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Chirurgicka terapie fixované atlantoaxialni rotacni
dislokace — monocentricka studie 15 pacientu

Surgical Therapy of Fixed Atlantoaxial Rotatory Dislocation — Monocentric Study
of 15 Patients

J. STULIK, P. HUVAR, P. NESNIDAL

Klinika spondylochirurgie 1. 1ékarské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultni nemocnice v Motole, Praha

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Atlantoaxial Rotatory Dislocation (AARD) mostly occurs in children and prevailing majority of cases are successfully
managed by non-operative treatment. Surgical intervention is necessary in patients in whom non-operative treatment failed,
in case of repeated dislocations and in patients with anatomical defects of the atlantoaxial complex. The purpose of the
presented study is the radiological and clinical evaluation of patients with AARD surgically treated at our department.

MATERIAL AND METHODS

In the period from 2001 to 2017, altogether 15 patients with AARD were surgically treated at our department, namely 6
men and 9 women aged 5-72 years, with the mean age of 27.3 years. 8 patients were younger than 18 years of age. Apart
from regular checks, all the patients were examined also at the end of the study, which means at a follow-up of 12-214
months, i.e. 112.1 months postoperatively on average. In the study, the anatomy of the atlantoaxial complex and craniocervical
junction, course of the surgical procedure, correction of deformity, bone fusion, clinical condition of the patient and
complications were monitored and evaluated. The clinical evaluation was performed using the Visual Analogue Scale (VAS)
for neck pain and the Neck Disability Index (NDI). All the parameters were statistically evaluated at the p-level below 0.05.

RESULTS

In all 15 patients the surgery was preceded by unsuccessful non-operative treatment. The period between the rotation
and the surgery was 4 days to 48 months, with the mean value of 11.3 months. All the patients included in the study showed
an intact dens axis, the other patients were excluded from the study. In 10 patients their head was rotated to the left, in 5
patients to the right. The anterior atlantodental interval (ADI) was 2-7 mm with the mean value of 3.5 mm. In 13 cases the
ADI was less than 5 mm, in 2 cases it was greater. According to the Fielding and Hawkins classification there were 9 cases
of type |, 4 cases of type Il and two cases of type lll. According to the Ishii et al. classification, 2 cases of type |, 12 cases
of type Il and one case of type Il were identified. In 9 patients predisposing factors were found in the history, namely 7 cases
of trauma, 2 cases of infection. Mutual rotation of C1-C2 from 7.0° to 60.0° with the mean value of 27.3° was observed
preoperatively, while after the correction it was from 1.0° to 7.0° with the mean value of 3.9° (p < 0.05). Lateral inclination
was 3.4°—23.6° preoperatively with the mean value of 9.9°, and 0.7°-4.0° after the correction with the mean value of 2.2°
(p < 0.05). The postoperative ADI ranged from 1 to 3 mm, with the mean value of 1.9 mm (p < 0.05). The bone fusion of
C1-C2 or C1-C2-C3 was achieved in all the relevant cases (N = 13, 100%), in two patients a temporary fixation was used.
The mean value of VAS for neck pain was 6.3 preoperatively, 1.0 (p < 0.05) at one year and 1.0 (p < 0.05) again at the final
examination. The mean value of NDI was 50.4 % preoperatively, 9.3% (p < 0.05) at one year and 9.5% (p < 0.05) at the
final examination. All patients that we operated on stated that they would undergo surgery again.

DISCUSSION

Compared to the other authors, our group of patients included surprisingly many adult patients (46.7%) with a high
percentage of neurological defects (33.3%). In agreement with the literature, the cause of rotation was revealed in 60% of
cases. At our department, correction is preferred in all the patients, while especially in paediatric patients in situ fixation
causes the developmental deformities of the face and cervical spine. High success rate of bone fusion was confirmed (13/15,
13 = 100%) and also the transient atlantoaxial fixation was successfully used in two patients, both with traumatic etiology.

CONCLUSIONS

If non-operative treatment fails, surgical correction of AARD is a suitable treatment method which ensures favourable
position of the atlantoaxial complex, improves the clinical condition of the patient and prevents the asymmetric development
of the face in children. The Goel-Harm’s fixation technique and C1-C2 fusion are considered by us the method of choice in
older paediatric and adult patients.

Key words: AARD, atlantoaxial rotatory dislocation, atlantoaxial rotatory subluxation, pediatric cervical spine, atlantoaxial
fixation.
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Atlantoaxialni rotacni dislokace (atlantoaxial rotatory
dislocation, AARD) se nejcastéji vyskytuje v détském
véku a ve vétsing piipadl je s uspéchem lécena konzer-
vativné (13-16, 20). AARD je rozdélovana na akutni
a chronickou s dobou trvani vice nez 3 meésice (9, 13—
16). U pacientii nalézame tortikolis, bolest krku a ztuhlost
§ije. Na prvni pohled Casto dominuje tzv. cock-robin
pozice, pii které je brada otoCena na jednu stranu a krk
lateralné flektovan na druhou stranu (13-16) (obr. 1).
Tortikolis je v souvislosti s AARD casto spojovana
s roz§ifenim zanétu laryngu lymfatickymi a ven6znimi
spojkami spolecné s pozanétlivym ochabnutim ligament
a svalovym spazmem (13-16). DalSim etiologickym
faktorem mohou byt urazy v oblasti hlavy a krku,
pletence ramenniho, hrudniku nebo opera¢ni vykony
v regionu. AZ u poloviny pacientl vSak ziistava etiologie
nejasna (3, 20). Netraumaticka atlantoaxialni rotacni
subluxace (atlantoaxial rotatory subluxation, AARS)
Casto spojend s infektem v oblasti krku nebo hlavy je
oznacovana jako Griseltiv syndrom (2). Fielding a Hawkins
(4) publikovali v roce 1977 vSeobecné akceptovanou
klasifikaci, ktera rozdéluje AARD na 4 typy. Typ I all
bez dislokace v sagitalni roviné a typ IIl a IV s dislokaci.
Wang et al. (20) nazyvaji prvni dva typy atlantoaxialni
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Obr. 1. Cock-robin pozice hlavy u divky 8 let + 5 mésicii pri
AARD vlevo.

operacni CT sagitdlni rekonstrukce ve stredni cdre, b — predoperacni CT frontdlni rekonstrukce, ¢ — predoperacni CT pricny rez
v trovni C1-C2, d — predoperacni 3D CT rekonstrukce pri pohledu zepredu, e — predoperacni 3D CT rekonstrukce pri pohledu
shora, f— predoperacni MR vySetreni v sagitdlnim T2 vdZeném rezu.
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Obr. 3. Stav po repozici a stabilizaci C1-C2 dle Harmse (S4Cervical, Aesculap, Némecko): a — pooperacni CT sagitdlni rekon-
strukce ve stredni cdre, b — pooperacni CT frontdlni rekonstrukce, ¢ — pooperacni CT pricny rez v tirovni C1, d — pooperacni CT
pricny rez v irovni C2, e — poooperacni 3D CT rekonstrukce pri pohledu zepredu, f — pooperacni 3D CT rekonstrukce pri
pohledu shora.

rotacni fixace (atlantoaxial rotatory fixation, AARF)
a druhé dva atlantoaxidlni rota¢ni fixovana dislokace
(atlantoaxial rotatory fixed dislocation, AARFD). Chi-
rurgickou intervenci vyZaduji pacienti pfi neuspéSné
konzervativni terapii, pii opakovanych dislokacich a stavy
s anatomickymi defekty atlantoaxidlniho komplexu.

Cilem predkladané price je radiologické a klinické
zhodnoceni pacienti s AARD operacné 1é¢enych na
nasem pracovisti.

MATERIAL A METODIKA

V obdobi 2001-2017 jsme na Klinice spondylochirurgie
1. LF UK a FN Motol operacné 1écili 15 pacientl
s AARD. Jednalo se 0 6 muzi a 9 Zen ve véku 5-72 let
s prumérem 27,3 roku, 8 pacienti bylo do 18ti let.
VSsichni pacienti méli intaktni dens axis, ostatni byli ze
studie vylouceni.

Predoperacni pFiprava

V ramci predoperacni piipravy jsme provedli rtg vy-
Setfeni ve dvou projekcich, CT vySetfeni véetné sagitdlni,
frontalni, 3D rekonstrukce a MR vySetfeni ve tfech ro-
vinach. U vSech pacientd jsme aplikovali trakci Glisso-
novou klickou po dobu 3-5 dnil, inicidlné se zatézi 5 %

vahy pacienta a zvySovanim béhem 24 hodin na 10 %
véhy podle tolerance, pii pretrvavajici rotaci jsme indi-
kovali operacni terapii. VSichni pacienti byli operovani
jednim chirurgem ze zadniho pfistupu (obr. 2).

Operacni postup

Pacienta jsme v celkové endotrachealni anestesii a sva-
lové relaxaci primarné ukladali na standardni operacni
stiil v pronacni poloze a fixovali ndplastmi v maximalni
mozné korekci. Rezem ve stfedni ¢éafe jsme pronikali
do oblasti prvniho a druhého kréniho obratle, skeletizovali
jsme od horniho okraje zadniho oblouku atlasu po inter-
vertebralni kloub C2-C3 a hodnotili orientaci obratlil.
Ani v jednom piipadé nedo$lo k samovolné repozici.
Nasledné jsme zavadéli 3,5mm nebo 4mm Srouby s par-
ciadlnim zavitem do C1 dle Goela (5, 18) a do C2 Srouby
s plnym zdvitem dle Harmse (8, 18). Rozvolnili jsme
intervertebralni klouby CI1-C2 a kompletovali fixdtor
(9x S4Cervical, Aesculap, Némecko, 3x Moss Miami,
Johnson a Johnson, USA, 2x Virage, Zimmer, USA),
nasledovala korekce deformity a dotaZeni fixétoru.
Spravnou pozici atlantoaxidlniho komplexu jsme posu-
zovali podle vztahu tuberculum posterius atlantis a spi-
n6zniho vybézku C2. V pfipadé chybéni anatomickych
orientacnich bodt jsme pozici odhadovali podle anato-
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Obr. 4. Stav 3 mésice po operaci a zhojeni kostni dézy CI1-C2: a — kontrolni CT sagitdlni rekonstrukce ve stredni cdre, b —
kontrolni CT frontdlni rekonstrukce v tirovni AA kloubii, ¢ — kontrolni CT frontdlni rekonstrukce v tirovni kostni dézy, d —
kontrolni CT pricny ez v tirovni C1, e — kontrolni CT pricny fez v virovni C2, kontrolni 3D CT rekonstrukce pri pohledu zezadu.

mické symetrie. Ve 4 ptipadech jsme byli nuceni zavést
pomocnou transientni draténou kli¢ku pod oblouk C1
a korigovat deformitu fixatorem i klickou zaroveni, po
repozici a dotazeni jsme klicku odstranili. V jednom
ptipad€ u dospélého pacienta s inveterovanou deformitou
jsme prodlouzili montaz az do C3 (Srouby do lateralnich
mas podle Magerla). Rovnéz v jednom pripadé dospélého
pacienta (prvni pacient) jsme pouZili Magerlovu techniku
(12, 17) transartikularni fixace C1-C2 (Dens Access,
Synthes, Svycarsko) po pfedchazejici repozici tahem
draténé klicky za zadni oblouk atlasu, v tomto pfipadé
jsme Gallieho cerkdzni fixaci ponechali (18). Ve vétsiné
ptipadl jsme odebirali spongiézni kostni $tépy z lopaty
kosti kycelni a aplikovali je mezi zadni oblouk atlasu
a laminy C2. Alternativou byla transientni fixace bez
kostni dézy indikovand u méné rigidnich rotaci s jasnou
traumatickou etiologii, minimalnimi kostnimi zménami
a pocitové malou peroperacni repozicni silou. Operace
jsme v obou ptipadech koncili umisténim podtlakového
drénu a suturou rany po vrstvach (obr. 3)

Pooperacni postup

Pacienti nosili po dobu 3 mésict tvrdy Philadelphia
limec nebo custom made tvrdy limec. Po odstranéni
drénu jsme provadeéli kontrolni rtg a CT vySetieni a pro-

poustéli pacienty do domaciho oSetfovani. Standardni
kontroly véetné rtg vySetfeni jsme provadéli s odstupem
6 a 12 tydnt, 6 a 12 mésict a dale anudlné. CT a MR
kontrolni vysetfeni jsme provadéli s odstupem 4-6
meésicl po operaci (obr. 4 a 5). U dvou pacientd s transi-
entni fixaci jsme provedli extrakci instrumentace 6 mésict
od operace.

Hodnoceni

Kromé pravidelnych kontrol jsme vSechny pacienty
214 mésict s primérem 112,1 mésice po operaci. Ve
studii jsme sledovali a hodnotili anatomii atlantoaxidlniho
komplexu a kraniocervikalniho pfechodu, pribéh ope-
ra¢niho vykonu, korekci deformity, kostni dézu, klinicky
stav pacienta a komplikace. Pro klinické hodnoceni
jsme pouZili Visual Analogue Scale (VAS) pro bolesti
krku a Neck Disability Index (NDI). Zmény sledovanych
klinickych (VAS, NDI) i radiologickych (atlantodentalni
interval, laterdlni inklinace, rotace C1-C2) parametrt
byly posouzeny v Case Studentovym dvouvybérovym
parovym t-testem na stfedni hodnotu. Hodnoty p pod
hladinou 0.05 jsme povazovali za statisticky vyznamné.
K provedeni této analyzy jsme pouZili program Excel
(Microsoft Office).
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Obr. 5. Klinické foto 4 roky po operaci a rozsah pohybii.

VYSLEDKY

U vSech 15 pacientd operaci pfedchizela netdspésna
konzervativni terapie. Interval od vzniku rotace do
operace byl 4 dny a7 48 mésict s primérem 11,3 mésice.
U 10 pacientd jsme nalezli rotaci hlavy doleva, u 5
doprava. Predni atlantodentélni interval (ADI) se pohy-
boval v rozmezi 2-7 mm s primérem 3,5 mm. Ve 13
pripadech byl ADI do 5 mm, ve 2 piipadech byl vétsi.
Podle Fieldingovy a Hawkinsovy klasifikace se jednalo
9x o typ I, 4x o typ II a dvakrat o typ III. Podle
klasifikace Ischi et al. jsme nalezli 2x typ I, 12x typ II
a jednou typ III. U 9 pacientil jsme v anamnéze zjistili
predisponujici faktory, 7x trauma, 2x infekt. Neurologické
postizeni jsme zaznamenali v 5 pfipadech, jednou kva-
druplegii Frankel A, tfikrat kvadruparézu Frankel C
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a jednou parézu pravé horni koncetiny po traumatu
a rotaci vlevo. Ve dvou ptipadech doslo ke zlepSeni
o jeden stupen, v ostatnich pfipadech zlstal neurologicky
nalez na kontrolach beze zmény.

Operacni ¢as se pohyboval v rozmezi 40-140 min
s pramérem 81,1 min, krevni ztrata v rozmezi 100-900 ml
s prumérem 400 ml a rtg osvit 30-128 sec. s primérem
52,3 sec. Pred operaci jsme zjistili vzdjemnou rotaci
C1-C2 od 7,0° do 60,0° s primérem 27,3°, po korekci
od 1,0° do 7,0° s primérem 3,9°. Laterdlni inklinace
byla pfed operaci 3,4° — 23,6° s primérem 9,9°, po
korekei 0,7° az 4,0° s praimérem 2,2°. ADI byl po
operaci od 1 do 3 mm s primérem 1,9 mm. Kostni fiize
C1-C2 resp. C1-C2-C3 jsme doséhli ve vSech poZado-
vanych piipadech (N = 13, 100 %), u dvou pacientil
jsme pouzili docasnou fixaci. V jednom piipadé jsme
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Tab. 1. Soubor pacientii s AARD
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N | Sex| Vék | Smér | Doba Etiologie | Neurolo- | Trakce | Datum Operace Doba | Ztrata | Osvit | F-UP | Kostni | Neurologie
rotace | rotace gie pied operace operace déza | vystupni
operac (minuty) | (ml) | (s) | (mésice)
1 F | 44 | vievo 2,0 |trauma FrankelC | ANO | 1/1/2001 |fixace C1-C2dle Ma- | 110,0 | 300,0 | 79,0 | 2140 | ANO | Frankel C
gerla, Dens Access
2 | F | 37 |vpravo | 1,0 |trauma Frankel C | ANO | 28.01.2003 | fixace C1-C2 dle 100,0 | 700,0 | 38,0 | 191,0 NE | Frankel D
Harmse, Miami Moss
3| M| 35 | vlevo 1,0 |trauma FrankelE | ANO | 04.02.2003 | fixace G1-C2 dle 140,0 | 700,0 | 34,0 | 190,0 | ANO | Frankel E
Harmse, Miami Moss
4 | M| 7 |vpravo | 220 [trauma Frankel E | ANO | 01.01.2006 | fixace C1-C2 dle 80,0 | 400,0 | 90,0 | 1440 | ANO | FrankelE
Harmse, Miami Moss
5 | F | 72 | vlevo | 48,0 |degenerativni | FrankelE | ANO | 01.08.2007 | fixace C1-C2 dle 60,0 | 500,0 | 350 | 136,0 | ANO | FrankelE
mény Harmse, S4 Cervical
6 | F | 7 | vevo | 60 |[infekee HCD | FrankelE | ANO | 19.03.2008 | fixace C1-C2 dle 1200 | 5000 | 37,0 | 1290 | ANO | Frankel E
Harmse, S4 Cervical
7| F | 16 | vlevo 1,0 | trauma Frankel C | ANO | 27.09.2008 | fixace C1-C2 dle 80,0 | 500,0 | 36,0 | 1230 | ANO | FrankelD
Harmse, S4 Cervical
8 | M | 44 | vlevo | 380 |trauma FrankelD | ANO | 16.11.2009 | fixace C1-C2 dle 650 | 300,0 | 40,0 | 1090 | ANO | FrankelD
Harmse, S4 Cervical
9 | M | 48 | vievo | 17,0 |nezndmé FrankelE | ANO |21.10.2010 | fixace C1-C2 dle 40,0 | 100,0 | 320 | 98,0 ANO | Frankel E
Harmse, S4 Cervical
10 F | 8 | vievo | 120 |m.Down Frankel E | ANO | 13.05.2011 | fixace C1-C2 dle 80,0 | 100,0 [128,0] 91,0 ANO | Frankel E
Harmse, S4 Cervical
1] F 5 | vlevo 0,1 |trauma FrankelE | ANO | 26.05.2011 | fixace C1-C2 dle 52,0 | 100,0 | 420 | 91,0 NE | Frankel E
Harmse, S4 Cervical
121 F | 8 |vpravo| 30 |nezndma Frankel E | ANO |02.10.2013 | fixace C1-C2 dle 100,0 | 3000 | 60,0 | 62,0 ANO | Frankel E
Harmse, S4 Cervical
13| M | 14 |vpravo | 1,0 |nezndméd Frankel E | ANO | 25.10.2013 | fixace C1-C2 dle 40,0 | 2000 | 520 | 62,0 ANO | Frankel E
Harmse, S4 Cervical
141 F | 37 | vlevo | 9,0 |spasticitapfi | FrankelA | ANO |30.06.2016 | fixace C1-C2-C3 dle 60,0 | 900,0 | 30,0 | 29,0 ANO | Frankel A
kvadruparéze Harmse, Virage
5] M| 8 |vpravo| 80 |zénét FrankelE | ANO | 12/12/2017 | fixace C1-C2 dle 90,0 | 4000 | 52,0 | 12,0 ANO | Frankel E
Harmse, Virage
Pramér: | 27,3 11,3 81,1 |400,0 | 52,3 | 112,1

Vysvétlivky: N - poradni; Sex - pohlavi, Vék - vék v letech v dobé operace, Doba rotace - trvani rotace do operacniho feSeni v mésicic, F-UP - odstup od operace v mésicich, Frankel
- Klasifikace poranéni michy podle Frankela: A - tpiné poSkozeni motoriky a senzitivni ingrvace, B - Uipiné poSkozeni motoriky, senzitivita cdstecné zachovéna, C - Cdstecné zachovdni
motoriky, funkcné vSak nevyuZitelné, cdstecné poskozeni senzitivity, D — Cdstecné, funkcné vyuZitelné zachovéni motoriky, Cdstecné nebo plné zachovand senzitivita, £ — normalni

motorickd i senzitivni funkce.

zaznamenali peroperacni likvoreu, kterou jsme feSili
kompresi. Poranéni nervovych struktur ani a. vertebralis
jsme nezaznamenali, jiné komplikace jsme nefesili (tab.
1a2).

Primérnd hodnota VAS pro bolest krku byla pred
operaci 6,3, po jednom roce 1,0 a pii konecném vysetfeni
opét 1,0. Primérnd hodnota NDI byla pred operaci
50,4 %, po jednom roce 9,3 % a pti koneCném vySetieni
9,5 %. Pti souCasnych znalostech by se vSichni pacienti
nechali operovat znovu (tab. 3).

Statistické vysledky

Statistické zpracovani hodnot VAS pro bolest kréni
patefe a hodnot NDI pred operaci a na konci studie
(N = 15) prokazalo signifikantni zlepSeni klinické stavu

(p < 0,05). U VAS doslo k signifikantnimu zlepSeni
6 mésict po operaci (p < 0,05) a 1 rok po operaci
(p < 0,05), na dalSich kontrolach jizZ nedochazelo k vy-
znamnému zlepSeni (p > 0,05). U NDI doslo k signifi-
kantnimu zlepSeni 6 mésicti po operaci (p < 0,05), na
dalSich kontroléach jiZ k vyznamnym zménam nedochazelo
(p > 0,05) (graf 1 a 2). Statistické zpracovani hodnot ra-
diologickych ukazatelti atlantoaxidlni anatomie (ADI,
thel inklinace, rotace C1-C2) pfed operaci a zhojeni
(N=15) prokazalo signifikantni zlepSeni (p < 0,05) (tab. 4).

DISKUSE

V roce 1977 publikovali Fielding a Hawkins (4) vSeo-
becné akceptovanou a pouZivanou klasifikaci AARD,
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Tab. 2. Klasifikace a namérené radiologické hodnoty

Pred operaci Po operaci

N Klasifikace ADI LI dhel Rotace ADI LI dhel Rotace
FD ISHII FH (mm) °) (°) (mm) (°) °)
1 NE | I 2,0 5,8 7,0 1,0 3,6 2,0
2 ANO Il I 4,0 39 12,0 3,0 1,7 2,0
3 NE Il | 2,0 7,2 10,0 2,0 4,0 1,0
4 NE Il I 5,0 8,7 45,0 1,0 1,1 2,0
5 NE Il I 2,0 7,1 25,0 2,0 34 7,0
6 NE Il | 2,0 9,1 24,0 1,0 0,7 2,0
7 NE Il I 2,0 8,1 37,0 2,0 39 5,0
8 NE I I 2,0 34 26,0 2,0 1,3 5,0
9 NE Il | 3,0 13,4 20,0 1,0 2,5 7,0
10 ANO Il Il 4,0 7,6 18,0 1,0 1,1 7,0
1 NE Il Il 4,0 13,8 26,0 3,0 2,1 4,0
12 ANO Il 1 7,0 10,4 42,0 3,0 1,3 4,0
13 ANO Il Il 4,0 12,4 35,0 3,0 3,3 2,0
14 ANO I Il 4,0 23,6 60,0 1,0 2,0 6,0
15 ANO Il I 6,0 14,3 23,0 2,0 1,5 2,0
Primér: 3,5 9,9 27,3 1,9 2,2 3,9

Vysvétlivky: N — poradni, ADI - atlantodentalni interval, LI ihel — thel inklinace laterdlnich mass C1-C2, FD — deformita facet C1-C2, ISHII — kla-
sifikacni stuperi podle Ishii et al., FH — klasifikace podle Fieldinga a Hawkinse

Tab. 3. Klinické vysledky operacni Iécby pacientii s AARD

N VAS NDI
Pre 6M 12M 24M Out Pre 6M 12M 24M Out
1 8,0 2,0 2,0 2,0 2,0 83,0% 40,0% 40,0% 40,0% 40,0%
2 8,0 2,0 2,0 2,0 2,0 72,0% 14,0% 14,0% 14,0% 14,0%
3 7,0 2,0 0,0 0,0 0,0 70,0% 30,0% 0,0% 0,0% 0,0%
4 5,0 2,0 1,0 0,0 0,0 41,0% 20,0% 2,0% 6,0% 6,0%
5 8,0 5,0 3,0 3,0 7,0 42,5% 50,0% 40,0% 40,0% 42,5%
6 6,0 0,0 0,0 0,0 0,0 11,1% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
7 9,0 1,0 1,0 1,0 1,0 83,0% 10,0% 10,0% 10,0% 10,0%
8 6,0 0,0 0,0 0,0 0,0 55,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
9 8,0 5,0 3,0 3,0 3,0 72,0% 30,0% 32,0% 30,0% 30,0%
10 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
11 8,0 0,0 0,0 0,0 0,0 72,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
12 4,0 0,0 0,0 0,0 0,0 15,6% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
13 7,0 6,0 3,0 0,0 0,0 55,6% 37,8% 2,2% 0,0% 0,0%
14 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0% 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
15 10,0 0,0 0,0 0,0 83,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Primér 6,3 1,7 1,0 0,8 1,0 50,4% 15,5% 9,3% 10,0% 9,5%

Vysvétlivky: N - poradni, VAS - visudini analogovd Skdla pro bolest C pdtere, CC prechodu, NDI — neck disability index, pre — hodnoty pred
operaci, 6M — hodnoty na 6 mésicni kontrole, 12M - hodnoty na 12 mésicni kontrole, 24M — hodnoty na 24 mésicni kontrole, Out — hodnoty na
posledni kontrole k ukonceni studie

ktera rozdéluje rotacni dislokace na 4 typy. Prvni typ  typicky pro transientni konzervativné dobie ovlivnitelné
ma centrum rotace v oblasti dentu, je bez atlantodentalni  dislokace. Druhy typ ma centrum otdceni v oblasti
dislokace s intaktnim [lig. transversum atlantis a je  jednoho atlantoaxidlniho kloubu, druhostranny kloub je
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Tab. 4. Statistické zhodnoceni souboru pacienti s AARD

Pred operaci

n=15 ADI LI ihel Rotace
Stf. hodnota 3,533 8,767 27,333
Smér. odchylka 1,598 5,015 14,331
Po operaci
Stf. hodnota 1,867 2,233 3,867
Smér. odchylka 0,834 1,131 2,167
t-test — hodnota p 0,000920 0,000257 0,000014

Vysvétlivky: ADI — atlantodentdini interval, LI tihel — tihel inklinace la-
terdlnich mass C1-C2, Rotace — rotace C1-C2

dislokovén dopfedu, atlantodentalni interval je do 5 mm.
Tteti typ je charakterizovan atlantodentalnim intervalem
vétsim nez 5 mm a insuficienci lig. transversum atlantis
a ligg. alaria, obé kloubni plochy C1 jsou dislokoviny
dopfedu, jedna vice neZ druhd. Ctvrty typ ma obé&
kloubni plochy asymetricky dislokované dorzalné a vzdy
je pritomny defekt dentu (napt. RA, os odontoideum,
aplazie dentu atd.). Wang et al. (20) povaZuji Ctvrty typ
Fieldingovy klasifikace s defektem dentu a dorzalni di-
slokaci C1 za jinou nosologickou jednotku, zv1asté ve
vztahu k revmatoidni artritidé. V jejich souboru 32 dét-
skych pacienti s AARFD nalezli 4 pfipady s defektem
dentu a vzdy s dislokaci C1 doptedu. Z naseho souboru
jsme pacienty s defektem dentu vyloucili. Pang a Li
(13-16) publikovali klasifikaci na podkladé CT vySetieni
ve tfech pozicich: v dislokaci, v drzené nulové pozici
a v drzené maximalni akceptovatelné ro-
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poruji teoretickou tvahou vlivu nezralosti détského
skeletu. U déti jsou mél¢i a vice horizontalné orientované
kloubni plochy atlantoaxidlnich kloubt, relativni laxita
ligament, nedokonéeny vyvoj krénich svald a relativné
velkd hlava (5). Vyse uvedené charakteristiky spiSe pod-
poruji Castéjsi vznik atlantoaxidlni instability neZ fixované
tortikolis, nicméné kostni i mékkotkanové struktury
patefe jsou ruastoveé aktivni, a tak ndchylné k remodelac-
nimu procesu. Ke stejnym remodelacnim procestim
muze vést rovnéz infekt v oblasti krku, drobné trauma
nebo chirurgicky vykon. Atlantoaxidlni klouby jsou fi-
xovany v patologickém postaveni rychlou remodelaci
a pretrvavaji i po odeznéni primarniho postiZeni. U do-
spélych pacientd je remodelacni proces mnohem delSi
a primarni postiZeni vétSinou odezni rychleji. V raritnich
pripadech Casto spojenych s vysokoenergetickym pora-
nénim miZe dojit k prolongovanému hojeni a tedy
i vzniku AARF nebo AARFD. Wang et al. (20) uvadégji
jesté dalsi teorii vzniku détské AARF. Rychlé hojeni
a fibr6za kloubnich pouzder a ligament zptsobi u déti
kontrakci kloubnich pouzder, zvlasté kdyz jsou facety
v extrémni, dislokované nebo uzamcené pozici. V naSem
souboru jsme nalezli prekvapivé mnoho dospélych pa-
cientl (46,7 %) a vysvétlenim je koncentrace pacientli
s postiZenim kraniocervikdlniho pfechodu na naSem
pracovisti.

Opakované jsou uvadéné predispozicni faktory vzniku
AAREF, nazofaryngealni infekce, infekce hornich cest
dychacich, trauma, operace hlavy a krku. Wang et al.
(20) uvadéji 50 % pripadi se znamou etiologii, nejcastéji
se jednalo ve 25 % o stfedné tézké trauma. Beier et al.
(3) popsali vztah k traumatu u 50 % svych piipada.

taci na druhou stranu. Na CT scanech ve
vSech pozicich potom méfi rotaci C1
a C2 k vertikdle, za zasadni povaZzuji 7

Vizudlni analogova skala pro bolest C patere

rotaci C1 a rozdil obou hodnot C1C2°

[2)

(C1° minus C2°). Autofi porovnavaji

)
4

normdlni a patologickou pohybovou kiiv-

ku. JestliZe je rozdil C1C2° pfi repozici

mens$i nez 20 % jedna se o typ I s nejvétsi
rigiditou a tuhym mezikostnim spojenim. 2

Hodnota VAS

Typ Il ma rozdil vétsi nez 20 %, je velmi

nepoddajny, ale neni zde tuhé kostni spo-

jeni. Typ III je nejméné zdvazny a vy-
znacuje se prekiizenim linii C1 a C2 pfi

Pre

6M 12m 24M Out

rotaci na druhou stranu. Klasifikace z roku

2005 je pro bézné pouZiti velmi slozita
a na naSem pracovisti ji nepouZivime.
Ishii et al. (10) navrhli klasifikaci podle 60

Neck Disability Index

stupné deformity facet a inklinace atlasu.

_ 50,4

Typ I je charakterizovan intaktnimi fa-

50 \
40

cetami a nulovou inklinaci, pfitomna je

pouze rotace. U typu II je pfitomna de- 30

AN

formita facet a inklinace do 20°, u typu

Hodnota NDI v %

20

\ 15,5

III je rovnéZ pritomna deformita facet,

ale inklinace je vice nez 20°. 10
Wang et al. (20) tvrdi, Ze AARD je

u dospélych raritni a vyrazné prevazuji
pediatricti pacienti. Svoje tvrzeni pod-

Pre

6M 12m 24M Out
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Akbay et al. (1) prokazali inicidlni trauma dokonce
v 92 % pripadui. Ishii et al. (10) uvadéji jako nejcastéjsi
etiologii infekt hornich cest dychacich v 71 %. V naSem
souboru jsme dohledali inicidlni uraz ve 46,7 %, zjevny
infekt pouze ve 13,3 %, u ostatnich byla etiologie nejas-
na.

Fielding a Hawkins (4) a rovnéz Pang (13-16) popsali
Castéjsi postizeni u muZzl, Beier et al. (3) ve velkém
souboru nalezli pomér 3:2 ve prospéch muzi. Naopak
Wang (20) uvadi dvojndsobné postiZeni u Zen, Akbay et
al. (1) 3 Zeny na jednoho muZe a Ishii et al. (9) dokonce
100 % Zen. NaS soubor obsahoval 60 % divek a Zen.

Pii béZnych AARD 1. a II. typu je neurologické
postiZzeni vCetné myelopatie raritni. Podle Wanga et al.
(20) je vznik myelopatie svazdn zvlast€ s AARFD
a AAD, ve své studii uvadeéji 25 %. V naSem souboru
jsme zaznamenali neurologické postizeni ve 33,3 %,
v jednom pripadé byla AARD spiSe nasledek kvadruplegie.

Konzervativni terapie trakci nebo manipulaci je vétSinou
uspésna u funkcnich postizeni (1-3, 10, 13-16). Beier
et al. (3) hodnotili 40 déti s AARS a primarné 1é¢ili
konzervativné, pouze jeden pacient s vyraznou anato-
mickou stenézou pétefniho kanalu byl primarné operovan,
dalsi dva podstoupili operacni vykon po nezdaru kon-
zervativni terapie vcetné halo-fixace. Ishii et al. (10)
popsali algoritmus terapie chronické AARF a primérné
doporucuji u pohyblivych segmentil zavienou manipulaci
s naslednou hallo fixaci na 2—4 mésice, tzv. remodelaéni
terapii. K uplné remodelaci doslo u 10 z 12 pacienti,
u zbylych 2 zjistili parcidlni remodelaci. Chirurgickou
1é¢bu indikovali aZ pti nedspéchu konzervativni 1éCby,
primérni chirurgickou terapii doporucuji pouze u pacientl
s kostni dézou C1-C2, defektem dentu nebo pfi vrozenych
anomaliich. Akbay et al. (1) preferuji manuélni repozici
v celkové anestesii a ortézu na 4 tydny, pouze 1 détsky
pacient ze 12 vyZzadoval néslednou atlantoaxidlni fixaci
a fuzi po opakovanych konzervativnich netspésich. Ishii
et al. (9) v jiné praci popsali u 71 % pacientli normalni
rozsah pohybu kréni pétefe 2 tydny po sejmuti hallo
vesty a pfi konecném vySetieni nezjistili recidivu.

U pacientt s vytvorenymi anatomickymi zménami kon-
zervativni 1éCba selhdva a je nutné zvaZovat operacni
korekci a stabilizaci (10, 13-16, 20). Landi et al. (11)
nalezli v konzervativné léCené skupiné 9 déti s AARF léze
ligg. alaria, lig. transversum atlantis a kapsularnich vaza
na MRI a nasledné doporucili operacni feseni. Goel a Shah
(6) ve studii 14 pacientll rovnéZ doporucuji operaéni
feSeni u pacienti s AARF pfi selhdni konzervativni terapie
po dobu dvou mésicti. Wang et al. (20) v recentni studii
navrhuji terapeuticky navod po 1éCeni atlantoaxialni rota¢ni
deformity u déti. Pfi tortikolis trvajici vice neZ 6 tydna
provadé€ji RTG vysSetfeni kréni patefe v bocné projekci,
u pacienti s atlantodentalnim intervalem (ADI) do 5 mm
aplikuji trakci na 6 tydnt, neni-li Gispé$nd, indikuji zadni
fixaci C1-C2. U pacienti s ADI vice néZ 5 mm provadéji
skeletélni trakci v celkové anestezii a nasledné pfi tispésné
repozici opét zadni fixaci C1-C2, u pacientil s nereponibilni
dislokaci predchazi transoralni uvolnéni obou atlantoaxialnich
kloubl. Pang (13-16) doporucuje pro nereponibilni
dislokace fixaci a fuzi in situ s nejlepsi moznou korekci.
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Wang et al. (20) povaZzuji in situ fixaci za esteticky nepfi-
jatelnou a poukazuji na uspokojivou korekci u vSech
svych pacientil. NaSe pracovisté rovnéz preferuje korekci
u vSech pacientd, fixace in situ zvIasté u déti prohlubuje
vyvojovou deformitu obliceje a kréni patete.

Venkatesan et al. (19) popsali 2 ptipady dospélych
pacientil s Cisté traumatickou atlantoaxidlni rotacni su-
bluxaci (nazyvaji ji TAARS-traumatic atlantoaxial
rotatory subluxation) Uspé$né lécenou halo trakci na
4-5 dni a naslednou zevni fixaci v tvrdém limci na 8
tydnl. Naopak Guo et al. (7) preferuji u déti s TAARS
a defektem lig. transversum atlantis primarné repozici
a atlantoaxidlni fixaci s fizi.

Pro atlantoaxidlni fixaci a fdzi je ve vétSiné pripadd
pouzivana Harmsova/Goelova nebo Magerlova technika,
u malych déti cerklazni techniky piipadné jejich kombinace
(1, 7, 13-17, 20). Wang et al. (20) preferuji fixaci C1-
C2 dle Harmse/Goela a dosdhli dspésné ftize v 96,6 %.
U 9,4 % pacient byli nuceni fixaci prodlouZit do okci-
pitalni kosti. Guo et al. (7) publikovali 5 détskych
pacientil s akutni TAARS a aplikaci 3,5 mm Sroubt mo-
difikované do laterdlnich mas C1 prfes zadni oblouk
s naslednou atlantoaxidlni fixaci a fuzi. Nezaznamenali
7adné komplikace a kostni fiize C1-C2 doséhli ve vSech
pfipadech. V naSem souboru jsme potvrdili vysokou
uspéSnost kostni fuze (13/15, 13 = 100 %) a zaroven
jsme s uspéchem u dvou pacientd pouzili transientni at-
lantoaxialni fixaci vZdy u pacienta s trazovou etiologii.

ZAVER

Pfi neuspésné konzervativni terapii je chirurgické ko-
rekce AARD vhodnou 1é¢ebnou metodou, kterd zajisti
priznivé postaveni atlantoaxidlniho komplexu, zlepsuje
klinicky stav pacienta a zamezi asymetrickému vyvoji
obliceje u déti. Harmsova/Goelova technika fixace a fuze
C1-C2 je pro nas metodou volby u starSich déti a dospélych
pacientu.
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