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Urazy horni kréni patefe jsou pFicinou éetnych Gmrti. Asi polovina postizenych umira na misté nehody, ale ti, ktefi prezi,
¢asto nemaiji zadny neurologicky deficit, jsou vSak vazné ohrozeni sekundarnim poskozenim. Z uvedeného vyplyva, ze je
velmi dulezité tato poranéni spravné diagnostikovat, klasifikovat a adekvatné Ié¢it. Jednotlivé typy poranéni jsou znacné
specifické a vyZaduiji odliSné Ié¢ebné postupy. Na zakladé zkuSenosti se 132 chirurgicky Ié¢enymi pacienty s urazem horni
kréni patere si dovolujeme predlozit struény navod, jak postupovat.
Klicova slova: uraz, kréni patef, atlas, axis.

Uvod

Horni kréni patef bézné oznadovana C0-2
je tvofena okciputem (CO0), atlasem (C1)
a epistrofeem (C2). Z hlediska anatomického
predstavuje oblast velmi sloZitou a vyjimec-
nou. Urazy horni kréni patefe tvoii asi 1/3
vSech poranéni kréni patefe (8). Dochazi
k nim pfevazné pfi dopravnich nehodach,
padech a sportovnich aktivitach. Vzhledem
k anatomickému vztahu horni kréni patefe
a vitalnich struktur kréni michy umira asi
50% pacientli na misté nehody, druha po-
lovina preziva a je v 90% bez neurologické
symptomatologie (8, 10).

Lécba konzervativni i chirurgické se odviji
od pfesné klasifikace poranéni.

Oblast cerviko-kranidalniho
pfechodu

Poranéni v oblasti CC pfechodu jsou velmi
Casto smrtelna (3). V zasadé se jednd o dva
typy urazd.

I. Atlanto-occipitdlni dislokace

PoruSenim vazivového aparatu dochazi
k dislokaci lebky proti atlasu. Ctyfi sméry, ve
kterych se tak mlze stét, jsou podkladem pro
klasifikaci (3, 9).

Typ I: ventrdini — nejcastéjsi.

Typ II: longitudindlni posun mezi okcipu-
tem a atlasem — distrakce.

Typ llI: dorzalni — méné Casta.

Typ IV: laterdlni — raritni.

Klinika: Klinickd diagnéza je vzhledem
k Castému bezvédomi pacienta (sdruzené kra-
niocerebralni poranéni) vétsinou nemozna.

Diagnoéza: zékladem je prosty nativni
rentgenogram, ktery odhali atypickou polohu
atlasu v0éi tylni kosti. Pfesnou specifikaci pak
pfindsi CT vySetfeni, zejména je-li dopiné-
no 3D rekonstrukci nebo MRI.

Lécba: v ramci prvni pomoci je u kazdého
poranéni kréni patefe absolutné kontraindiko-
véna trakce za hlavu a to az do prvniho rent-
genového snimku. Diivodem je pravé tento typ

poranéni. Pokud pacient Uraz piezije, pak je
metodou volby occipito-cervikalni instrumento-
vana fuze. Konzervativni Ié¢ba v halo je mozna
pouze u inkompletnich subluxaci, s kterymi se
setkdvame zejména u déti.

Il. Zlomeniny okcipitalnich kondyld

Nejsou pfili§ ¢asté. Vznikaji obvykle pa-
dem na hlavu nebo je nalézame jako soucdst
komplexnégjsich poranéni. RozliSujeme C&tyfi
typy zlomenin (10, 12).

Typ I: je soudasti zlomeniny baze lebni,
kdy lomna linie prochazi okcipitalnim kondy-
lem az do velkého tyIniho otvoru. Tuto zlome-
ninu lze povazovat za stabilni.

Typ II: vylomeni kruhu velkého tylniho ot-
voru plisobenim axidlniho nésili, jehoz disloka-
ci pak hrozi traumatickd bazilarni imprese.

Typ llI: zlomenina jednoho kondylu vznik-
1a kompresi, miZe byt i tFistiva.

Typ IV: stiizna ¢i avulzni ziomenina kon-
dylu vznikla tahem za ligg. allaria pdsobenim
rotace a uklonu. Zlomeninu povazujeme za
potenciélné nestabilni.

Klinika: je rozmanitd a poranéni mize
byt opét asto pfehlédnuto. Pokud pacient
pfezije uraz, Ize se setkat s dechovymi poti-
Zemi, arytmiemi, parézami koncetin a poSko-
zenim hlavovych nerv(i IX.-XII. Casto jsou ale
jedinym pfiznakem bolesti Sije s omezenim
pohybu.

Diagnoza: je nékdy velice obtiznd. Pfes-
nou diagndzu je mozné stanovit pouze na za-
kladé CT vySetfeni v kostnim okné s pfipadny-
mi 3D rekonstrukcemi (obrazek 1).

Lécba: zlomeniny okcipitalnich kondyl
Ize vétsinou 1éCit konzervativné. Stabilni zlo-
meniny typu | a lll feSime imobilizaci krénim
limcem po dobu 6-8 tydnd. U potencidlné
nestabilni zlomeniny II. typu, kde hrozi bazi-
larni imprese a IV. typu s dislokaci mdze byt
indikovéna chirurgické stabilizace ¢i halo fixa-
ce. V pfipadech pfimé komprese nervovych
struktur je nezbytné provést chirurgickou de-
kompresi.
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Zlomeniny atlasu

Zlomeniny atlasu tvofi 2-13% zlomenin
kréni patefe (17). Obvykle vznikaji pdsobenim
vertikalni sily ¢asto v soucinnosti s extenzi.
Vzhledem k obvyklé absenci neurologické
symptomatologie mohou z(istat pfehlédnuté.

Klasifikace: k hodnoceni téchto zlomenin
je uzivana fada schémat ale nejCastéji se se-
tkavame s délenim dle Gehweilera (7) do péti
zakladnich typ0.

Typ I: zZlomenina pfedniho oblouku atlasu.

Typ II: Zlomenina zadniho oblouku atlasu.

Typ IlI: kombinovana zlomenina pfedniho
a zadniho oblouku atlasu (11). Vyskytuje se ve
3 podtypech:

a) Ctyfulomkova (Jeffersonova)
b) tfiulomkova
¢) dvouulomkova.

Typ IV:izolovana zlomenina massa latera-
lis. MGze byt jednoduchd nebo tfistiva.

Typ V: zlomenina proc. transversus. Je ob-
vykle dlisledkem pfimého Uderu a jeji nebezpei
spoCiva v moznosti poranéni vertebrélni tepny.

Pro posouzeni stability zlomenin atlasu je
rozhodujici funkéni integrita lig. transversum
atlantis.

Klinika: je ve vétsiné pfipadli omezena
na lokalni bolesti v oblasti Sije se spazmem
paravertebralnich svall, neurologické pfizna-
ky obvykle chybéji. U Jeffersonovy zlomeniny
se nékdy objevi hypestezie nebo neuralgie
v oblasti inervované okcipitalnim nervem (17).
Klinickou odezvou poranéni Il.-V. typu mohou
byt znadmky insuficience vertebro-bazilariho

Obrazek 1. Zlomenina kondylu occipitalni
kosti typ 1l
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povodi. Poruchy polykani mlize zplsobit vétsi
retrofaryngealni hematom.

Diagndza: jiz standardni rtg vySetfeni
ukdze na mozné poranéni atlasu. Z boc-
né projekce Ize odhalit zlomeniny pfedniho
a zadniho oblouku (typ I. a Il.) s dislokaci
Ulomku. Pfedozadni transoralni snimek (San-
dbergova projekce) zobrazi poranéni atlasu
., IV. a V. typu. Podle dislokace-roztlaéeni
massae laterales do stran miZeme predpo-
kladat poskozeni lig. transversum atlantis.
Pokud je soucet presahll dislokovanych
dolnich kloubnich ploch C1 vGgi lateralnim
kloubnim hranam C2 vétsi nez 7mm je dis-
rupce transverzalniho vazu pravdépodobnd
(10) a zlomenina je pak klasifikovana jako
nestabilni. Pfesnou morfologickou informaci
0 zlomeniné podd CT vySetfeni v kostnim
okné, podle kterého Ize ur¢it typ zlomeniny,
podet Ulomkd, jejich dislokaci, nitrokloubni
linie lomu a event. kostni Ulomek na medial-
ni ploSe lateralni masy svéd¢ici o vylomeni
uponu lig. transversum atlantis (obrézek 2).
MRI m0Ze vedle rozsahu poranéni mékkych
struktur také pfimo zobrazit |ézi transverzal-
niho vazu (4).

Lécba: izolované zZlomeniny obloukd a pfic-
ného vybézku nezasahuijici intraartikuldrné
jsou stabilni a zcela dostadujici je konzervativni
|é¢ba imobilizaci krénim limcem po dobu 8-10
tydnd (17). Jeffersonova fraktura a zlomeniny
lateralnich mas jsou potencidlné nestabilni.
Lze je rovnéz IéCit konzervativné fixaci limcem
nebo halo-korzetem (halo-vest). Po ukoné&eni
této 1é¢by je ale vzdy nutné opakovat funkéni
rtg snimky v pfedklonu a zaklonu a znovu tak
zkontrolovat stabilitu zhojeného poranéni.

U prokdzané instability (s rupturou trans-
verzalniho vazu) je na misté primarni chirur-
gické feSeni zadnim pfistupem. Prvni moz-
nosti je sblizit dislokované massae laterales
a fixovat je v reponovaném postaveni a tim
umoznit zhojeni (obrazek 2). Druhym zpQ-
sobem pak je fixace C1 k C2. Spondylodéza
vSak piedstavuje vyznamné funkéni omezeni
kréni patefe, pfedevsim rotaénich pohybl
(15).

Traumatickéa atlanto-axidalni
instabilita

Atlanto-axialni instabilitu Ize chapat jako
samostatnou nozologickou jednotku pouze
pH Gisté ligamentoznim poranéni. Casto byva
odhalena az v chronické fazi pfi naslednych
kontrolach po konzervativni 1é¢bé. Rozhodu-
jicim momentem je poranéni transverzainiho
vazu C1. Jedna se o disrupci ve stfedni &asti,
avulzi nebo o vylomeni tuberkula spolu s upo-
nem vazu.

Klasifikace: rozeznavame 3 typy atlanto-
axialni instability (7):
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Obrazek 2. Zlomenina atlasu s vylomenim tponu Ig. transversi atlantis a chirurgicka vnitfni

fixace Srouby v massae laterales do komprese

Obrazek 3. Fixovany pakloub po zlomeniné zubu ¢epovce s dislokaci atlasu a stenézou
kanalu. Vpravo stav po transorélni dekompresi s nahradou téla Harmsovym koSem a lami-

nektomii se zadni fixaci v jedné dobé

Typ I: ventralni instabilita, kdy v disledku
plsobeni pfedozadni sily dochazi k ruptufe Ig.
transverzi a k oddaleni pfedniho oblouku atla-
su od dentu C2.

Typ II: rotaéni instabilita, kterd mé podle
Fieldinga (6) tfi podtypy.

Typ llI: dorzdini instabilita, resp. dislo-
kace, kdy dochazi k luxaci pfedniho oblouku
atlasu za zub ¢epovce, ktery zlistava intaktni.
Je to poranéni velmi vzacné.

Klinika: dominujicim pfiznakem je bolest
v oblasti Sije, kterou zhorSuje tlak na kofen
C2. V chronické fazi se Ize setkat s pfiznaky
myelopatie.

Diagndza: na boéném nativnim i dyna-
mickém snimku hodnotime vzddlenost zadni
hrany pfedniho oblouku atlasu od pfedni hra-
ny dentu C2, kterd za normalnich pomér ¢ini
3 mm u dospélych a 4,5 mm u déti. Pokud je
vzdalenost Vvétsi, je diagndza jistd. V akutni
fazi je mozné provadét dynamické skiaskopic-
ké vySetfeni pouze u pacient pfi védomi a za
aktivni G¢asti velmi zkuSeného lékare.

V pfipadé pozitivniho nélezu vzdy dopliu-
jeme CT a MRI.

Lécba: traumatickou C1-2 instabilitu
feSime chirurgicky C1-2 spondylodézou ze
zadniho pfistupu. V souCasné dobé je jedno-
znaénym trendem uzivat metody pfinaSejici
okamzitou stabilitu (10, 15, 17) bez nutnosti
nasledné zevni podpory.
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Zlomeniny epistrofeu (axis)

Zlomeniny &epovce tvofi téméf 20%
vSech zlomenin kréni patefe (8). Specifickd
a jedine¢nd anatomicka struktura druhého
kréniho obratle pfedurCuje zcela odlisné typy
zlomenin, které z praktického pohledu Ize roz-
délit do tfi okruhd (8):

I. Zlomeniny zubu ¢epovce

Pfi¢inou byva obvykle pad, méné Casto
dopravni nehody a sportovni urazy.

Klasifikace: vétSina soucasnych déleni
se opird o plvodni klasifikaci podle Anderso-
na a d’Alonza (1), ktera rozeznava tfi zakladni
typy:

Typ I: apikalni zZlomenina dentu. Jeji vzéc-
nost potvrzuji sporadicka kazuisticka sdéleni.
Lze ji povazovat za stabilni.

Typ II: zlomenina v bazi dentu je nejcas-
t&j8i a vzdy nestabilni.

Typ IlI: vylomeni dentu s Casti téla Eepo-
vee.

Klinika: pokud nenastane okamzitd smrt
poranénim michy, jsou neurologické pfiznaky
pomérné vzacné. V klinickém obrazu dominu-
je bolest Sije, antalgické drZeni se svalovym
spazmem, bolestivé a omezené pohyby hla-
vou.

Diagnéza: zakladnim vySetfenim je bo¢-
ny a transorélni rtg snimek, ktery mize odhalit
linie lomu, dislokaci zubu ¢i rozSifeni retrofa-

V.

Ve
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Obrazek 4. Dynamické vySetreni ve flexi odhalilo souéasnou zlomeninu zubu a katovskou
zlomeninu s narusenim disku C2/3. Vpravo feSeni pfimou osteosyntézou fraktury zubu
dvéma Srouby a fixaci dlahou C2/3 pro stabilizaci katovské zlomeniny

Obrazek 5. TFistiva nestabilni zlomenina téla C2. Fixace C1-3 zezadu fixaterem dle Harmse.
Srouby jsou zavedeny do massae laterales atlasu i C3 a transpedikularné do C2

ryngediniho stinu. Pfedpoklddanou zlomeninu
dentu C2 m0ze potvrdit konvenéni tomografie,
av8ak suverénni pro diagndzu a klasifikaci je
CT v kostnim okné s rekonstrukcemi obrazu.

Lécba: odlomeni hrotu zubu (typ 1) je sta-
bilni poranéni a lé¢ime jej kréni ortézou. Nao-
pak zlomenina zubu v bazi (typ Il) vyzaduje ve
vétsiné pfipadl primarni chirurgické oSetfeni.
Repozici dosdhneme obvykle skeletarni trakci.
Optiméalnim feSenim zlomeniny je osteosynté-
za podle Magerla a Bohlera (2). Principem je
zavedeni jednoho nebo dvou Sroubl pfednim
Sikmym pfistupem, z nichz jeden vzdy proniké
kortikalni vrstvou apexu a svym tahem zplso-
buje kompresi lomné plochy (13, 16).

Piima kompresivni osteosyntéza pfinasi
okamzitou stabilitu s moznosti rychlé mobili-
zace a rehabilitace zranéného. Na nékterych
pracovistich dosud preferovana konzervativni
|ééba halo aparatem pfedstavuje znaény dis-
komfort a vétsi riziko selhani kostni fuze. Takto
vzniklé dislokace a paklouby je pak obvykle vel-
mi obtizné chirurgicky o3etfit (obrazek 3). Vylo-
meni zubu s ¢asti téla Eepovcee (typ Ill) povazu-
jeme rovnéz za zlomeninu nestabilni, zejména
pokud linie lomu prochdzi kloubnimi plochami
C1/2. Tento typ zlomeniny charakterizuje Sirokd
lomn& plocha spongidzni kosti, coz vysvétluje
dobrou hojivost (16). Nejedna-li se o intraarti-
kuldrni zlomeninu, Ize akceptovat konzervativni
|é&bu ortézou nebo halo vestou po dobu 8-12
tydnQ. V posledni dobé vSak pfedevsim starsi

nemocné radéji operujeme, abychom zkratili
dobu rekonvalescence a omezili vyskyt zejmé-
na plicnich komplikaci (14, 18).

Il. Zlomeniny istmu C2 - zlomeniny
katovského typu

Zlomenina istmu C2, tzv. katovska zlome-
nina (hangman’s fracture) byla plivodné popsa-
na u obé$encd (20) jako disledek hyperexten-
ze a distrakce s letalnim neurologickym posti-
zenim. Dnes vznika pfevazné pfi dopravnich
nehodach plsobenim silné hyperextenze s né-
slednou kompresi &i rotaci. Plsobenim vétsiho
nasili teprve dojde k poranéni podélnych vazl
a posSkozeni meziobratlové ploténky C2/3. Az
to je pficinou nestability a eventualni dislokace
zubu proti miSe a smrti (5).

Klasifikace: podle stupné dislokace rozli-
Suje Effendi (5) tfi typy poranéni:

Typ I: télo C2 je minimdlné dislokovano,
Uhel C2/3 je mensi nez 11 stupfid. To nepfimo
doklada neposkozeny disk C2/3 a tudiz stabil-
ni poranéni.

Typ II: tlo C2 je dislokovano vice nez
3,5mmaangulace je vétsinez 11 st. Je pfitomna
1éze disku C2/3 i vaz(i a poranéni je nestabilni.

Typ llI: dislokace C2 ventralng, kloubni
plosky C2/3 jsou luxovany pres sebe.

Klinika: neurologické pfiznaky jsou vzac-
né, vyskytuji se u pfeziv§ich méné nez ve 20%
(20). Projevem je opét trias: bolesti Sije, ome-
zeni pohybu a svalové spazmy.
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Diagnoéza: vétsinou jiz zboéného rtg snim-
ku je patrnd linie lomu a dislokace dlomkd. Po-
drobny obraz o zlomeniné podé CT v kostnim
okné. Pfipadnou skrytou instabilitu mizeme
odhalit funkéni skiaskopii (obrazek 4).

Lécba: zlomenina istmu C2 (typ 1) je
stabilni, a proto ji Ize 1é¢it konzervativné kréni
ortézou. Kliem k nestabilité neni kostni léze,
ale disko-ligamentdzni poranéni. Dle miry
poskozeni disku (typ II.) Ize volit mezi zadni
pfimou kompresni osteosyntézou dle Judeta
nebo pfedni diskektomii s ndhradou a dlaho-
vou fixaci dle Decaulxe (13,19). V pfipadé za-
vaznych dislokaci (typ IIl.) je na misté pfistup
kombinovany.

I1l. Ostatni zlomeniny C2
(tzv. nezaraditelné)

Zlomeniny Cepovce, které nelze zafadit
do z&dné z doposud popsanych skupin tvofi
skoro étvrtinu vSech fraktur C2 (8). Jedna se
o0 zlomeniny téla C2, kde lomn4 linie probiha
v riznych rovinach. Patfi sem tfistivé zlome-
niny téla, zlomeniny latralnich mas i fraktury
zadniho oblouku a trnu C2. Pokud tato pora-
néni nejevi klinické ani grafické znamky insta-
bility, Ize je léCit konzervativné kréni ortézou Ci
halo vestou. V opa¢ném pfipadé je na misté
primarni chirurgické oetfeni vzdy individuali-
zované dle pribéhu lomné linie a typu insta-
bilty (obrazek 5).

Kombinované zlomeniny C1-2

Na z&vér musime pfipomenout kombino-
vané zlomeniny C1-2, které pfedstavuiji asi 3%
v8ech poranéni kréni patefe (4) a je nutné na
né pomyslet pfi vySetfovacim a lé¢ebném algo-
ritmu. Vyskytuji se rdzné kombinace. Nejéas-
t&j8i variantou je zlomenina zadniho oblouku
C1 spolu s frakturou zubu ¢epovce II. typu. Pro
klasifikaci i naslednou Ié&bu téchto poranéni je
obvykle urcujici typ zlomeniny C2 (4).

Zavér

Lécba urazl horni kréni pétefe dnes patfi
nesporné do rukou specializovanych spondy-
lochirurgickych center. Obecné Ize konstato-
vat, ze pouze stabilni poranéni je indikovano
ke konzervativni 1é¢b&. Naopak prokdzana
instabilita s pfimym ohrozenim nervovych
struktur vyZaduje ve vétsiné pfipadd primarni
chirurgické oSetfeni. U potenciélné nestabil-
nich zranéni tolerujeme konzervativni usili, ale
spiSe preferujeme chirurgickou éCbu. Ta totiz
pfi respektovani indikaCnich kritérii a dodrzeni
operacnich postupl poskytuje okamZitou sta-
bilitu s moznosti rychlé mobilizace zranénych.
Nezanedbatelnou vyhodou aktivniho chirur-
gického pfistupu je také docilené anatomické
postaveni, v némz se stabilizovana zlomenina
zhoji.
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