut a byl provázen ztrá-
tou 250 ml krve.

Výsledky
Za uvedené období byla na našem pra-
covišti AOD diagnostikována u šesti pa-
cientů. Jednalo se o  čtyři ženy a  dva 
muže, průměrného věku 36,2 let (roz-
mezí 16–55 let). Dopravní nehoda byla 
příčinou poranění ve čtyřech případech, 
u  jednoho pacienta byl příčinou pád, 
u  poslední pacientky došlo k  namotání 
spojovacího ocelového drátu dopadají-
cího atletického kladiva kolem krku a ná-
slednému trhu. Při příjezdu do nemocnice 

Obr. 1. Sagitální rekonstrukce spirálního CT ilustrující: 
a) BDI (Basion-Dens Interval), BAI (Basion-Axial Interval); a
b) Powersův poměr. Všechny tři parametry jsou vysoce za přípustnou hranicí. Dále je 
přítomna krev z přerušené arteria basilaris v oblasti mezi klivem a C2.

Tab. 1. Klasifikační škála AOD dle Bellabarby et al [5] a Horna et al [6].

Stupeň Bellabarba el al [5] Horn et al [6]
1. MR známky poranění kraniocervikálního osteoligamen-

tózního stabilizačního aparátu; kraniocervikální postavení  
do 2 mm od normálu; distrakce na funkčních snímcích menší 
než 2 mm

normální nález na CT uznávaných parametrech diagnózy 
(Powersův poměr, BDI, BAI…) s lehce abnormálním nálezem 
na MR (vysoká intenzita signálu ligament či atlantookcipitál-
ních kloubů)

2. MR známky poranění kraniocervikálního osteoligamen-
tózního stabilizačního aparátu; kraniocervikální postavení  
do 2 mm od normálu; distrakce na funkčních snímcích větší 
než 2 mm

jeden a více abnormálních nálezů na CT uznávaných parame-
trech diagnózy či hrubě abnormální MR obraz atlantookcipi-
tálních kloubů, tektoriální membrány, alárních či kruciform-
ních ligament

3. kraniocervikální postavení více než 2 mm od normálu na sta-
tických snímcích

–
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byli všichni pacienti intubováni a  řízeně 
ventilováni, ani přes minimální sedaci 
u žádného z nich nebyla shledána ade-
kvátní odpověď na výzvu, rovněž nebyl 
pozorován žádný pohyb na končetinách, 
a to ani na silný algický podnět. Všichni 
pacienti byli tedy hodnoceni jako Glas-
gow Coma Scale (GCS) 3. Krátce po pro-
vedení základních diagnostických testů 
pět z nich zemřelo (30 minut–4 hodiny). 
Poslední pacientku se podařilo stabilizo-
vat a následně podstoupila výše popsa-
nou zadní stabilizaci C0–C2 (obr. 2). Po 
operaci u ní došlo ke zlepšení stavu do té 
míry, že byla schopna komunikovat po-
mocí otevírání a zavírání očí, nicméně na-
dále přetrvával obraz chabé kvadruple-
gie. I přes provedenou tracheostomii se 
nezdařilo odpojení od umělé plicní ven-
tilace a navzdory veškeré intenzivní péči 
podlehla po 59 dnech ventilační pneumo-
nii a sepsi. 

Při užití klasifikace dle Traynelise 
et  al  [17] byla v  našem souboru AOD 
I. typu (přední dislokace) diagnostikována 
u  čtyř pacientů (obr.  3a), AOD II. typu 
(longitudinální distrakce) u dvou (obr. 3b). 
AOD III. typu jsme neshledali. Dle klasifi-
kace Bellabarby et al [5] se jednalo o AOD 
3.  stupně ve všech případech, podobně 
byli všichni pacienti klasifikováni jako AOD 
2. stupně ve škále Horna et al [6]. U všech 
pacientů byly sledované radiologické pa-
rametry významně za přípustnou hranicí: 
Powersův poměr v průměru 1,62 (rozmezí  
1,4–1,8), BDI v průměru 21,7 mm (roz-
mezí 17–24 mm) a BAI 20,5 mm (rozmezí 
14–23 mm). 

Přidružená poranění KVJ zahrnovala 
avulzi okcipitálního kondylu (1 pacient), 
C1–C2 dislokaci (1 pacient), přerušení ba-

zilární arterie (1 pacient) a kontuzi pro-
dloužené míchy potvrzenou MR (1 pa-
cient) (obr. 4). 

Diskuze
Soubor našich pacientů s  AOD velmi 
dobře ilustruje vysokou mortalitu tohoto 
poranění. Pouze jedna pacientka pře-
žila bezprostřední období po úrazu, nic-
méně nakonec i ona podlehla komplika-
cím s ním spojeným. Tuto skutečnost lze 
vysvětlit iniciálně velmi vážným stavem 
všech postižených; stav pacientů při pří-
jezdu do nemocnice se ukázal jako rozho-
dující pro další prognózu ve velkých stu-
diích z USA [5,6]. V našem souboru jsme 
pouze v jednom případě byli schopni dia-
gnostikovat pomocí MR rozsáhlé kontuzní 
poranění prodloužené míchy odpovědné 
za klinický stav. Časově a  logisticky ná-
ročná MR nedovolila definitivní potvrzení 
tohoto vážného primárního mozkového 
poranění u ostatních postižených, ovšem 
vzhledem ke klinickému stavu (pentaple-
gie a záhy následující úmrtí) jej můžeme 
s velkou pravděpodobností předpokládat 
i u těchto pacientů. Další diagnostický pří-
nos MR ovšem tkví ve zhodnocení liga-
mentózního poranění KVJ a dovolí-li kli-
nický stav pacienta, je plně na místě před 
případným operačním zákrokem. 

Okciput je k hornímu konci páteře při-
pevněn složitým systémem ligament, kde 
hlavní roli hrají ligamentum cruciforme, 

alární ligamenta a tektoriální membrána. 
Samotné kostní spojení je pak zajištěno 
kloubem mezi okcipitálními kondyly a la-
terálními masami atlasu [18,19]. Ligamen-
tum apicale, alare a cruciatum dále přímo 
spojují okciput a axis. Axis tudíž tvoří in-
tegrální součást KVJ, není tedy překva-
pující, že nejčastější přidružené pora-
nění KVJ byla atlantoaxiální dislokace [6], 
i v našem souboru se našel jeden takový 
pacient. Znalost rozsahu dalšího poranění 

Obr. 2. Pooperační snímek pacientky, 
která podstoupila zadní stabilizaci 
C2–C0 pro AOD. 

Obr. 3a) AOD I. typu dle Traynelise – přední dislokace. Snímek pořízen v rámci 
diagnostiky smrti mozku, tudíž je patrná kontrastní náplň v cévách.
Obr. 3b) AOD II. typu dle Traynelise – longitudinální distrakce na sagitální  
CT rekonstrukci. 

Obr. 4. Kontuze a edém prodloužené 
míchy u přežívající pacientky. 
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KVJ je nezbytná při plánování stabilizač-
ního výkonu. 

V případě výrazné dislokace okciputu 
vůči C1 dojde k narušení strukturální in-
tegrity výše popsaného systému ligament. 
Mechanizmem poranění je nejčastěji ex-
trémní hyperextenze, někdy následovaná 
hyperflexí; obojí může být v  kombinaci 
s  laterální flexí  [9,17,20]. Zde poněkud 
pokulhává užitá Traynelisova klasifikace, 
která se opírá o  nativní snímek či CT, 
a dovoluje tak odhalit pouze hrubou ab-
normalitu  [17]. Poloha hlavy vůči páteři 
se může průběžně měnit; u každého pa-
cienta bychom tedy teoreticky mohli dia
gnostikovat všechny tři typy. Sami jsme 
sice pacienty hodnotili touto škálou, ale 
spíše z historického zájmu, terapeutické 
důsledky nemá. Další dvě námi užité kla-
sifikace (tab.  1) již pomáhají v  definici 
stability poranění. Ačkoliv Bellabarba 
et al  [5] rozlišují tři stupně poranění, ve 
vlastní sérii však 1. stupeň nepopisují, ne-

dovolují tedy přímé zhodnocení navrho-
vané škály. Jiným jejím významným ne-
dostatkem je nutnost užití dynamických 
snímků a  možnost potenciálního zhor-
šení neurologického stavu. Jednoduchá 
Hornova klasifikace [6] má i terapeutické 
dopady. Lehčí poranění diagnostikova-
telné pouze pomocí MR (1. stupeň) au-
toři doporučují řešit zevní ortézou, kdežto 
2. stupeň již vyžaduje stabilizační operaci. 
V  našem souboru byli všichni pacienti 
klasifikování jako 3. stupeň (Bellabarba) 
nebo 2. stupeň (Horn), nemůžeme tudíž 
porovnat užitečnost obou škál. Otázkou 
zůstává, kolik pacientů s  méně drama-
tickým poraněním krční páteře v našich 
podmínkách nepodstoupí MR vyšet-
ření, a případné lehčí poranění KVJ tak 
unikne pozornosti a v dlouhodobém po-
hledu může vést k  pozdní segmentální 
nestabilitě [9,11,21]. 

Obtížnost diagnózy nadále komplikuje 
klinický stav pacienta. Souběh nitroleb-
ního poranění může překrývat klinické 
projevy AOD. Ačkoliv všichni naši pacienti 
byli v kómatu, v  literatuře jsou popsány 
případy s minimální či žádnou neurolo-
gickou symptomatologií  [5]; v  jedné sérii 
bylo dokonce 27 % pacientů bez neuro-
logického deficitu  [6]. Častější je potom 
míšní poranění různé závažnosti, poru-
chy dolních hlavových nervů nebo bulbo-
-cervikální disociace  [5,6,13,17,22,23]. 
AOD mnohdy vyústí v  náhlou smrt na 
místě úrazu a je poté diagnostikována při 
pitvě [2,24]. Vedle výše zmíněných atlan-
toaxiální dislokace a  intrakraniálního po-
ranění bývá AOD často spjata s  dalšími 
nestabilními poraněními dolní krční pá-
teře či multiorgánovým poraněním v sou-
vislosti s  prodělaným polytraumatem. 
Výsledný klinický stav je pak obrazem ce-
lého polytraumatu a diagnóza AOD může 
snadno uniknout pozornosti. V sérii Bella-
barby et al došlo ke zpoždění ve stanovení 
diagnózy u 75 % pacientů, u 38 % z nich 
tomuto předcházelo zhoršení neurologic-
kého stavu  [5]. Z uvedeného je zřejmé, 
že dokud není diagnóza AOD u každého 
(poly)traumatu postihujícího hlavu a krční 
páteř vyloučena, musíme dodržovat zá-
sady správné manipulace a v přednemoc-
niční péči Advanced Trama Life Support 
(ATLS) protokol. Právě AOD je v  rámci 
první pomoci důvod kontraindikace 
trakce za hlavu u poranění krční páteře, 
a to až do jejího vyloučení. Dnešní trau-
matologický algoritmus spirálního CT do-

voluje rychlé stanovení diagnózy (obr. 5), 
při přetrvávající nejistotě a stabilizovaném 
stavu pacienta nutno doplnit MR ke zhod-
nocení vazivového aparátu. Prostý rentge-
nogram lze při současných CT a MR dia
gnostických možnostech považovat za 
obsolentní, u akutního pacienta více in-
formací nepřinese. 

Léčba AOD je buď konzervativní, nebo 
chirurgická. Konzervativní léčba, možná 
pouze u vybraných pacientů (Bellabarba i  
Horn 1. stupeň), spočívá v aplikaci zevní 
ortézy, například tvrdý krční límec Phi-
ladelphia či halo vesta. Tato léčba může 
ovšem být spjata s neurologickou deterio
rací  [8,9,11] nebo pozdní segmentální 
nestabilitou  [9,11,21,25]. Konzervativní 
léčbu lze doporučit pouze jako dočasné 
řešení či u  relativně stabilních poranění 
u dětí, kde lze předpokládat větší poten-
ciál hojení vazivového aparátu  [26,27]. 
Definitivní léčbu však přináší pouze chi-
rurgická fixace ideálně doplněná o kostní 
fúzi. Vzhledem k  tomu, že ve své čisté 
formě představuje AOD ligamentózní po-
ranění s exartikulací C0–C1, stabilizace by 
měla přemostit právě kloub C0–C1. K této 
stabilizaci existuje přední nebo zadní ana-
tomický přístup. Přední anatomický pří-
stup byl popsán teprve před osmi lety 
a je pro něj navržena fixace oboustranně 
transartikulárně zavedenými šrouby  
C2–C1–C0  [28]. Vzhledem k  perope-
rační poloze pacienta na zádech před-
pokládáme, že by tato technika mohla 
být s výhodou uplatněna u oběhově hra-
ničně stabilních pacientů. Zadní anato-
mický přístup nabízí dvě možnosti fixace. 
Chirurg může využít buď oboustranné 
přímé transartikulární techniky fixace  
C1–C0  [10,29], při níž zavede šrouby 
přímo přes postiženou kloubní štěrbinu, 
nebo techniky nepřímé stabilizace. Fi-
xační elementy během nepřímé stabili-
zace ukotví do sousedních anatomických 
struktur (obratlů a okcipitální kosti), aby 
je následně spojil tyčemi, které konturuje 
podle tvaru kraniocervikálního přechodu. 
Jak přední, tak zadní přímé transartiku-
lární stabilizace je možno využít po dosa-
žení přísné redukce anatomického posta-
vení C0–C1 před operací. V situacích, kdy 
redukce dosaženo není nebo vzhledem ke 
skiaskopické nepřehlednosti se o ní chi-
rurg v úvodu operace nemůže přesvěd-
čit, je na místě individuální instrumentace 
jednotlivých anatomických struktur a ná-
sledné vzájemné spojení za pomocí tyčí. 

Obr. 5. Sagitální rekonstrukce spirál-
ního CT celé páteře ukazující AOD 
spolu s přerušenou arteria basilaris. 
Vyšetření provedené v rámci poly
traumatického protokolu. 
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Zadní anatomické přístupy současně chi-
rurgovi nabízejí větší možnosti k doplnění 
kostní fúze ke zprostředkované stabilizaci.

Ačkoliv vysoká mortalita poranění na-
značuje, že šance na přežití AOD je 
malá  [2], v případě dosažení nemocnice 
je (jak již bylo zmiňováno) pro další pro-
gnózu rozhodující neurologický stav. 
V dlouhodobém horizontu došlo po ope-
rační stabilizaci ke zlepšení funkčního 
stavu u 85 % pacientů s míšním poraně-
ním [5], v další sérii přežilo 22 pacientů 
z 33, 14 pak zcela neurologicky intakt-
ních  [6]. Kvalitní přednemocniční péče 
a současné možnosti intenzivní medicíny 
tak významně zvýšily šance na přežití to-
hoto jinak vysoce letálního poranění. 

Závěr
AOD představuje nepříliš časté, nicméně 
velmi závažné (často letální) poranění 
KVJ. U  každého polytraumatu či úrazu 
krční páteře musí být vyloučena, do té 
doby je třeba manipulovat s hlavou s ma-
ximální opatrností; zejména je kontraindi-
kována trakce. Zpoždění diagnózy může 
vyústit ve zhoršení neurologického stavu. 
Ideální diagnostický nástroj je spirální CT 
dle protokolu pro polytrauma. Pokud stav 
pacienta dovolí, MR ukáže poranění vazi-
vového aparátu KVJ, stejně tak případné 
postižení prodloužené míchy. I přes vyso-
kou mortalitu není dnes přežití bez neu-
rologického deficitu výjimkou. Aplikace 
zevní ortézy je možná u některých méně 
závažných forem, zejména u dětí, případě 
jako dočasná imobilizace. Pouze okcipi-
tocervikální fúze však nabízí okamžitou 
a solidní stabilizaci KVJ.
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