Slov. radiol. 29 (1-2), 2022, 25-32

25

Hruba T.", Opravil Z.', Novotna K.', Spurny M.2, Polakova Mistinova J.3

' Radiologické oddelenie FNsP F.D.Roosevelta, Banska Bystrica

2 MR Institute s.r.o, Banska Bystrica

3 Radiologicka klinika LF UK, SZU a UNB, Univerzitna nemocnica Bratislava

Atlanto-okcipitalne disociacné poranenie

Abstrakt

Atlanto-okcipitalne disociacné poranenie (AOD) je vy-
soko nestabilné cerviko-kranialne poranenie, ktoré je vy-
sledkom vysoko-energetickej traumy. Vyvoj urgentnej
mediciny viedol k tomu, Ze sa v podmienkach akutnej
starostlivosti Coraz CastejSie stretavame s touto diagnozou,
napriek tomu, Ze je stale spojena s vyznamnou morbiditou
a mortalitou. Dolezitl tlohu v skorej identifikacii zohrava-
ju zobrazovacie metody - rontgenova snimka, pocitacova
tomografia pripadne magnetickd rezonancia. V priebehu
rokov bolo vyvinutych viacero metéd hodnotenia, ktoré
posudzuju poskodenie Struktur stabilizujticich okcipitalno-
-atlanto-axialnu jednotku. Ciel'om ¢lanku je prezentovat
pripad pacienta s atlanto-okcipitadlnym disociacnym pora-
nenim a jednotlivé metédy hodnotenia.

Klucové slova: atlanto-okcipitalne disociacné poranenie,
zobrazovacie metody, rontgenova snimka, pocitacova to-
mografia, metdédy hodnotenia, trauma

Abstract

Atlanto-occipital dissociation injury (AOD) is a highly
unstable cervico-cranial injury resulting from high-energy
trauma. The development of emergency medicine has led
to the fact that this diagnosis is increasingly encountered in
acute care settings, despite the fact that it is still associated
with significant morbidity and mortality. An important role
in early identification is played by imaging methods - X-
-ray, computer tomography or magnetic resonance. Over
the years, several assessment methods have been develo-
ped that assess damage to the structures stabilizing the oc-
cipital-atlanto-axial unit. The aim of the article is to present
the case of a patient with an atlanto-occipital dissociation
injury and individual assessment methods.

Key words: atlanto-occipital dissociation injury, imaging
methods, X-ray image, computed tomography, assessment
methods, trauma

Uvod

Atlanto-okcipitalne disociacné poranenie (AOD) je vy-
soko nestabilné cerviko-kranialne poranenie, ktoré je vy-

sledkom poskodenia védzov a/alebo kostnych Struktar spa-
jajucich lebku s krénou chrbticou. Spojené je s vyznamnou
neurologickou morbiditou a mortalitou na podklade po-
ranenia mozgového kmena a hornej krénej miechy. Hoci
AOD predstavuje zhruba len 1 % vSetkych poraneni krénej
chrbtice, v prostredi akutnej starostlivosti sa uvadza, ze ide
o0 najcastejsie poranenie krénej chrbtice pri smrtel'nych ne-
hodach motorovych vozidiel (1).

AOD je 3-krat Castejsie u deti ako u dospelych. Tento
zvySeny vyskyt u mladSej populacie je najpravdepodob-
nejsie sekundarnym doésledkom horizontalnejSie prebie-
hajiicej roviny kibnych povrchov a relativnej laxnosti vi-
zivovych $truktir v kombinacii s pritomnostou relativne
velkej hlavy a vyssieho efektivneho oporného bodu v kr¢-
nej chrbtici (2).

AOD je vo vSeobecnosti spojené s vysoko-energetic-
kou traumou, vratane vysoko-rychlostnych nehdéd moto-
rovych vozidiel alebo padov z vysky (3). AOD médze byt
spdsobené roznymi traumatickymi mechanizmami, pricom
vSetky maju spolo¢ny menovatel’ - prenos nadmerne;j sily
na cerviko-kranidlne spojenie, ¢o vedie k rozsiahlemu na-
ruseniu vézivovych Struktar. Takéto mechanizmy zahfia-
ju hyperextenziu, hyperflexiu, laterdlnu flexiu alebo ich
kombinaciu (4). V désledku toho je AOD casto spojena aj
s tazkym traumatickym poranenim mozgu, ¢o moze kom-
plikovat’ pociato¢nu identifikdciu poranenia (3).

Vyvoj urgentnej mediciny zmenil vyskyt AOD za po-
sledné roky. ZlepSenie resuscitdcie v teréne, cervikalna
imobilizécia a rychly transport pacienta viedli k tomu, Ze
sa lekari v podmienkach akutnej starostlivosti Coraz Castej-
Sie stretavaju s OAD.

Anatémia cerviko-kranialneho spojenia

Atlanto-okcipitalne disocia¢né poranenie (AOD) je posko-
denie vdzov medzi zédhlavim a hornou krénou chrbticou.
Spravna identifikacia a liecba tohto poranenia si vyzaduje
dobré pochopenie anatomie cerviko-kranidlneho spojenia
(CCh).

Spojenie medzi lebkou a krénou chrbticou je stabilizo-
vané vizmi spajajicimi axis a atlas s klivom, okcipitalnou
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kost'ou a okcipitalnymi kondylmi. Cerviko-kranialne spo-
jenie sa musi prispdsobit’ Sirokej skéle pohybov preto je
stabilizované viacpocetnymi vdzmi (obr. 1) (5).

Klinické priznaky

Napriek relativne Sirokému prierezu spinalneho kandla
v CClJ, poranenie miechy a nasledné neurologické posko-
denie sposobené AOD moéze byt devastujuce, o Casto ve-
die k nédhlej smrti pri poraneni mozgového kmena. Nervo-
vé poskodenie moze byt priame, ako vysledok tahovych
alebo kompresivnych mechanizmov, alebo nepriame, se-
kundérne k cerebro-vaskuldrnemu poskodeniu vedicemu
k ischémii (5).

Osoby, ktoré prezili AOD, maji Casto neurologické
poskodenie, vratane deficitu dolnych hlavovych nervov,
jednostrannej alebo obojstrannej slabosti alebo dokonca
kvadruplégie. Az 20 % pacientov s AOD moze mat pri
prvotnom klinickom vySetreni normalny neurologicky na-
lez. U takychto pacientov méze byt jedinym priznakom
silna bolest’ krku (6). Zavaznejsie pripady AOD prichadza-
ju s bezvedomim a zastavou dychania, mézu sa prejavit’
poranenim miechy, vratane senzorickych a motorickych
deficitov, hyperreflexie, pozitivneho Babinského priznaku
a abnormalnym tonusom sfinkterov. Neurologické deficity
mozu byt unilaterdlne alebo bilaterdlne a typicky zahfia-
ju cela postihnuta stranu od ramena po chodidlo. Reflexné
vySetrenie by sa malo interpretovat’ opatrne vzhl'adom na
moznost’ spindlneho Soku. Priznakom moéze byt aj auto-
némna dysregulécia vratane neurogénneho Soku (5).

Nakoniec, symptomy AOD moézu byt spdsobené ce-
rebrovaskularnym poskodenim. Je pomerne bezné, ze sa
sucasne s AOD vyskytuju fraktry stavcov, ako aj disekcie
cerebralnych artérii. Tieto poranenia mézu viest’ k ische-
mickej cievnej mozgovej prihode, co este viac zahmlieva
klinicky obraz (3).

Preto, kym nie je vykonané zobrazovacie vySetrenie
pomocou pocitacovej tomografie (CT) alebo zobrazenie
magnetickou rezonanciou (MR), u kazdého pacienta s vy-
soko-energetickou traumou by malo pretrvavat’ podozre-
nie, ze ma AOD, bez ohl'adu na klinické nélezy a mali by
sa prijat’ vhodné preventivne opatrenia.

Kazuistika

14-ro¢na pacientka bola priamo na CT pracovisku odo-
vzdana posadkou rychlej zdravotnej pomoci (RLP) leka-
rom DFNsP Banska Bystrica po tom, ako ju zachytilo na
dialnici auto. Pacientka prechddzala z odpocivadla cez
dialnicu na druht stranu, zrazilo ju auto a odhodilo do
priekopy pri ceste. Na mieste nehody bola pacientka laicky
resuscitovana priblizne 10 minut, po prichode RLP d’al-
Sich 25 minut, ndsledne zaintubovana, privezena na umelej
plucnej ventilécii, v Sokovom stave, kardidlne instabilna.
Bol jej zaisteny intraosedlny vstup a naloZzeny Schanzov

golier. Krk bol od uvodu opuchnuty a prekrvicany. Pa-
cientka mala nemeratel'ny krvny tlak, pocCas transportu sa
jej podavali krystaloidy a kontinuédlna infuzia noradrena-
linu, napriek tomu sa jej krvny tlak nepodarilo namerat’.

Pacientka bola od trazu v hlbokom bezvedomi, bez
spontannej hybnosti, GCS 3b, s obojstrannou mydriazou,
bez reakcie na akykol'vek podnet, bez sedacie a relaxacie.

Po klinickom vySetreni zisteny normostenicky habitus
so studenou, bledou mramorovanou kozou, pulzacie pri-
tomné len na centralnych vénach. Hlava krvava, frontalne
sledovatelnd otvorena fraktira kalvy so strhnutim skal-
pu velkosti do 5 centimetrov. O¢i otvorené, viecka bez
opuchu, bulby v strednom postaveni, zornice mydriatické
6/6, bez fotoreakcie. Nos, usi bez patologickej sekrécie,
strhnuta koza na l'avom lici, drobné poranenia a exkoria-
cie na kozi tvare, tvarovy skelet pevny. Krk napuchnuty,
prekrvacany, nalozeny v Schanzovom golieri, pulzacie na
karotidach slabo hmatné. Na hrudniku hematém, opuch
v oblasti l'avej klavikuly, exkoriacie koze na l'avom ra-
mene. Dychanie bilaterdlne pocutel'né v celom rozsahu,
dychova vlna sa §irila symetricky. Akcia srdca bola slabo
pocutelnd, bez Selestu. Krvny tlak v uvode nemeratel-
ny, po navySeni noradrenalinu jednorazovo namerany
59/19, P 100/min. Brucho nad niveau hrudnika, mikké
priehmatné, zjavne narastd. Na lavej dolnej koncatine
pritomna otvorena zlomenia predkolenia, pravd dolna
koncatina bez zndmok poranenia.

Na CT pracovisku bol vykonany CT polytrauma pro-
tokol, nativne realizované scany mozgu a krénej chrbtice,
po podani kontrastnej latky intraven6zne hrudnik a brucho.

Na CT vySetreni mozgu (obr. 2) boli sledovatelné di-
fuzne edematdzne zmeny ponsu a cerebella so zaniknutou
diferenciaciou medzi Sedou a bielou hmotou, so zaniknu-
tou cisterna magna a parakmenovymi cisternami. Pritomny
hemoragicky obsah v IV. komore, v parakmenovej cisterne
vpravo, supratentorialne parietalne vpravo subduralny he-
matom a traumatické subarachnoidalne krvacanie fronto-
-parietalne obojstranne, taktiez sledovatelny hemoragicky
obsah v suprasellarnej a perimezencefalickej cisterne. Di-
fuzne edematdzne zmeny sa zobrazili aj v rozsahu oboch
cerebralnych hemisfér so zaniknutymi subarachnoidalny-
mi priestormi, avSak hranica medzi $edou a bielou hmotou
diferencovatel'na.

CT vySetrenie krénej chrbtice (obr. 3 A-B) s multipla-
narnymi rekonstrukciami okamzite odhalilo pritomnost’ at-
lanto-okcipitalneho disociaéného poranenia. Podl'a Trayne-
lisovej klasifikécie sa jednalo o typ II/I11, s longitudindlnou
distrakciou okcipitalnych kondylov od atlasu o 19,2 mm
a sucasne zadné posunutie okcipitalnych kondylov vzhla-
dom na atlas 0 19,8 mm (obr. 4). Powersov pomer dosiahol
patologické hodnoty 1,63 (obr. 5). Podl'a Harrisovej met6-
dy sme zistili hodnoty BDI 29,8 mm a BAI 20 mm (obr. 6).
Metodou CCI vzdialenost’ medzi okcipitalnym kondylom
a jeho artikulaénym povrchom na C1 zaznamenala hodno-
ty 14 mm (obr. 7). Vzhl'adom na pritomnost’ patologickych
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hodnot pri kombinacii vSetkych diagnostickych metéd sme
jednoznacne potvrdili pritomnost’ AOD.

Sucasne boli zistené aj fraktiry cervikalneho skele-
tu, fraktira predného obluka C1 vl'avo a zadného oblika
vpravo so subluxaciou fragmentov vytvarajuce obraz Jef-
fersonovej fraktury a fraktira processus spinosus C7. Na
krku bol sledovatel'ny rozsiahly hematém prevertebralne
s difuznym prekrvacanim okolitych mékkych a svalovych
Struktar, v arovni AOD s propagaciou hemoragického ob-
sahu do spinalneho kandla a taktiez dorzalne paravertebral-
ne (obr. 8). Kaudalne sa hemoragicky obsah §iril cez zadné
kréné priestory a parafaryngealne priestory do horného
a zadného mediastina. Diftizne prekrvacanie miakkych
a podkoznych Struktar krku zasahovalo az po troven kla-
vikuly, nélez bol vyraznejsi vl'avo.

CT vysetrenie hrudnika detegovalo splyvajice konso-
lidacie plicneho parenchymu v dorzobazalnych segmen-
toch, vzhladom na symetriu nalezu a CT obraz sa skor
jednalo o dystelektatické zmeny pri hypoventilacii ako
o pritomnost’ postkontiznych zmien.

CT vySetrenie brucha (obr. 9 A-B) sa pre centralizo-
vany obeh pacientky zrealizovalo v arteridlnej faze, pri-
¢om doslo k nehomogénnemu mramorovitému vysyteniu
parenchymatéznych organov heparu, sleziny, oblic¢iek
a nadobli¢iek, kde samotné traumatické zmeny boli zle
hodnotiteI'né. Pritomné bolo rozsiahle pneumoperitoneum
a taktiez hemoperitoneum s vol'nou tekutinou s hemoragic-
kou primesou denzity 40HU perihepatalne, perisplnicky,
perikolicky bilateralne a v malej panve.

Zistené boli aj fraktiry sterna a ramus inferior ossis pu-
bis vpravo.

Pacientka bola po CT vysetreni prevezena na jednotku
intenzivnej starostlivosti DFNsP BB, nalez bol konzultova-
ny so sluzbukonajicim neurochirurgom a traumatolégom.
Vzhl'adom na pokrocilost’ tirazovych poskodeni, klinicky
a radiologicky nalez, Sokovy stav a inicidlny neurologicky
stav s fixovanou mydridzou pacientka nebola indikovana
na operacné rieSenie a jej stav bol uzavrety ako nezlucitel’-
ny so zivotom a progndza infaustna.

Diskusia

Vzhladom na komplexné anatomické a biomechanické
faktory zahrnuté v AOD, jediné meranie alebo abnormalita
v zobrazovacich vySetreniach nemdze univerzalne defino-
vat’ AOD. V priebehu rokov bolo vyvinutych viacero roz-
nych metdd hodnotenia, ktoré pomahaju diagnostikovat
tuto Casto prehliadanu entitu, pricom kazda ma svoje silné
a slabé stranky. Vsetky metddy sa snazia posudit’ posko-
denie Struktar stabilizujicich okcipitalno-atlanto-axialnu
jednotku (5).

Patria medzi ne Traynelisova klasifikdcia, Powersov
pomer, X-line metdda, basion-dens interval (BDI) a ba-
sion-axis interval (BAI) teda Harrisove linie a okcipitalny
kondyl-C1 interval (CCI). Pri vyuzivani tychto réznych

metdd hodnotenia na dospelych a pediatrickych pacientov
je potrebné postupovat’ opatrne, pretoze medzi tymito dvo-
ma populdciami existuji vyznamné anatomické a biome-
chanickeé rozdiely.

Traynelisova klasifikacia (7) popisuje zranenia pod-
la posunutia okcipitalnych kondylov vzhl'adom na atlas
(obr.10)

Typlje predné posunutie okcipitalnych kondylov
vzhl'adom na atlas

Typ II je longitudindlna distrakcia okcipitalnych kon-
dylov od atlasu (superior-inferior)

Typ II je zadné posunutie okcipitdlnych kondylov
vzhl'adom na atlas.

Nevyhodu tejto klasifika¢nej schémy je, Ze nezohl'ad-
nuje pritomnost” koronarneho posunu. Klinicky pohlad,
ktory je postaveny vylucne na tejto metdde, teda mdze
misdiagnostikovat’” AOD s ¢isto koronarnou distrakciou.
Napriek tomu tento systém stale poskytuje uzitocné uda-
je pri posudzovani AOD a m6ze pomdet’ pri manazmente
pacienta (7).

Powersov pomer (8) porovnava merania medzi bazou
lebky a C1 (obr. 3). Meria sa vzdialenost’ od bazy lebky (B)
po stred predného kortexu zadného obluka C1 (C). Meria
sa vzdialenost’ od opistionu (O) — zadného stredného bodu
foramen magnum k stredu zadného kortexu predného ob-
lika C1 (A). (obr. 11, €. 12A)

Ak BxC/OxA presiahne 1, potom by malo byt’ podozre-
nie na AOD. Normalne hodnoty su zvyc¢ajne < 0,9.

Powersov pomer bol povodne opisany na detekciu
prednych dislokaénych poraneni a ako taky je menej cit-
livy na distrak¢éné alebo zadné dislokacné poranenia, teda
Traynelis typy II a III. Napriek tomu zostava jednou z pr-
vych spolahlivych a reprodukovatelnych publikovanych
metdd a casto predstavuje referen¢nu hodnotu, s ktorou sa
porovnavaju iné metddy (8).

Metdda X-line (9) zahiiia nakreslenie Ciary od bazio-
nu — kraniometrického bodu na baze zahlavnej kosti po
spinolaminérne spojenie C2 a ¢iary od opistionu po zadny
spodny roh tela C2 (obr. 12B). Vysledok sa povazuje za ab-
normalny, ak prva ¢iara nepretina C2 a druha Ciara nepreti-
na Cl. Vdaka svojej anatomickejsej definicii normality je
metoda X-line citlivejSia ako Powersov pomer pri detekceii
poraneni Traynelis typu II a III (9).

Harrisova metdoda (10, 11) kombinuje 2 predtym vyvi-
nuté merania: BDI a BAI (obrazok 12 C a D). BDI meria
vzdialenost’ medzi spodinou a $pi¢kou densu, je obzvlast
citlivy na zranenia Traynelis typu II. Za abnormalne sa
povazuju hodnoty bazion-dens intervalu (BDI) > 10 mm
u dospelych a > 12 mm u deti. BAI meria vzdialenost’
medzi Ciarou vedenou tangencidlne k zadnému kortikal-
nemu okraju C2, teda zadnou axialnou ¢iarou, a druhou
paralelnou ¢iarou vedenou cez basion. Normalne hodno-
ty sa pohybuji od 12 mm (basion anterior po dens) do —
4 mm (basion posterior po dens) u dospelych a od 12 mm
do 0 mm u deti. BAI je najcitlivejsi na zranenia Trayne-
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lis typu I a III. Harris a kolektiv kombinaciou metéd BDI
a BAI preukazali zvySenu diagnosticku presnost’ v porov-
nani s Powersovym pomerom (11).

Metdda CCI je meranie pouzivané a validované v det-
skej populdacii (12,13). Je to jedind metdda, ktora priamo
hodnoti §trukturalne prvky atlanto-okcipitalneho kibu.
Konkrétne sa meria vzdialenost medzi okcipitalnym kon-
dylom a jeho artikulacnym povrchom na C1 (obrazok 4E),
vdaka ¢omu je tato technika vysoko citlivd na zranenia
Traynelis typu II. Meranie sa vykondva na koronarnych
CT snimkach (obrazok ¢.12E). Vzdialenost' viac ako 2
mm u dospelych alebo viac ako 5 mm u deti alebo velka
asymetria medzi 2 kibmi je vysoko citliva a $pecificka pre
AOD s dobrou spol'ahlivostou medzi jednotlivymi hodno-
teniami (12,13). Zatial’ ¢o tato technika bola povodne ove-
rend v pediatrickej populécii, rychlo sa stava zlatym Stan-
dardom na diagnostikovanie AOD aj u dospelych, ked’ze
neddvne Studie naznacuju podobnl presnost’ aj v dospele;j
populécii (14).

Na zaklade guideline pre manazment aktitnych porane-
ni krénej chrbtice a miechy (15) sa odporuca aplikovat’ me-
todu BDI-BAI (Harrisove linie) na jednoduchej lateralnej
rontgenovej snimke krénej chrbtice u dospelych. Ak nie je
potvrdend diagnoza a existuje vysoké klinické podozrenie
alebo vyznamny opuch mikkych tkaniv prevertebralneho
tkaniva, odporuca sa doplnit’ CT a/alebo MR. U deti ma
CCI stanovena na CT najvysSiu diagnosticku senzitivitu
a Specificitu pre AOD (15).

V konec¢nom dosledku ziadna z tychto diagnostickych
metdd nie je dokonala a kazd4d ma svoje obmedzenia. Stale
neexistuje ziadna zlata Standardna technika na diagnostiku
AOD. Vzhl'adom na stale pritomnu moznost’ prehliadnutia
tejto diagnozy, sa odporii€a pouzit’ aspon 2 rézne metody
hodnotenia (5).

Terapia

Liecba AOD sa casto zacina na mieste nehody. Hemody-
namicka a respiracnd instabilita by sa mala okamzite riesit’
na mieste ¢inu a mala by sa im venovat najvysSia priorita.
Stabilizacia krku a krénej chrbtice ako preventivne opatre-
nie, vratane spravnej aplikacie pevného kréného goliera na
mieste traumy, su dolezité opatrenia, ktoré¢ dokazu zabra-
nit’ tomu, aby sa toto potencidlne riesitelné zranenie stalo
smrtelnym. Na urgentnom prijme méze detailné neurolo-
gické vySetrenie pacienta vyvolat’ klinické podozrenie na
AOD. Rychle, ale dokladné klinické vySetrenie, po ktorom
nasleduje vhodna zobrazovacia metdda, je nevyhnutné na
zabezpecenie vcasnej diagnézy a liecby tohto poranenia.
Po potvrdeni diagnézy AOD sa mé vykonat’ halo imobi-
lizacia, po ktorej nasleduje vnutorna okcipito-cervikalna
fixacia a fuzia (15).

Predné pristupy k CCJ sa zvycajne pouzivaju pri pa-
tologii pred miechou. Takéto pristupy st vhodnejsie na
dekompresiu ako na stabilizaciu a su ¢asto technicky na-

ro¢né. Z tohto dévodu maju tendenciu byt menej uzitoc-
né pri AOD, kde je stabilizacia hlavaym cielom operéacie.
Naopak, zadny pristup mozno pouzit' na dosiahnutie de-
kompresie aj stabilizacie CCJ. Aj ked’ sa samotny pristup
v priebehu ¢asu nezmenil, technolégia fuzie sa vyvinula od
drotového spéjania cez laminarne svorky az po skrutkova
fixaciu, ¢o viedlo k zlepSenym vysledkom stabilizacie (5,
16).

Pri liecbe AOD u deti je potrebné vziat' do tvahy men-
Sie rozmery, syndromové anatomické varidcie a riziko ob-
medzenia normalneho vyvoja a rastu kosti (5,17). V pre-
hTade viac ako 750 fuzii CCJ u deti Ahmed a kolektiv zistili
nizsiu morbiditu s rebrovymi Stepmi v porovnani so Stepmi
7o spina iliaca (17). Autori odporucili pouzivat' samotné
rebrové Stepy u deti vo veku 6 rokov alebo menej, drotové
konstrukcie u deti vo veku od 7 do 10 rokov a pevné fixa-
cie u deti starSich ako 10 rokov. U pacientov mladsich ako
5 rokov veku neboli pozorované ziadne abnormality rastu
krénej chrbtice (17).

Zaver

Atlanto-okcipitalne disociacné poranenie (AOD) je zried-
kavé traumatické poskodenie krénej chrbtice, ktoré moze
byt tazké diagnostikovat’ a mdze byt I'ahko prehliadnuté
na rutinnych rontgenovych snimkach krénej chrbtice, preto
je potrebné vyuzit’ nadstavbové zobrazovacie metody ako
pocitacova tomografia alebo magnetickd rezonancia. Na
spravne vyhodnotenie ndlezu boli vyvinuté viaceré metody
hodnotenia, pricom pre vyss§i stupeit diagnostickej istoty
by sa mala pouzit’ kombindacia aspoii 2 stanovenych metod.
Napriek pokrokom v prednemocni¢nej a nemocnicnej sta-
rostlivosti a zlepsenym celkovym vysledkom zostdva AOD
stale potencialne smrtel'nym a invalidizujucim zranenim.

Literatara

PAYER M, SOTTAS CC.: Traumatic atlanto-occipital disloca-
tion: presentation of a new posterior occipitoatlantoaxial fi-
xation technique in an adult survivor: technical case report.
Neurosurgery. 2005 Jan, 56. doi: 10.1227/01.

BUCHOLZ RW, BURKHEAD WZ.: The pathological anatomy
of fatal atlanto-occipital dislocations. J Bone Joint Surg Am.
1979 Mar;61(2):248-50.

HORN EM, FEIZ-ERFAN I, LEKOVIC GP, a kol.: Survivors
of occipitoatlantal dislocation injuries: imaging and clinical
correlates. J Neurosurg Spine. 2007 Feb;6(2):113-20. doi:
10.3171/spi.2007.6.2.113.

MONTANE 1, EISMONT FJ, GREEN BA.: Traumatic oc-
cipitoatlantal dislocation. Spine (Phila Pa 1976). 1991
Feb;16(2):112-6.

HALL GC, KINSMAN MJ, NAZAR RG, a kol.: Atlanto-occi-
pital dislocation. World J Orthop. 2015 Mar 18;6(2):236-43.
doi: 10.5312/wjo.v6.i2.236.

HARMANLI O, KOYFMAN Y.: Traumatic atlanto-occipi-
tal dislocation with survival: a case report and review of



Atlanto-okcipitalne disociacné poranenie

29

the literature. Surg Neurol. 1993 Apr;39(4):324-30. doi:
10.1016/0090-3019(93)90015-s.

TRAYNELIS VC, MARANO GD, DUNKER RO, a kol.: Trau-
matic atlanto-occipital dislocation. Case report. J Neurosurg.
1986 Dec;65(6):863-70. doi: 10.3171/jns.1986.65.6.0863.

POWERS B, MILLER MD, KRAMER RS, a kol.: Traumatic
anterior atlanto-occipital dislocation. Neurosurgery. 1979
Jan;4(1):12-7. doi: 10.1227/00006123-197901000-00004.

LEE C, WOODRING JH, GOLDSTEIN 8SJ, a kol.: Evaluation of
traumatic atlantooccipital dislocations. AINR Am J Neurora-
diol. 1987 Jan-Feb;8(1):19-26.

HARRIS JH Jr, CARSON GC, WAGNER LK.: Radiologic diag-
nosis of traumatic occipitovertebral dissociation: 1. Normal
occipitovertebral relationships on lateral radiographs of supi-
ne subjects. AJR Am J Roentgenol. 1994 Apr;162(4):881-6.
doi: 10.2214/ajr.162.4.8141012.

HARRIS JH Jr, CARSON GC, WAGNER LK.: Radiologic
diagnosis of traumatic occipitovertebral dissociation: 2.
Comparison of three methods of detecting occipitovertebral
relationships on lateral radiographs of supine subjects. AJR
Am J Roentgenol. 1994 Apr;162(4):887-92. doi: 10.2214/
ajr.162.4.8141013

PANG D, NEMZEK WR, ZOVICKIAN 1J.: Atlanto-occipital
dislocation: part 1--normal occipital condyle-C1 interval in

89 children. Neurosurgery. 2007 Sep;61(3):514-21; discus-
sion 521. doi: 10.1227/01.NEU.0000290897.77448.1F.

PANG D, NEMZEK WR, ZOVICKIAN 1J.: Atlanto-occipital
dislocation--part 2: The clinical use of (occipital) condyle-
-C1 interval, comparison with other diagnostic methods,
and the manifestation, management, and outcome of atlan-
to-occipital dislocation in children. Neurosurgery. 2007
Nov;61(5):995-1015; discussion 1015. doi: 10.1227/01.
neu.0000303196.87672.78.

GIRE JD, ROBERTO RF, BOBINSKI M, a kol.: The utility and
accuracy of computed tomography in the diagnosis of occipi-
tocervical dissociation. Spine J. 2013 May; 13(5):510-9. doi:
10.1016/j.spinee.2013.01.023.

THEODORE N, AARABI B, DHALL SS, a kol.: The diagnosis
and management of traumatic atlanto-occipital dislocation
injuries. Neurosurgery. 2013 Mar;72 Suppl 2:114-26. doi:
10.1227/NEU.0b013e31827765¢0.

HADLEY MN, WALTERS BC, GRABB PA, a kol.: Diagnosis
and management of traumatic atlanto-occipital dislocation
injuries. Neurosurgery. 2002 Mar;50(3 Suppl):S105-13. doi:
10.1097/00006123-200203001-00018.

AHMED R, TRAYNELIS VC, MENEZES AH.: Fusions
at the craniovertebral junction. Childs Nerv Syst. 2008
Oct;24(10):1209-24. doi: 10.1007/s00381-008-0607-7.

Obrazova priloha

Obr. 1. Anatémia cerviko-kranialneho spojenia https://insightsimaging.springeropen.com/articles/10.1007/s13244-016-0530-5/figures/1
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Obr. 2. CT vysetrenie mozgu, nativne, hemoragicky obsah v perimezen-
cefalickej cisterne, zaniknuté parakmenové cisterny infratentorialne.

Obr. 3. Multiplanarne 3D rekonstrukcie krénej chrbtice s obrazom AOD,
A, Sag rovina, B, Cor rovina

Obr. 4. Sag CT vySetrenie, kostné okno,  Obr. 5. Sag CT vysetrenie, kostné okno, Pow-  Obr. 6. Sag CT vysetrenie, kostné okno, Har-
Traynelisova metoda. €rsov pomer risova metoda
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Obr. 7. Cor CT vysetrenie, kostné okno, metdéda CCI

Obr. 8. Sag CT vysetrenie, mékké okno, rozsiahly prevertebralny hema-
tom zasahujuci do spinalneho kanala.

Obr. 9. A-B, CT vysetrenie brucho postkontrastne, KL iv., A, axialna ro-
vina, pneumoperitoneum s hladinkou hemoperitonea, B, coronarna rovina
MIP, centraliovany krvny obeh s nehomogénne vysytenymi organmi du-
tiny brusne;j.
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Obr. 10. Traynelisova metoda
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Obr. 11. Powersov pomer
https://musculoskeletalkey.com/cervical-spine-injuries-in-children/

15 mm

Obr. 12. A-E, A, Powersov pomer, B, X line metdda, C, Harrisova metoda BDI, D, Harrisova metoda BAI, E, CCI metoda
https://www.asianspinejournal.org/journal/Figure.php?xn=asj-9-465.xml&id=F4-asj-9-465&number=786&p_name=0425_ 786





