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Złamanie zęba obrotnika to najczęściej występujący rodzaj złamania kręgosłupa szyjnego u starszych pacjentów (tj. u osób 
powyżej 70. roku życia) – możliwa przyczyna inwalidztwa bądź zgonu. W zależności od wyniku badania obrazowego oraz 
stanu ogólnego chorego ustalane jest dalsze postępowanie terapeutyczne. Autorzy przedstawiają przypadek 71-letniego 
pacjenta z rozpoznanym w tomografii komputerowej kręgosłupa szyjnego złamaniem zęba obrotnika, leczonego operacyjnie 
w ramach Oddziału Neurochirurgii Wojewódzkiego Centrum Medycznego w Opolu. Problematyka złamania zęba obrotnika 
u ludzi starszych została przybliżona w obszernym omówieniu.
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Fracture of the odontoid process is the most common type of cervical spine fracture in elderly patients (i.e. population over 
the age of 70 years), which can lead to disability or death. The therapeutic management depends on imaging findings and 
patient’s general condition. The authors present a case of a 71-year-old patient diagnosed with odontoid fracture based on 
cervical spine computed tomography, who received surgical treatment in the Department of Neurosurgery of the Regional 
Medical Centre in Opole. The problem of odontoid fractures in the elderly has been a subject of a comprehensive discussion.
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WSTĘP

Ząb obrotnika należy do istotnych elementów 
budowy stawu szczytowo-obrotowego, który odpo-
wiada za ponad 50% ruchów rotacyjnych kręgo-

słupa szyjnego człowieka (Bochenek i Reicher, 1999; Syl-
wanowicz, 1974). Złamanie zęba obrotnika to najczęściej 
występujący rodzaj złamania kręgosłupa szyjnego u star-
szych pacjentów (tj. u osób powyżej 70. roku życia) – moż-
liwa przyczyna inwalidztwa bądź zgonu. W tej grupie cho-
rych z racji występowania innych dodatkowych schorzeń, 
m.in. osteopenii, przeważają złamania niskoenergetyczne 
(Patel et al., 2012). Z kolei u osób młodych złamanie krę-
gosłupa szyjnego jest związane z doznaniem znacznej siły 
urazu (Robinson et al., 2014). Również mechanizm zła-
mania zęba obrotnika w zależności od grupy wiekowej 
jest inny. U osób starszych do uszkodzenia zęba obrotnika 
dochodzi najczęściej w mechanizmie nadmiernego odgię-
cia kręgosłupa szyjnego do tyłu, tzw. hiperekstensji. Nato-
miast u osób młodszych przeważa zgięciowo-kompresyjny 
mechanizm uszkodzenia (Desai et al., 2012). Dominują-
cym objawem zgłaszanym przez pacjentów ze złamaniem 
zęba obrotnika jest ból górnego odcinka kręgosłupa szyj-
nego, przeważnie promieniujący do okolicy potylicznej, 
występuje również znaczne ograniczenie ruchomości krę-
gosłupa szyjnego (Jaiswal et al., 2005). U starszych pacjen-
tów z  uwagi na postępujące zaburzenia percepcji bólu 
przebieg choroby może być skąpoobjawowy (Desai et al., 
2012). Ze względu na budowę anatomiczną i lokalizację 
zęba obrotnika w bliskim sąsiedztwie rdzenia przedłużo-
nego złamania w jego obrębie – w przypadku przemieszcze-
nia odłamu kostnego w kierunku rdzenia przedłużonego – 
mogą być przyczyną niebezpiecznych deficytów ze strony 
układu nerwowego, a w szczególnych przypadkach prowa-
dzić do zgonu (Pal et al., 2011).
Do oceny uszkodzenia układu nerwowego pacjentów z ura-
zem rdzenia kręgowego służy pięciostopniowa skala Ame-
rykańskiego Towarzystwa Urazów Rdzenia Kręgowego 
(American Spinal Injury Association, ASIA) (m.in. Patel 
et al., 2012). Według powyższej skali kategoria A odpo-
wiada całkowitemu uszkodzeniu rdzenia kręgowego, nato-
miast kategoria E oznacza zachowanie prawidłowej funk-
cji motorycznej oraz czuciowej rdzenia kręgowego (Patel 
et al., 2012).
Diagnostyka obrazowa urazów kręgosłupa szyjnego, w tym 
zęba obrotnika, opiera się w decydującej mierze na bada-
niu tomografii komputerowej. W codziennej praktyce leka-
rza znaczącą rolę odgrywa również zdjęcie rentgenowskie 
w projekcji bocznej oraz przednio-tylnej (AP) celowane na 
ząb obrotnika poprzez otwarte usta. W przypadku wystą-
pienia deficytów neurologicznych u osób z rozpoznanym 
złamaniem zęba obrotnika w celu dokładnego zobrazo-
wania struktur kanału kręgowego pomocne jest wykona-
nie badania rezonansu magnetycznego (Jia, 2007; Pratt 
et al., 2008; Wang et al., 2014). Badanie to służy również do 
oceny aparatu więzadłowego stawu szczytowo-obrotowego, 

a zwłaszcza więzadła poprzecznego atlasu, którego rozerwa-
nie stanowi przeciwwskazanie do stabilizacji złamania zęba 
kręgu obrotowego śrubą od przodu.
Zgodnie z klasyfikacją złamań zęba obrotnika zapropono-
waną w 1974 roku przez Andersona i D’Alonza rozróżnia się 
trzy typy złamań:
•	 Typ I – złamanie dotyczy wierzchołka zęba obrotnika 

powyżej więzadła poprzecznego kręgu szczytowego. 
Występuje najrzadziej. Uznawane jest w większości przy-
padków za złamanie stabilne, wymagające zaopatrzenia 
zewnętrznego w postaci kołnierza szyjnego.

•	 Typ II – najczęściej występujący rodzaj złamania zęba 
obrotnika. Szczelina złamania przebiega poprzez pod-
stawę zęba obrotnika na wysokości więzadła poprzecz-
nego atlasu pomiędzy trzonem a zębem. Uznawane jest 
za niestabilne. Ten rodzaj złamania wymaga zaopatrze-
nia operacyjnego.

•	 Typ III – szczelina złamania przebiega w obrębie trzonu 
C2 poniżej zęba obrotnika. Powszechnie uznawane jest 
za złamanie stabilne, wymagające stosowania kołnierza 
szyjnego. W rzadkich przypadkach wymaga leczenia ope-
racyjnego (Anderson i D’Alonzo, 1974; Pal et al., 2011) 
(ryc. 1).

Ryc. 1.  Klasyfikacja złamań zęba obrotnika wg Andersona 
i D’Alonza (na podstawie Greenberg, 2010: 964)

C2

Typ I

Typ II

Typ III
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Wzorcowy schemat procesu terapeutycznego zakłada 
uzyskanie jak najlepszego wyniku odległego przy mini-
malizacji ryzyka związanego z  wyborem procedury 
medycznej (Pal et al., 2011). Postępowanie terapeutyczne 
u pacjenta z urazem zęba obrotnika zależy od rodzaju zła-
mania, wieku, stanu ogólnego oraz występowania neuro-
logicznych objawów ubytkowych (Huybregts et al., 2013; 
Pal et al., 2011). Złożoność tematu sprawia, że do tej pory 
nie istnieje powszechnie ustalony schemat postępowania 
w tej grupie chorych (Andersson et al., 2000; Müller et al., 
1999).
Jedną z  form leczenia starszych pacjentów ze złama-
niem zęba obrotnika jest leczenie zachowawcze w postaci 
usztywnienia kręgosłupa szyjnego w kołnierzu na okres 
kilku tygodni. Wielu autorów uznaje to postępowanie 
za metodę z wyboru w tej grupie pacjentów, u których 
z uwagi na wiek i liczne schorzenia dodatkowe istnieje 
wysokie ryzyko zgonu w trakcie zabiegu. W przypadku 
wyboru takiej formy leczenia należy jednak dążyć do jak 
najwcześniejszego usprawniania pacjenta w celu zmi-
nimalizowania ryzyka wystąpienia groźnych dla życia 
powikłań związanych z długotrwałym unieruchomie-
niem (Huybregts et al., 2013; Jaiswal et al., 2005; Patel 
et al., 2012).
Głównym założeniem postępowania terapeutycznego 
u  pacjentów z  rozpoznanym złamaniem zęba obrot-
nika jest przywrócenie stabilności kręgosłupa szyjnego 
poprzez wytworzenie warunków dogodnych do osiąg-
nięcia zrostu kostnego w obrębie złamania. Osiągnię-
cie tych założeń ma na celu uchronienie pacjenta przed 
ryzykiem wystąpienia deficytów neurologicznych (Mayer 
et al., 2011).
W ciągu minionych kilku dekad nastąpił znaczący rozwój 
technik chirurgicznego zaopatrzenia złamania zęba obrot-
nika. Wyróżniamy operacje z dostępu tylnego, mające na 
celu wytworzenie artrodezy pomiędzy I kręgiem odcinka 
szyjnego, tzn. dźwigaczem (C1, łac. atlas, kręg szczytowy), 
i II kręgiem, tzw. obrotnikiem (C2, łac. axis):
•	 z  użyciem stalowej linki  – opisaną po raz pierwszy 

(w 1939 roku) przez Williama Edwarda Galliego (Gallie, 
1939; Pal et al., 2011);

•	 za pomocą śrub przezstawowych C1–C2, którą zapo-
czątkowali Magerl i  Jeanneret w 1979 roku (Magerl 
i Seemann, 1987; Pal et al., 2011);

•	 z użyciem śrub wprowadzonych do mas bocznych C1 
i do C2 w części pomiędzy górnym i dolnym wyrost-
kiem stawowym – opisaną przez Goela (Goel i Laheri, 
1994; Goel et al., 2002; Mummaneni i Haid, 2005; Pal 
et al., 2011);

•	 z użyciem wieloosiowych śrub – wprowadza się je obu-
stronnie do mas bocznych C1 oraz przeznasadowo do 
C2, a następnie przez tuleje osadzone w śrubach prze-
prowadza się pręty. Metoda została rozpowszechniona 
przez Harmsa i Melchera w 2001 roku i stanowi udo-
skonalenie prezentowanych powyżej technik (Harms 
i Melcher, 2001).

Istotną zaletą opisanych powyżej technik operacyj-
nych jest bardzo wysoki odsetek zrostu – stwierdzanego 
w kontrolnym badaniu tomografii – w obrębie złama-
nia, wynoszący w przypadku techniki Harmsa i Mel-
chera około 80% (Apuzzo et al., 1978; Maiman i Larson, 
1982; Pal et al., 2011). Z kolei wadami są znaczna trauma-
tyzacja tkanek, ryzyko uszkodzenia tętnicy kręgowej czy 
znaczące ograniczenie ruchomości kręgosłupa szyjnego 
(Apfelbaum et al., 2000; Jaiswal et al., 2005; Mummaneni 
i Haid, 2005; Pal et al., 2011).
Oprócz wspomnianych technik operacyjnych możliwe 
jest bezpośrednie zespolenie odłamanych fragmentów 
zęba obrotnika z dostępu przedniego przy użyciu śruby 
dociągowej opisanej przez Bohlera. Metoda ta bezpo-
średnio po zabiegu przywraca stabilność kręgosłupa 
szyjnego, umożliwia wykonywanie ruchów rotacyjnych. 
Minimalizuje ból pooperacyjny i przyczynia się do skró-
cenia okresu hospitalizacji, zapewniając przy tym odse-
tek zrostu kostnego (potwierdzonego w badaniu tomo-
grafii) złamania C2 na poziomie 84–96% u osób młodych 
oraz 23–93% u starszych (Jaiswal et al., 2005; Julien et al., 
2000; Mayer et al., 2011; Pal et al., 2011).

OPIS PRZYPADKU

Siedemdziesięciojednoletni mężczyzna został przyjęty 
na Oddział Neurochirurgii Wojewódzkiego Centrum 
Medycznego w Opolu z rozpoznanym w tomografii kom-
puterowej kręgosłupa szyjnego niestabilnym złamaniem 
zęba obrotnika II typu według klasyfikacji Andersona 
i D’Alonza. Na podstawie badania obrazowego stwier-
dzono szczelinę złamania przebiegającą skośnie u pod-
stawy zęba obrotnika, a także nieznaczne, 1-milimetrowe 
przemieszczenie odłamu kostnego, które nie powodowało 
stenozy kanału kręgowego. W wywiadzie pacjent doznał 
urazu kręgosłupa szyjnego w wyniku poślizgnięcia na 
mokrej nawierzchni (ryc. 2 i 3).
Przy przyjęciu pacjent przytomny, w  logicznym kon-
takcie słownym, spełniający polecenia. W badaniu nie 
stwierdzono deficytów siły mięśniowej w obrębie koń-
czyn, czucie powierzchniowe pozostawało niezaburzone. 
Odnotowano ograniczenie ruchomości kręgosłupa szyj-
nego ze wzmożonym napięciem mięśni karku. Pacjent 
skarżył się na silny ból karku promieniujący do okolicy 
potylicznej. Z uwagi na wynik badania obrazowego, wiek 
chorego oraz stan neurologiczny podjęto decyzję o zespo-
leniu złamania z dostępu przedniego z użyciem śruby. 
Zabieg operacyjny wykonano w 3. dobie od zachorowania 
z uwagi na konieczność przeprowadzenia dodatkowych 
konsultacji oraz badań laboratoryjnych celem wyklu-
czenia niewydolności serca. W trakcie zabiegu chorego 
ułożono na plecach na przeziernym stole operacyjnym 
z głową umocowaną w ramie Mayfielda w celu zastoso-
wania śródoperacyjnego podglądu rentgenowskiego. Zła-
manie zęba obrotnika zaopatrzono przy użyciu pojedyn-
czej kaniulowanej śruby dociągowej 42 mm z dostępu 
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przedniego, z wykorzystaniem niewielkiego cięcia skór-
nego w zmarszczce na szyi na prawo od chrząstki tarczo-
watej. Po zabiegu w 1. dobie wykonano kontrolne bada-
nie rentgenowskie kręgosłupa szyjnego w projekcji AP 
oraz bocznej (ryc. 4 i 5). Stwierdzono prawidłowe poło-
żenie śruby dociągowej przechodzącej przez odłamane 
fragmenty zęba obrotnika. Uzyskano w ten sposób sta-
bilizację wewnętrzną złamania oraz jego repozycję. 

Ryc. 5.  Kontrolne zdjęcie rentgenowskie kręgosłupa szyjnego po 
zabiegu operacyjnym z uwidocznioną śrubą dociągową 
w projekcji AP (przednio-tylnej)

Ryc. 4.  Kontrolne zdjęcie rentgenowskie kręgosłupa szyjnego po 
zabiegu operacyjnym z uwidocznioną śrubą dociągową 
w projekcji bocznej

Ryc. 3.  Badanie tomografii komputerowej kręgosłupa szyjnego 
z uwidocznionym złamaniem zęba obrotnika – przekrój 
w płaszczyźnie strzałkowej

Ryc. 2.  Badanie tomografii komputerowej kręgosłupa szyjnego 
z uwidocznionym złamaniem zęba obrotnika – przekrój 
w płaszczyźnie czołowej
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Pacjent został spionizowany i uruchomiony w 1. dobie 
po zabiegu. Nie wymagał stosowania kołnierza szyjnego 
w okresie pooperacyjnym. Nie zgłaszał również dole-
gliwości bólowych. Szew skórny usunięto w 7. dobie po 
zabiegu, po czym mężczyzna został wypisany do domu 
z zaleceniami jedynie doraźnego stosowania miękkiego 
kołnierza szyjnego w przypadku wystąpienia dolegliwo-
ści bólowych.

OMÓWIENIE

Zaproponowany w 1974 roku przez Andersona i D’Alonza 
podział złamań zęba obrotnika przyczynił się do ugrunto-
wania wiedzy na temat tego niebezpiecznego zachorowa-
nia, jednak do dnia dzisiejszego nie istnieje jednoznacz-
nie zdefiniowany model postępowania terapeutycznego, 
zwłaszcza u ludzi starszych (Andersson et al., 2000; Desai 
et al., 2012; Huybregts et al., 2013; Jaiswal et al., 2005; 
Müller et al., 1999).
Głównym założeniem postępowania terapeutycznego 
u  pacjentów z  rozpoznanym złamaniem zęba obrot-
nika jest przywrócenie stabilności kręgosłupa szyjnego 
poprzez wytworzenie warunków dogodnych do osiąg-
nięcia zrostu kostnego w obrębie złamania. Osiągnię-
cie tych założeń ma na celu uchronienie pacjenta przed 
ryzykiem wystąpienia deficytów neurologicznych (Mayer 
et al., 2011). Pozytywny wynik leczenia zależy od wielu 
czynników, m.in. wieku, występowania ubytkowych obja-
wów neurologicznych, rodzaju złamania zęba obrotnika 
i ewentualnego przemieszczenia pomiędzy złamanymi 
fragmentami czy w końcu od wyboru metody leczenia 
i czasu, jaki upłynął od zachorowania do podjęcia lecze-
nia (Huybregts et al., 2013). Müller i wsp. (1999) przedsta-
wili wyniki leczenia 77 chorych z rozpoznanym złama-
niem zęba obrotnika, z czego 23 osoby (29,9%) stanowili 
pacjenci powyżej 70. roku życia. W tej grupie chorych 
zdecydowanie przeważał II typ złamania – został stwier-
dzony u  22 osób (95,7 %). Typ III stwierdzono tylko 
u 1 chorego (4,3%). Hanigan i wsp. (1993) w grupie 19 cho-
rych powyżej 80. roku życia typ II złamania rozpoznali 
w 16 przypadkach (84%), a typ III – w 3 (16%). Podob-
nie jak Müller i wsp. nie stwierdzili występowania zła-
mania typu I.
Złamanie zęba obrotnika II typu wg klasyfikacji Ander-
sona i D’Alonza uważane jest za złamanie niestabilne, 
grożące uszkodzeniem rdzenia kręgowego i wystąpie-
niem deficytów neurologicznych, takich jak porażenie 
czterokończynowe, tetrapareza z przewagą w kończynach 
górnych, zniesienie/osłabienie czucia powierzchniowego 
poniżej miejsca uszkodzenia rdzenia, a w przypadku roz-
woju mielopatii także zaburzenia czynności pęcherza 
moczowego (Patel et al., 2012).
Jak wynika z literatury, występowanie deficytów neurolo-
gicznych w złamaniach zęba obrotnika nie jest zjawiskiem 
częstym, dotyczy 3–25% pacjentów (Aebi et al., 1989; 
Anderson i D’Alonzo, 1974; Müller et al., 1999; Pointillart 

et al., 1994; Schweigel, 1987). Patel i wsp. (2012) w gru-
pie 208 pacjentów ze złamaniem zęba obrotnika wystę-
powanie deficytów neurologicznych stwierdzili u 20 cho-
rych (9,6%). U wszystkich rozpoznano złamanie II typu 
wg klasyfikacji Andersona i D’Alonza. Spośród 20 cho-
rych 11 zostało zakwalifikowanych do grupy ASIA A; 
u 10 z nich stwierdzono porażenie czterokończynowe. 
W badaniu Müllera i wsp. (1999) w grupie 23 pacjentów 
ze złamaniem zęba obrotnika powyżej 70. roku życia defi-
cyty neurologiczne występowały u 13%.
W prezentowanym przez nas przypadku nie stwierdzono 
deficytów neurologicznych w badaniu.
Występowanie objawów uszkodzenia układu nerwowego 
u chorych ze złamaniem zęba obrotnika wiąże się także 
ze znacznie gorszym rokowaniem i wzrostem śmiertelno-
ści w porównaniu z chorymi bez deficytów neurologicz-
nych (Fassett et al., 2007; Harris et al., 2010; Malik et al., 
2008; Patel et al., 2012).
W piśmiennictwie nie istnieje dotąd jednomyślnie ugrun-
towany model postępowania terapeutycznego u  star-
szych pacjentów ze złamaniem zęba obrotnika. Nawet 
w  powszechnie uznawanym za niestabilne złamaniu 
II typu wg klasyfikacji Andersona i D’Alonza badacze 
wnieśli do literatury opisy przypadków zachowawczego 
leczenia tego rodzaju złamania w postaci unieruchomie-
nia kręgosłupa szyjnego w sztywnym kołnierzu szyjnym. 
Jednak jak wynika z literatury, odsetek zrostu kostnego 
(potwierdzonego w badaniu tomografii komputerowej) 
złamania zęba C2 w tego typu leczeniu jest praktycznie 
znikomy (Ryan i Taylor, 1993).
Przeciwko takiej formie postępowania terapeutycznego 
świadczy również wysoki, wręcz nieakceptowalny odsetek 
śmiertelności – rzędu 19% według Horna i wsp. (2006) – 
w grupie osób starszych leczonych zachowawczo, u któ-
rych z powodu braku możliwości wczesnego uruchomie-
nia doszło do powikłań, takich jak zapalenie płuc czy 
zawał serca (Bednar et al., 1995; Berlemann i Schwarzen-
bach, 1997; Hanigan et al., 1993; Lieberman i Webb, 1994; 
Pal et al., 2011; Pepin et al., 1985).
Jakkolwiek postępowanie operacyjne nie jest pozbawione 
ryzyka, zwłaszcza u  chorych powyżej 80. roku życia 
(Huybregts et al., 2013), to wielu autorów rekomenduje 
wczesny zabieg w grupie starszych pacjentów z rozpozna-
nym złamaniem zęba obrotnika II typu (Aebi et al., 1989; 
Bednar et al., 1995; Berlemann i Schwarzenbach, 1997; 
Coyne et al., 1995; Frangen et al., 2007; Kuntz et al., 2000; 
Lennarson et al., 2000).
Na korzyść zaopatrzenia operacyjnego złamania zęba 
obrotnika u  osób starszych przemawia także wysoki 
odsetek zrostu (stwierdzanego w obrazowych badaniach 
kontrolnych) w obrębie złamania, sięgający 80% w przy-
padku metody stabilizacji C1–C2 według Harmsa i Mel-
chera (Apuzzo et al., 1978; Maiman i Larson, 1982). Zasto-
sowanie leczenia operacyjnego we wczesnym okresie od 
zachorowania sprzyja również wczesnemu uruchomie-
niu chorego, zmniejsza dolegliwości bólowe oraz skraca 
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czas hospitalizacji. W przypadku zespolenia złamania 
zęba obrotnika z dostępu przedniego przy użyciu śruby 
dociągowej dodatkowo zmniejsza się traumatyzację tka-
nek oraz, co ważne, zapewnia stabilność kręgosłupa szyj-
nego, zachowując przy tym jego ruchomość, co znacząco 
wpływa na komfort życia chorego (Shamji et al., 2009). 
Metoda ta zapewnia osiągnięcie zrostu kostnego, potwier-
dzonego w kontrolnym badaniu tomografii, na poziomie 
około 30% (23–93% według Mayera i wsp., 2011).
Jednym z  kluczowych czynników determinującym 
powodzenie leczenia operacyjnego złamania II typu 
wg Andersona i D’Alonza przy użyciu śruby dociągowej 
jest stwierdzenie w badaniu obrazowym jedynie mini-
malnego przemieszczenia względem siebie złamanych 
fragmentów kostnych. Cho i Sung (2012) uzyskali wyniki 
świadczące o znamiennej statystycznie korelacji pomię-
dzy brakiem zrostu w obrębie złamania a m.in. prze-
mieszczeniem odłamów kostnych powyżej 2 mm. W pre-
zentowanym przez nas przypadku na podstawie badania 
obrazowego stwierdzono jedynie niewielkie przemiesz-
czenie odłamów kostnych, rzędu 1 mm, co skłoniło auto-
rów do przeprowadzenia operacji bezpośredniej stabili-
zacji złamania zęba kręgu obrotowego śrubą z dostępu 
przedniego. Autorzy niniejszej pracy podzielają pogląd 
innych badaczy, że taka forma leczenia operacyjnego sta-
nowi uznaną, wartościową metodę zaopatrzenia złama-
nia zęba obrotnika u starszych pacjentów (Mayer et al., 
2011; Pal et al., 2011).
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