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SOUHRN

Poranéni horni kréni patere predstavuje az 1/3 vsech poranéni kréni patere a az 40 % z nich konci smrti. K irazu muaze dojit na kazdé drovni patere. U mladsich
pacientll prevazuji vysokoenergetické poranéni, autonehody, motonehody, Urazy na kole a srazky chodctd s autem, u starsich pacientd jednoduché pady.
Mechanismus urazu je axialni nasili, hyperflexe, hyperextenze, lateroflexe, rotace a riizné kombinace. Klinicky nalez je rznorody. Poranéni jsou ¢asto kombi-
novana.
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Injury of upper cervical spine

SUMMARY

Injuries of the upper cervical spine represent 1/3 of all cervical spine injuries and approximately 40 % result by the death. Every level of the cervical spine can
be injured - fractures of condyles of the occipital bone (CO), atlantooccipital dislocation (AOD), fractures of the Atlas (C1), atlantoaxial dislocation (AAD) and
fractures of the axis (C2). Most of cases in younger patients are caused by high-energy trauma, while by elderly people, because of the osteoporosis, is need-
ed much less energy and even simple falls can cause the injury of the cervical spine. That’s why the etiology of injuries can be different. In younger patients
are caused mainly by car accidents, motorcycle and bicycle accidents and pedestrian crashes by car and in elderly populations are the main reason falls. The
mechanism of the injury is axial force, hyperflexion, hyperextension, latero-flexion, rotation and combination of all. The basic diagnostic examination is X ray
in AP, lateral and transoral projection. But in the most of cases is CT examination necessary and in the suspicion of the ligamentous injury and neurological
deterioration must be MRI examination added. Every injury of the upper cervical spine has its own classification. Clinical symptoms can vary from the neck pain,
restricted range of motion, antalgic position of the head, injury of the cranial nerves and different neurologic symptoms from the irritation of nerves to quad-
riplegia. A large percentage of deaths is at the time of the injury. Therapy is divided to conservative treatment, which is indicated in bone injuries with minimal
dislocation. In more severe cases, with the dislocation and ligamentous injury, when is high chance of the instability, is indicated the surgical treatment. We
can use anterior or posterior approach, make the osteosynthesis, stabilisation and fusion of the spine. Complex fractures and combination of different types of
injuries are often present in this part of the spine. Correct and early diagnosis with the best treatment option is necessary for successful result of the cervical
spine injuries.
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Poranéni kréni patefe vzhledem k anatomické a biomecha-
nické odlisnosti délime na dvé zakladni skupiny. Horni kréni pa-
tef tvofi okciput (C0), atlas (C1), epistrofei (C2) a jejich kloubni
a vazivové spojeni. Stfedni a dolni kréni patef tvofi obratle C3-7
a jejich spojeni. Pravé anatomické odliSnosti atlasu, ktery nema
typické obratlové télo, ale sklada se ze dvou obloukd a dale tvar
epistrofeu s typickym zubem, spolu s rozvojem diagnostickych
metod pocitacova tomografie (CT) a magnetickd rezonance
(MRI), vedlo k objasnéni poranéni a rozvoji rliznych klasifikaci.
Skloubeni CO-C1 dovoluje flexi a extenzi v rozsahu 25 stupnd,
dale lateralni uklony kolem 8 stupnd na kazdou stranu a neni
mozna rotace.V kloubu C1-2 naopak probiha az 50 % rotace celé
kréni patere, flexe a extenze v rozsahu 20 stupnd a nejsou mozné
dklony. Urazy horni kréni patefe C0-C2 tvofi az tfetinu viech po-
ranéni kréni patefe. Jednd se o vazny Uraz a asi 25 — 40 % postize-
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nych umira na misté nehody (1) v disledku vézného poskozeni
prodlouzené michy. Ve studii zemrelych osob nasilnou smrti bylo
zranéni kréni patefe ve 14,6 % (2). Casto je smrtelné poranéni kré-
ni patefe spojeno s Urazem hlavy. Nejcastéjsi pricinou poranéni
horni kréni patefe jsou dopravni nehody, 70 — 80 %, pady a skoky
do vody (3). Pokud nedojde ke smrtelnému zranéni, nemusi byt
klinické zndmky poskozeni horni kréni patefe vyrazné vyjadreny.
Z nejc¢astéjsich projevil jsou to bolesti hlavy, pfi dislokaci asymet-
rické postaveni hlavy. Diky prostornosti patefniho kanalu v této
oblasti, kdy micha zaujima kolem 25 %, mUze byt stav neurolo-
gicky i prakticky bez nélezu. Zakladni rentgenova diagnostika,
AP (pfedozadni) a bo¢ni projekce, musi byt doplnéna o transo-
ralni snimek. Pfi nejasnostech, nebo u vaznych poranéni, je nut-
né vzdy CT vysetieni s rekonstrukci ve vech rovindch. MRI dopl-
nujeme pfi nejasnostech stran poranéni vaz(i a meziobratlovych
plotének, hlavné C1-2 skloubeni, lig. transversum atlantis, lig.
apicis dentis, ligg. alaria a podezieni na vazivovou nestabilitu. Te-
rapii délime na konzervativni a operacni. Principem je vzdy fixace
kréni patefe event. i hlavy. Pfi konzervativni terapii a vaznéjsich
urazech nakladdme halo vestu (hlavova objimka spojena s plas-
tovou vestou), u méné zavaznych urazl bud pevny Philadelphia
limec, nebo pouze mékky limec. Pfi operacnim fedeni je princi-
pem vétsinou zpevnéni, flze, ¢asti obratle, napf. pfi zZliomeniné
dentu, déale zpevnéni celého pohybového segmentu, dvou ob-
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Obr. 1. Klasifikace zlomenin kondyld okcipitalni kosti podle Jeannereta. A: Typ | - zlomenina baze lebni zasahujici do foramen magnus, B: Typ
Il - kruhové vylomeni foramen magnum, C: Typ lIl - kompresni zlomenina kondylu, D: Typ IV - avulzni zZlomenina kondylu.

Obr. 2. Atlantooccipitalni dislokace se zlomeninou kondylu occiputu. A: CT frontélni rovina, zZlomenina kondylu vpravo (Sipka), dislokace AO vlevo, B: CT sagi-
talni roviné zlomenina kondylu (Sipka), C: Ventralni luxace (Sipka), D: MRI vyrazny prevertebralni hematom (Sipka).

Obr. 3. Il typ zlomeniny atlasu (Jeffersonova zlomenina) dvou az ¢tyfilomkova podle poctu fragmentd.

Obr. 4. Poranéni lig. transversum atlantis podle Dickmana et al. Typ | ruptura vazu - nahote, typ Il s kosténym fragmentem - dole.

ratld, a nebo pfemosténi a zpevnéni vétsi ¢asti patere s hlavou,
OC fuze. V posledni dobé doslo k vyraznému rozvoji instrumen-
tarii, véetné moznosti pocitacové navigace.

Podle drovné poranéni délime drazy horni kréni patefe do
nékolika skupin, zlomeniny kondyld okcipitélni kosti CO, at-
lantookcipitalni dislokace C0O-C1 (AOD), zlomeniny atlasu CT,
atlantoaxialni dislokace C1-C2 (AAD), zlomeniny epistrofeu C2
a komplexni zlomeniny, zahrnujici kombinaci poranéni horni
kréni patere.

Zlomeniny kondyll okcipitalni kosti

Prvni popsal zlomeninu kondylu okcipitaIni kosti Bell v roce
1817 (4) jako pitevni ndlez. Drive velice vzacné popisované po-
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ranéni, spise v rdmci soudnich pitev. S rozvojem CT diagnostiky
se zvysila Cetnost. Pdvodni tfibodovou klasifikaci navrhli Ande-
rson a Montesano v roce 1988 (5) a Jeanneret doplnil ¢tvrty typ
(6), kruhové vylomeni kolem foramen magnum (obr. 1), tzv.,0b-
lomeni”. Typ | vznika jako soucast zlomeniny béze lebni, jdouci
pfes occipitalni kondyl do foramen magnum. Nej¢astéjsi pficina
je bo¢ni komprese lebky. Typ Il vznika axialnim nasilim, kdy do-
chazi k vylomeni base lebni s foramen magnum a pti dislokaci
dochazi k bazildrni impresi. Typ lll kompresivni izolovana zlome-
nina jednoho kondylu, kterd vznika opét axialnim nasilim. Typ
IV stfiznd nebo avulzni zlomenina jednoho nebo obou kondyld,
tahem ligg. alaria. Mechanismu je nasilna rotace, uklon nebo
jejich kombinace. Dalsi uvadénou pficinou maze byt distrakce
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Obr. 5. Atlantoaxidlni rota¢ni dislokace, CT snim-
ky. A: Transverzalni fez, dislokace atlasu ventralng,
B: V sagitélni roviné rozsifeni atlanto-dentalni dis-
tance, C: Ve frontalni roviné luxace atlantoaxialni
vpravo.

Obr. 6. Klasifikace zlomenin dentu podle Andersona a D"Alonza I-lll typ.

s napnutim ligg. alaria. Klinickému nélezu dominuje bolest $ije,
u l. a ll. typu maze byt postizeni IX. - XlI. hlavového nervu kdy Il
typ pfi vyraznéjsi dislokaci je vétsinou smrtelny. Vzhledem k axi-
alnimu pUsobeni sil ¢asto doprovazi priznaky komoce ¢i kontu-
ze mozkova. Diagnézu nam vétsinou potvrdi CT. U Rtg dochazi
k prekryti, sumaci s lebkou. Pfi [é¢eni je nutné brat v potaz po-
ranéni vazivové aparatu - ligg. alaria a membrana tectoria. Pri
jejich poruseni u IV. typu je indikované operacni feSeni, zadni
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Obr. 7. Katovska zlomenina Effendy Ill. A: CT ven-
tralni posun téla C2, B: Zlomenina pars interarti-
cularis C2 a luxace C2/3 (Sipka), C: Kombinovany
zadni a pfedni vykon s repozici a stabilizaci.

Obr. 8. Komplexni zlomenina C1,2. A: CT frontalni
rovina - zlomenina dentu typ Il a lateralni luxace
atlasu (Sipka), B: CT sagitalni rovina - dorzalni luxa-
ce C1 sdentem (Sipka), C: Pooperacni CT, stabiliza-
ce C1-2-3, s repozici ve frontalni i sagitalni roviné,
D: Rtg pooperaéni.

stabilizace s OC fuzi. U prvniho typu staci pevny Philadelphia li-
mec na 6 tydnd. U druhého, tietiho a stabilniho ¢tvrtého typu
halo stabilizace na 8-10 tydna.

Atlantookcipitalni dislokace C0-C1 (AOD)

Atlantookcipitalni dislokace je vétsinou smrtelné poranéni,
kdy pfi vyraznéjsi dislokaci dochdazi k poskozeni mozkového
kmene, michy a okamzité smrti. V literatufe se uvadi 8 - 31 %
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nélez AOD u pacientt zemrelych na silnici. Pfi Urazu dochazi
k poranéni vazivovych stabilizator(i mezi okciputem a atlasem
- membréana tectoria, ligg. alaria, lig apicis dentis a kloubni
pouzdro mezi atlasem a okciputem Prvni popsal AOD v roce
1908 Blackwood (7) u pacienta, ktery prezil 34 hodin a 40 mi-
nut na fizené ventilaci. Nejcastéjsi pricinou je srazeni chodce
autem, dale Urazy na kolech a motocyklech, tedy vétSinou vy-
sokoenergetické poranéni. Vyssi incidence je u détskych paci-
entq, u kterych je také vétsi sance preziti, vzhledem k nezralosti
patefe a nervovych struktur. Klasifikace je zde rozdélena podle
typu dislokace, kdy posuzujeme posun hlavy oproti kréni patefi.
Traynelis (8) popsal tfi typy, I. ventrdlni, pfedni dislokace, II. lon-
gitudinalni, distrakéni dislokace a Ill. dorzélni, zadni dislokace
hlavy. Jeanneret (9) doplnil IV. typ, lateralni dislokace. Klinicky
nalez je velmi pestry, od okamzité smrti, pres dechovou insufi-
cienci, srde¢ni arytmie, rlizné zédvazné neurologické postizeni
véetné poskozeniVI. - XII. hlavového nervu, az po pouhé bolesti
hlavy a 3ije. Casto dochazi i k poskozeni a. carotis interna a a.
vertebralis. Pfi Rtg diagnostice posuzujeme vztah base lebni
a mandibuly k atlasu a dentu. Na bo¢ni projekci pozorujeme
rozsiteni prevertebralniho stinu mékkych tkdni hematomem
(obr. 2). Zakladem je opét CT vysetreni s rekonstrukci v sagitalni
i frontaIni roviné. Nutno pfi zjisténi subarachnoidalniho krvéceni
v oblasti kraniocervikaIniho pfechodu na CT myslet na moznost
AOD.V prvni fazilécenije zajisténi vitalnich funkci, pomocilehké
trakce a manipulace snaha o zavienou repozici (10). Pozor pfi
longitudinalni dislokaci je trakce kontraindikovana. Definitivni
osetreni pfi zjisténi AOD, pokud stav pacienta dovoli, je vzdy
operacni a metodou volby je okcipitocervikalni fuze. Konzerva-
tivni terapie, vzhledem k vazivové nestabilité, nevede ke zhojeni
a ¢asem muze dochdazet ke zhorseni neurologickych pfiznakd.

Zlomeniny atlasu C1

Zlomeniny atlasu jsou relativné asté. Pfedstavuji 1 - 3 % v3ech
poranéni patefe a 4 — 15 % z poranéni kréni patere. 30 - 70 % je
kombinovano s jinym poranénim kréni patere, nejcastéji se zlo-
meninou dentu C2 (11). PfiCinou je pfi vicedlomkové zlomeniné
axialni nasili, prenasené pres lebku na atlas. U izolovanych fraktur
predniho nebo zadniho oblouku je mechanismus hyperextenze.
Kromé dopravnich nehod, je ¢asta u skokanl do vody a jinych
padech na hlavu. Prvni podrobny popis zlomenin C1 popsal
v roce 1920 sir Geoffrey Jefferson (12), podle kterého je také
pojmenovana kombinovana zlomenina predniho a zadniho ob-
louku. Nyni je pouzivana klasifikace podle Gehweilera (13), ktery
déliizolované zlomeniny atlasu do 5 typu. Typ | zZlomenina pred-
niho oblouku, kdy se jednd o avulzni zlomeninu pfi hyperextenzi
atahem m. longus colli dojde k odtrzeni tuberculum anterius at-
lantis. Typ Il zZlomenina zadniho oblouku je vétSinou oboustran-
nd a k zlomeniné dochazi v nejslabsim misté, v oblasti sulcus a.
vertebralis. Mechanismus Urazu je hyperextenze s axidlnim na-
silim. Typ Ill kombinace zlomeniny predniho a zadniho oblouku
- Jeffersonova zlomenina (obr. 3). Podle poctu ulomkd délime
na Ctyf-, tfi-, dvoutlomkové. Mechanismus poranéni je axialni
nasili pfenasené pres lebku na atlas. Typ IV zlomenina massa la-
teralis a typ V zlomenina processus transversus jsou vzacnéjsi.
Klinickému nélezu dominuiji bolesti Sije, neurologické postizeni
je ziidka. U Jeffersonovy zlomeniny muze byt pfitomna hypo-
senzibilita v oblasti n. occipitalis major.V dlsledku prevertebral-
niho hematomu jsou popisované polykaci potize. Diagnostika
je zalozena na klasickém Rtg véetné transoralni (Sandbergovy)
projekce, kde si vSimdme asymetrie postaveni dentu a dislokaci
laterdlnich mas C1 lateraIné z atlantoaxialniho skloubeni. Na Rtg
nevidime poranéni predniho oblouku, je nutné opét doplnéni
CT vysetreni. Dllezité pro stabilitu zZlomeniny je opét vazivové
poranéni. Zde posuzujeme stav lig. transversum atlantis, kdy
Dickman et al. (14) déli na dva typy (obr. 4). Typ | rupturu vazu
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a typ Il avulze s kosténym fragmentem massa lateralis. Pro
zhodnoceni je nutné doplnéni MRI vysetfeni. Prdvé poranéni
lig trasversum atlantis u kombinovaného poranéni predniho
i zadniho oblouku s vyraznéjsi lateraIni dislokaci a nemoznosti
repozice povazujeme za nestabilni s indikaci operac¢niho rese-
ni. Pfi Uspésné peroperacni repozici staci stabilizace C1-2. Po-
kud neni mozna dostatecnd repozice, je indikovana OC fuze.
Stabilni zlomeniny a izolované zlomeniny predniho, zadniho
oblouku jsou lé¢eny konzervativné pevnym limcem nebo halo
vestou.

Atlantoaxialni dislokace C1-2 (AAD)

Traumatickd atlantoaxiélni dislokace je pomérné vzécnd a in-
cidence v oblasti kréni patere je 2,5 - 10% (15). Zakladnim stabi-
lizdtorem atlatoaxialniho komplexu je lig. transversum atlantis,
dale Y vazy a ligg. alaria. Vétsina klasifikaci rozdéluje opét dle
posunu atlasu vici C2 na 3 typy. Prvni typ predni dislokace at-
lasu mUze byt pouze s rupturou lig. trasnversum atlantis, nebo
Castéji spojena se zlomeninou dentu C2. Mechanismus porané-
ni je hyperflexe hlavy. Druhy typ atlatoaxidlni rota¢ni dislokace
je u dospélych pomérné vzacny. Mnohem vétsi vyskyt je u déti
a adolescentl. Nutno odlisit urazovou rota¢ni AAD a dale AAD
vznikajici pfi kongenitélnich a systémovych onemocnénich,
pfi lokalnim onemocnéni v oblasti krku a base lebni, anebo
pfi iatrogennim postiZeni. Fielding a Hawkins (16) déli rota¢-
ni AAD dle posunu atlasu do 4 typU: typ | rotacni fixace bez
pfedni dislokace atlasu, typ Il rota¢ni fixace s pfedni dislokaci
atlasu o 3 - 5mm, typ Il rotacni fixace s predni dislokaci atlasu
0 vice nez 5mm a raritni typ IV typ, rotacni fixace se zadni dislo-
kaci atlasu. Mechanismus je nésilnd rotace hlavy, u autonehod
pfi ndrazu z boku. Problém je vétsinou s diagnostikou a podce-
nénim a ¢asto je AAD diagnostikovana az nékolik tydn( od trazu
a vétsinou jsou popisované pouze jednotlivé pripady (17). Treti
typ zadni dislokace atlasu bez zlomeniny dentu je velice vzacny.
Mechanismus je hyperextenze hlavy s trakci. Posledni moznou
dislokaci je vertikalni atlantoaxialni distrakce, ktera je popisova-
na pouze raritné. V klinickém nalezu dominuje bolest sije, moz-
nost neurologickych pfiznakd dle rozsahu dislokace, postizeni
hlavovych nervl IX - XI, u vétsi dislokace smrt. Nutné si viim-
nout postaveni hlavy, kdy u rota¢ni dislokace dochdzi k tklonu
hlavy na jednu stranu a rotaci na druhou, torticolis, s omezenim
pohybu hlavy. Pti Rtg diagnostice si viimame asymetrie dentu,
rozsifeni predentalniho prostoru, postaveni spindzniho vybézku
C2, na transordlnim snimku pfi rotaci dochdzi k prekryti klou-
bu C1-2. Zakladem je opét dosetieni pomoci CT (obr. 5) a MR,
které nam muZe odhalit jinou pric¢inu dislokace, zanét, nador,
atd a poranéni vazivovych struktur. Pouze u minimalnich dis-
lokaci je mozna konzervativni terapie, kdy po zaviené repozici
fixujeme pomoci halo vesty na 12 tydn(. Ve vétsiné piipadu je
indikované operacni reseni. Tomu mUze predchéazet postupna
zaviend repozice pomoci trakce za hlavu, se zvysujici se zatézi.
Nasleduje operacni feSeni, kdy principem je ze zadniho pfistupu
fixace C1-2 s fuzi.V soucasné dobé je k dispozici nékolik technik,
transartikularni fixace dle Magerla, zadni atlantoaxialni fixace
s polyaxidlnimi srouby do C1 a 2 dle Harmse, nebo dfive hod-
né pouzivané sublamindrni fixace pomoci draténych klicek dle
Gallieho ¢i Brookse a Jenkinse, atd.

Zlomeniny epistrofeu C2

Zlomeniny druhého krcni obratle, epistrofeu, jsou relativ-
né cCasté. Predstavuji kolem 20 % v3ech poranéni kréni patefe.
Vzhledem k anatomické odlisnosti je délime do tfech zdkladnich
skupin. Zlomeniny dentu tvofi kolem 50 — 60 %, katovskd zlo-
menina 25 % a dale ostatni zZlomeniny C2 20 - 25 %. Zlomeniny
dentu jsou nejcastéjsi izolovanou zlomeninou kréni patefe u pa-
cientll nad 70 let. VSeobecné uznavana klasifikace publikovana
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v roce 1979 Andersonem a D’Alonsem (18) rozdéluje tyto zlo-
meniny na tfi typy (Obr. 6). Typ | sikmo probihajici lomna linie
v oblasti hrotu dentu. Jako izolovand zlomenina je stabilni a hoji
se dobre v limci. Typ Il, nejcasté;jsi, az kolem 70 %, kdy linie lomu
probihd v oblasti isthmu, kr¢ku, dentu. Mechanismus zlomeniny
je nasilna flexe nebo extenze a tim dochdazi i k dislokaci ventral-
né nebo dorzalné. Vzhledem k malé lomné linii a horSimu cév-
nimu zasobeni je zde vétsi vyskyt nezhojeni a vznik pakloubu.
Konzervativni terapie je mozna pfi dokonalé zaviené repozici,
s nalozenim halo vest na 3 mésice.V soucasné dobé se preferuje
operacni fedeni. Pokud je mozno manipulaci dosahnout repo-
zice, je na prvnim misté pfima osteosyntéza dentu 1-2 Srouby.
V pfipadé nemoznosti repozice a zavedeni Sroubu a také pokud
anatomické poméry nedovoli zavedeni Sroubl, je indikovana
zadni fuze C1-2. Typ lll kdy linie zlomeniny zasahuje do base
a téla C2 a nékdy i do hornich kloubnich ploch C2. U mladsich
pacientl se jedna vétsinou o vysokoenergetické poranéni, pfi
autonehodé, padu, u starsich pacientl jsou to pady bez vétsiho
nasili. Vzhledem k vétsi lomné plose je zde pfi dobré repozici
tendence ke zhojeni pfi konzervativni terapii pevnym limcem
nebo halo vestou. Je moZnost vzhledem ke stavu pacienta ope-
ra¢ni feseni jako u typu Il. Klinické pfiznaky se méni, od bolesti
Sije aZ po okamzitou smrt. Pouze asi v 10 % jsou neurologické
pfiznaky (19). Diagnostika pfi dislokované zlomeniné je na Rtg
véetné transoralni projekce zfejma. K doplnéni a u nejasnosti, je
indikované CT vysetieni. Druhym nejcasté&jsim poranénim C2 je
tzv. katovska zlomenina (hangman’s fracture), nékdy nazyvané
traumaticka spondylolistéza C2-3. Jedna se o oboustrannou zlo-
meninu C2 v oblasti mezi hornim a dolnim kloubnim vybézkem
C2, soucasné rGzné zdvazné postizeni meziobratlové ploténky
C2-3 a vyjimecné i luxace v intervertebréalnich kloubech C2/3.
Prvni publikoval o zlomeniné vzniklé obéSenim Houghton v roce
1866 (20) a nasledné v roce 1888 Marshall (21) navrhl umisténi
uzlu opratky pod bradu, kdy smrt nastala v disledku hyperex-
tenze. Mechanismus hyperexten¢niho poranéni je i v soucas-
né dobé, kdy se pfidava distrakce nebo komprese. Nejcastéjsi
pficinou jsou dopravni nehody s ndrazem hlavou na ¢elni sklo
u nepfipoutaného automobilisty, nehody na motocyklu, kole
a pady z vysky s hyperextenzi hlavy. Nejbéznéjsi a pfehlednd je
klasifikace dle Effendiho et al. (22), ktery podle postizeni jednot-
livych struktur a dislokace déli na tfi zakladni typy. Typ I stabilni
nedislokovand zlomeniny, bez poruseni meziobratlové ploténky
C2-3, tvofi az 65 % zlomenin. Typ Il zlomeniny s dislokaci téla
C2 ventrélné, roztrzeni meziobratlové ploténky C2-3. Typ Ill zlo-
menina s poskozenim ploténky C2-3, dislokaci téla C2 ventralné
a luxace v intervertebralnich kloubech C2/3 (Obr. 7). Klinické
pfiznaky jsou opét rliznorodé, nejcastéji bolesti Sije, polyka-
ci ¢i dechové potize v dusledku prevertebralniho hematomu,
neurologické priznaky pfi vétsi dislokaci, moznost poranéni a.
vertebralis s diplopii, poruchy vidéni a nystagmem. Diagnostika
je vétsinou patrna na bo¢nim Rtg, k upfesnéni vzdy CT a rozsahu

poskozeni meziobratlové ploténky doplfujeme MRI. Prvni typ
zlomeniny je stabilni a staci 3 mésicni fixace vétsinou pevnym
limcem, dfive halo vestou. Druhy a tfeti typ je nestabilni, doslo
k poskozeni meziobratlové ploténky a na misté je predni fize
C2-3 stépem a dlazkou. U Il typu je moznost pfimé osteosyntézy
ze zadniho pfistupu dle Judeta (23). U lll typu je nejprve nutna
repozice intervertebralnich kloubl zaviené nebo ze zadniho
pfistupu a nasledné postupujeme jako u typu Il s moznosti kom-
binované zadni i pfedni dézy C2-3. Mezi ostatni zlomeniny C2
patfi zlomeniny téla, pediklu, lateradlni masy, laminy a processus
spinosus. Klinickému nalezu dominuji bolesti sije, omezeni po-
hybu, pfi vétsi dislokaci moznost neurolog. symptomatologie,
Klasické Rtg doplnéné CT nam upfesni diagnézu. Pokud neni
vazivova nestabilita, vétsinou volime konzervativni postup.

Komplexni zlomeniny

U mladsich pacientl vzhledem k vysokoenergetickym pora-
nénim a u starsich pacientl v disledku porézy skeletu narlista
pocet komplexnich zlomenin, kdy se kombinuji jednotlivé typy
zlomenin a dislokaci. Nej¢astéjsi vyskyt je u starSich pacientt po
padu, kdy se kombinuje zlomenina C1 a dentu (24) a vzajemna
dislokace (Obr. 8). Diagnostika, klinika i terapie pak odpovida
kombinaci jednotlivych poranéni.

ZAVER

Anatomické odlisnosti v oblasti horni kréni patefe podminu-
ji celé spektrum uraz(l v této oblasti a jejich kombinaci. U déti
a mladsich pacientd prevladd vysokoenergetické poranéni,
nejcastéjsi pri¢inou jsou autonehody, pady z vysek, skoky do
vody. U starsich pacientll jednoduché pady s mensim nasilim
a ¢asto kombinace poranéni v této oblasti. Nutno myslet na po-
ranéni vzdy pii mechanismu prudkého pohybu hlavou a padu
na hlavu. Zakladem vysetieni a upfesnéni je vzdy indikace CT
s rekonstrukci, nasledovana ptesnou diagnézou. Casto docha-
zi k podcenéni a nekompletni dosetfeni s pozdnim stanovenim
diagndzy, zvlasté u rotacnich dislokaci. Nasledna terapie, zvlasté
operacni, by méla byt soustfedénd do specializovanych center.

Pouzité zkratky:

AAD - atlantoaxidlni dislokace
AOD - atlantookcipitdlIni dislokace
C1 - atlas, prvni kréni obratel

C2 - epistrofei, druhy kréni obratel
CO - okcipitdlni kost

CT - pocitacovd tomografie

lig.- ligamentum

MRI - magnetickd rezonance

OC - okcipitocervikdlIni

Rtg - rentgen
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