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Streszczenie

Abstract

Ztamanie z¢ba obrotnika to najczeéciej wystepujacy rodzaj ztamania kregostupa szyjnego u starszych pacjentow (tj. u oséb
powyzej 70. roku Zycia) — mozliwa przyczyna inwalidztwa badz zgonu. W zaleznosci od wyniku badania obrazowego oraz
stanu ogolnego chorego ustalane jest dalsze postepowanie terapeutyczne. Autorzy przedstawiaja przypadek 71-letniego
pacjenta z rozpoznanym w tomografii komputerowej kregostupa szyjnego ztamaniem z¢ba obrotnika, leczonego operacyjnie
w ramach Oddzialu Neurochirurgii Wojewddzkiego Centrum Medycznego w Opolu. Problematyka ztamania zgba obrotnika
u ludzi starszych zostata przyblizona w obszernym omdwieniu.

Stowa kluczowe: zlamanie zgba obrotnika, kregostup szyjny, leczenie operacyjne, sruba dociggowa, stabilizacja tylna

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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WSTEP

Z ab obrotnika nalezy do istotnych elementéw
budowy stawu szczytowo-obrotowego, ktory odpo-
wiada za ponad 50% ruchow rotacyjnych krego-
stupa szyjnego cztowieka (Bochenek i Reicher, 1999; Syl-
wanowicz, 1974). Ztamanie zgba obrotnika to najczesciej
wystepujacy rodzaj ztamania kregostupa szyjnego u star-
szych pacjentow (tj. u 0s6b powyzej 70. roku zycia) - moz-
liwa przyczyna inwalidztwa badz zgonu. W tej grupie cho-
rych z racji wystepowania innych dodatkowych schorzen,
m.in. osteopenii, przewazaja ztamania niskoenergetyczne
(Patel et al., 2012). Z kolei u oséb mlodych ztamanie kre-
gostupa szyjnego jest zwigzane z doznaniem znacznej sily
urazu (Robinson et al., 2014). Réwniez mechanizm zta-
mania z¢ba obrotnika w zaleznosci od grupy wiekowej
jest inny. U o0s6b starszych do uszkodzenia zg¢ba obrotnika
dochodzi najczesciej w mechanizmie nadmiernego odgie-
cia kregostupa szyjnego do tylu, tzw. hiperekstensji. Nato-
miast u 0os6b mltodszych przewaza zgigciowo-kompresyjny
mechanizm uszkodzenia (Desai et al., 2012). Dominuja-
cym objawem zglaszanym przez pacjentow ze ztamaniem
zeba obrotnika jest bol gornego odcinka kregostupa szyj-
nego, przewaznie promieniujacy do okolicy potylicznej,
wystepuje rowniez znaczne ograniczenie ruchomosci kre-
gostupa szyjnego (Jaiswal et al., 2005). U starszych pacjen-
téw z uwagi na postepujace zaburzenia percepcji bdlu
przebieg choroby moze by¢ skapoobjawowy (Desai et al.,
2012). Ze wzgledu na budowe anatomiczng i lokalizacje
zeba obrotnika w bliskim sgsiedztwie rdzenia przedtuzo-
nego zlamania w jego obrebie — w przypadku przemieszcze-
nia odlamu kostnego w kierunku rdzenia przedluzonego -
moga by¢ przyczyna niebezpiecznych deficytow ze strony
ukladu nerwowego, a w szczegdlnych przypadkach prowa-
dzi¢ do zgonu (Pal et al., 2011).

Do oceny uszkodzenia uktadu nerwowego pacjentéw z ura-
zem rdzenia kregowego stuzy pieciostopniowa skala Ame-
rykanskiego Towarzystwa Urazéow Rdzenia Kregowego
(American Spinal Injury Association, ASIA) (m.in. Patel
et al., 2012). Wedlug powyzszej skali kategoria A odpo-
wiada catkowitemu uszkodzeniu rdzenia kregowego, nato-
miast kategoria E oznacza zachowanie prawidtowej funk-
cji motorycznej oraz czuciowej rdzenia kregowego (Patel
etal., 2012).

Diagnostyka obrazowa urazow kregostupa szyjnego, w tym
zeba obrotnika, opiera si¢ w decydujacej mierze na bada-
niu tomografii komputerowej. W codziennej praktyce leka-
rza znaczacg role odgrywa réwniez zdjecie rentgenowskie
w projekcji bocznej oraz przednio-tylnej (AP) celowane na
zab obrotnika poprzez otwarte usta. W przypadku wysta-
pienia deficytéw neurologicznych u 0séb z rozpoznanym
zfamaniem ze¢ba obrotnika w celu dokladnego zobrazo-
wania struktur kanatu kregowego pomocne jest wykona-
nie badania rezonansu magnetycznego (Jia, 2007; Pratt
et al., 2008; Wang et al., 2014). Badanie to stuzy rowniez do
oceny aparatu wigzadlowego stawu szczytowo-obrotowego,
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a zwlaszcza wiezadla poprzecznego atlasu, ktorego rozerwa-
nie stanowi przeciwwskazanie do stabilizacji ztamania z¢ba
kregu obrotowego $ruba od przodu.

Zgodnie z klasyfikacja ztaman zeba obrotnika zapropono-

wang w 1974 roku przez Andersona i D’Alonza rozrdznia si¢

trzy typy ztaman:

o Typ I - ztamanie dotyczy wierzcholka zeba obrotnika
powyzej wigzadla poprzecznego kregu szczytowego.
Wystepuje najrzadziej. Uznawane jest w wigkszo$ci przy-
padkow za zfamanie stabilne, wymagajace zaopatrzenia
zewnetrznego w postaci kolnierza szyjnego.

o Typ II - najczesciej wystepujacy rodzaj ztamania zeba
obrotnika. Szczelina ztamania przebiega poprzez pod-
stawe zeba obrotnika na wysoko$ci wigzadla poprzecz-
nego atlasu pomiedzy trzonem a zebem. Uznawane jest
za niestabilne. Ten rodzaj ztamania wymaga zaopatrze-
nia operacyjnego.

o Typ III - szczelina ztamania przebiega w obrebie trzonu
C2 ponizej zgba obrotnika. Powszechnie uznawane jest
za ztamanie stabilne, wymagajace stosowania kolnierza
szyjnego. W rzadkich przypadkach wymaga leczenia ope-
racyjnego (Anderson i D’Alonzo, 1974; Pal et al., 2011)
(ryc. 1).

L

Typl

Typll

Typ i

Ryc. 1. Klasyfikacja ztama# zeba obrotnika wg Andersona
i D’Alonza (na podstawie Greenberg, 2010: 964)
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Wzorcowy schemat procesu terapeutycznego zaklada

uzyskanie jak najlepszego wyniku odlegtego przy mini-

malizacji ryzyka zwigzanego z wyborem procedury
medycznej (Pal et al., 2011). Postepowanie terapeutyczne

u pacjenta z urazem ze¢ba obrotnika zalezy od rodzaju zfa-

mania, wieku, stanu ogolnego oraz wystepowania neuro-

logicznych objawéw ubytkowych (Huybregts et al., 2013;

Pal et al., 2011). Ztozono$¢ tematu sprawia, ze do tej pory

nie istnieje powszechnie ustalony schemat postgpowania

w tej grupie chorych (Andersson et al., 2000; Miiller et al.,

1999).

Jedna z form leczenia starszych pacjentow ze ztama-

niem zeba obrotnika jest leczenie zachowawcze w postaci

usztywnienia kregostupa szyjnego w kolnierzu na okres
kilku tygodni. Wielu autoréw uznaje to postepowanie
za metode z wyboru w tej grupie pacjentéw, u ktérych

z uwagi na wiek i liczne schorzenia dodatkowe istnieje

wysokie ryzyko zgonu w trakcie zabiegu. W przypadku

wyboru takiej formy leczenia nalezy jednak dazy¢ do jak
najwczesniejszego usprawniania pacjenta w celu zmi-
nimalizowania ryzyka wystapienia groznych dla zycia
powiktan zwigzanych z dtugotrwalym unieruchomie-
niem (Huybregts et al., 2013; Jaiswal et al., 2005; Patel

etal., 2012).

Glownym zalozeniem postepowania terapeutycznego

u pacjentdéw z rozpoznanym zlamaniem zeba obrot-

nika jest przywrdcenie stabilnosci kregostupa szyjnego

poprzez wytworzenie warunkéw dogodnych do osiag-
niecia zrostu kostnego w obrebie ztamania. Osiagnie-
cie tych zalozen ma na celu uchronienie pacjenta przed
ryzykiem wystapienia deficytéw neurologicznych (Mayer

et al., 2011).

W ciaggu minionych kilku dekad nastapil znaczacy rozwdj

technik chirurgicznego zaopatrzenia ztamania zeba obrot-

nika. Wyrézniamy operacje z dostepu tylnego, majace na
celu wytworzenie artrodezy pomiedzy I kregiem odcinka
szyjnego, tzn. dzwigaczem (CL, tac. atlas, kreg szczytowy),

i Il kregiem, tzw. obrotnikiem (C2, ac. axis):

o z uzyciem stalowej linki - opisang po raz pierwszy
(w 1939 roku) przez Williama Edwarda Galliego (Gallie,
1939; Pal et al., 2011);

o za pomocg $rub przezstawowych C1-C2, ktérg zapo-
czatkowali Magerl i Jeanneret w 1979 roku (Magerl
i Seemann, 1987; Pal et al., 2011);

« z uzyciem $rub wprowadzonych do mas bocznych C1
i do C2 w czesci pomiedzy géornym i dolnym wyrost-
kiem stawowym - opisang przez Goela (Goel i Laheri,
1994; Goel et al., 2002; Mummaneni i Haid, 2005; Pal
etal., 2011);

« zuzyciem wieloosiowych srub - wprowadza sie je obu-
stronnie do mas bocznych C1 oraz przeznasadowo do
C2, a nastepnie przez tuleje osadzone w $rubach prze-
prowadza sie prety. Metoda zostata rozpowszechniona
przez Harmsa i Melchera w 2001 roku i stanowi udo-
skonalenie prezentowanych powyzej technik (Harms
i Melcher, 2001).
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Istotng zaleta opisanych powyzej technik operacyj-
nych jest bardzo wysoki odsetek zrostu - stwierdzanego
w kontrolnym badaniu tomografii - w obrebie ztama-
nia, wynoszacy w przypadku techniki Harmsa i Mel-
chera okoto 80% (Apuzzo et al., 1978; Maiman i Larson,
1982; Pal et al., 2011). Z kolei wadami s znaczna trauma-
tyzacja tkanek, ryzyko uszkodzenia tetnicy kregowej czy
znaczace ograniczenie ruchomosci kregostupa szyjnego
(Apfelbaum et al., 2000; Jaiswal et al., 2005; Mummaneni
i Haid, 2005; Pal et al., 2011).

Oproécz wspomnianych technik operacyjnych mozliwe
jest bezpo$rednie zespolenie odtamanych fragmentow
zeba obrotnika z dostepu przedniego przy uzyciu $ruby
dociagowej opisanej przez Bohlera. Metoda ta bezpo-
$rednio po zabiegu przywraca stabilnos$¢ kregostupa
szyjnego, umozliwia wykonywanie ruchéw rotacyjnych.
Minimalizuje bol pooperacyjny i przyczynia si¢ do skro-
cenia okresu hospitalizacji, zapewniajac przy tym odse-
tek zrostu kostnego (potwierdzonego w badaniu tomo-
grafii) ztamania C2 na poziomie 84-96% u 0s6b mtodych
oraz 23-93% u starszych (Jaiswal et al., 2005; Julien et al.,
2000; Mayer et al., 2011; Pal et al., 2011).

OPIS PRZYPADKU

Siedemdziesieciojednoletni mezczyzna zostal przyjety
na Oddzial Neurochirurgii Wojewddzkiego Centrum
Medycznego w Opolu z rozpoznanym w tomografii kom-
puterowej kregostupa szyjnego niestabilnym ztamaniem
zeba obrotnika II typu wedlug klasyfikacji Andersona
i D’Alonza. Na podstawie badania obrazowego stwier-
dzono szczeling ztamania przebiegajaca skosnie u pod-
stawy zeba obrotnika, a takze nieznaczne, 1-milimetrowe
przemieszczenie odtamu kostnego, ktore nie powodowato
stenozy kanatu kregowego. W wywiadzie pacjent doznat
urazu kregostupa szyjnego w wyniku poslizgniecia na
mokrej nawierzchni (ryc. 21 3).

Przy przyjeciu pacjent przytomny, w logicznym kon-
takcie sfownym, spetniajacy polecenia. W badaniu nie
stwierdzono deficytow sity mig$niowej w obrebie kon-
czyn, czucie powierzchniowe pozostawato niezaburzone.
Odnotowano ograniczenie ruchomosci kregostupa szyj-
nego ze wzmozonym napigciem mieéni karku. Pacjent
skarzyl si¢ na silny bol karku promieniujacy do okolicy
potylicznej. Z uwagi na wynik badania obrazowego, wiek
chorego oraz stan neurologiczny podjeto decyzje o zespo-
leniu ztamania z dostepu przedniego z uzyciem $ruby.
Zabieg operacyjny wykonano w 3. dobie od zachorowania
z uwagi na konieczno$¢ przeprowadzenia dodatkowych
konsultacji oraz badan laboratoryjnych celem wyklu-
czenia niewydolnosci serca. W trakcie zabiegu chorego
ulozono na plecach na przeziernym stole operacyjnym
z glowa umocowang w ramie Mayfielda w celu zastoso-
wania $rédoperacyjnego podgladu rentgenowskiego. Zta-
manie z¢ba obrotnika zaopatrzono przy uzyciu pojedyn-
czej kaniulowanej §ruby dociggowej 42 mm z dostepu
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przedniego, z wykorzystaniem niewielkiego ciecia skor-
nego w zmarszczce na szyi na prawo od chrzastki tarczo-
watej. Po zabiegu w 1. dobie wykonano kontrolne bada-
nie rentgenowskie kregostupa szyjnego w projekcji AP
oraz bocznej (ryc. 4 i 5). Stwierdzono prawidtowe poto-
zenie $ruby dociggowej przechodzacej przez odlamane
fragmenty zeba obrotnika. Uzyskano w ten sposob sta-
bilizacje wewnetrzna ztamania oraz jego repozycje.

Ryc. 2. Badanie tomografii komputerowej kregostupa szyjnego
z uwidocznionym ztamaniem zgba obrotnika - przekrdj
w plaszczyznie czolowej

Ryc. 3. Badanie tomografii komputerowej kregostupa szyjnego
z uwidocznionym ztamaniem zgba obrotnika — przekrdj
w plaszczyznie strzatkowej
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Ryc. 4. Kontrolne zdjecie rentgenowskie kregostupa szyjnego po
zabiegu operacyjnym z uwidoczniong srubg dociggowg
w projekcji bocznej

Ryc. 5. Kontrolne zdjecie rentgenowskie kregostupa szyjnego po
zabiegu operacyjnym z uwidoczniong srubg dociggowg
w projekcji AP (przednio-tylnej)
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Pacjent zostal spionizowany i uruchomiony w 1. dobie
po zabiegu. Nie wymagat stosowania kolnierza szyjnego
w okresie pooperacyjnym. Nie zgtaszal rowniez dole-
gliwosci bolowych. Szew skorny usunieto w 7. dobie po
zabiegu, po czym mezczyzna zostal wypisany do domu
z zaleceniami jedynie doraznego stosowania migkkiego
kolnierza szyjnego w przypadku wystapienia dolegliwo-
$ci bolowych.

OMOWIENIE

Zaproponowany w 1974 roku przez Andersona i D’Alonza
podzial ztaman z¢ba obrotnika przyczynit sie do ugrunto-
wania wiedzy na temat tego niebezpiecznego zachorowa-
nia, jednak do dnia dzisiejszego nie istnieje jednoznacz-
nie zdefiniowany model postepowania terapeutycznego,
zwlaszcza u ludzi starszych (Andersson et al., 2000; Desai
et al., 2012; Huybregts et al., 2013; Jaiswal et al., 2005;
Miiller et al., 1999).

Glownym zalozeniem postepowania terapeutycznego
u pacjentdéw z rozpoznanym zlamaniem zeba obrot-
nika jest przywrdcenie stabilnosci kregostupa szyjnego
poprzez wytworzenie warunkéw dogodnych do osiag-
niecia zrostu kostnego w obrebie ztamania. Osiagnie-
cie tych zalozen ma na celu uchronienie pacjenta przed
ryzykiem wystapienia deficytéw neurologicznych (Mayer
et al., 2011). Pozytywny wynik leczenia zalezy od wielu
czynnikéw, m.in. wieku, wystepowania ubytkowych obja-
wow neurologicznych, rodzaju zlamania zeba obrotnika
i ewentualnego przemieszczenia pomiedzy zlamanymi
fragmentami czy w koncu od wyboru metody leczenia
i czasu, jaki uptynal od zachorowania do podjecia lecze-
nia (Huybregts et al., 2013). Miiller i wsp. (1999) przedsta-
wili wyniki leczenia 77 chorych z rozpoznanym ztama-
niem ze¢ba obrotnika, z czego 23 osoby (29,9%) stanowili
pacjenci powyzej 70. roku zycia. W tej grupie chorych
zdecydowanie przewazal II typ ztamania - zostal stwier-
dzony u 22 0s6b (95,7 %). Typ III stwierdzono tylko
u 1 chorego (4,3%). Hanigan i wsp. (1993) w grupie 19 cho-
rych powyzej 80. roku zycia typ II ztamania rozpoznali
w 16 przypadkach (84%), a typ III - w 3 (16%). Podob-
nie jak Miller i wsp. nie stwierdzili wystepowania zla-
mania typu L.

Zlamanie zeba obrotnika II typu wg klasyfikacji Ander-
sona i D’Alonza uwazane jest za zlamanie niestabilne,
grozace uszkodzeniem rdzenia kregowego i wystapie-
niem deficytéw neurologicznych, takich jak porazenie
czterokonczynowe, tetrapareza z przewaga w koniczynach
gornych, zniesienie/ostabienie czucia powierzchniowego
ponizej miejsca uszkodzenia rdzenia, a w przypadku roz-
woju mielopatii takze zaburzenia czynnosci pecherza
moczowego (Patel et al., 2012).

Jak wynika z literatury, wystepowanie deficytéw neurolo-
gicznych w ztamaniach zeba obrotnika nie jest zjawiskiem
czestym, dotyczy 3-25% pacjentow (Aebi et al., 1989;
Anderson i D’Alonzo, 1974; Miiller et al., 1999; Pointillart
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et al., 1994; Schweigel, 1987). Patel i wsp. (2012) w gru-
pie 208 pacjentéw ze ztamaniem zeba obrotnika wyste-
powanie deficytéw neurologicznych stwierdzili u 20 cho-
rych (9,6%). U wszystkich rozpoznano ztamanie II typu
wg klasyfikacji Andersona i D’Alonza. Sposréd 20 cho-
rych 11 zostalo zakwalifikowanych do grupy ASIA A;
u 10 z nich stwierdzono porazenie czterokonczynowe.
W badaniu Miillera i wsp. (1999) w grupie 23 pacjentéw
ze ztamaniem zgba obrotnika powyzej 70. roku zycia defi-
cyty neurologiczne wystepowaly u 13%.

W prezentowanym przez nas przypadku nie stwierdzono
deficytow neurologicznych w badaniu.

Wystepowanie objawow uszkodzenia ukladu nerwowego
u chorych ze ztamaniem ze¢ba obrotnika wigze si¢ takze
ze znacznie gorszym rokowaniem i wzrostem $miertelno-
$ci w poréwnaniu z chorymi bez deficytow neurologicz-
nych (Fassett et al., 2007; Harris et al., 2010; Malik et al.,
2008; Patel et al., 2012).

W pi$miennictwie nie istnieje dotad jednomyslnie ugrun-
towany model postepowania terapeutycznego u star-
szych pacjentéw ze ztamaniem z¢ba obrotnika. Nawet
w powszechnie uznawanym za niestabilne ztamaniu
II typu wg klasyfikacji Andersona i D’Alonza badacze
wniesli do literatury opisy przypadkow zachowawczego
leczenia tego rodzaju zlamania w postaci unieruchomie-
nia kregostupa szyjnego w sztywnym kotnierzu szyjnym.
Jednak jak wynika z literatury, odsetek zrostu kostnego
(potwierdzonego w badaniu tomografii komputerowej)
zlamania zgba C2 w tego typu leczeniu jest praktycznie
znikomy (Ryan i Taylor, 1993).

Przeciwko takiej formie postepowania terapeutycznego
$wiadczy réwniez wysoki, wrecz nieakceptowalny odsetek
$miertelnosci - rzedu 19% wedtug Horna i wsp. (2006) —
w grupie osob starszych leczonych zachowawczo, u kto-
rych z powodu braku mozliwosci wczesnego uruchomie-
nia doszto do powiktan, takich jak zapalenie ptuc czy
zawal 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 postepowanie operacyjne nie jest pozbawione
ryzyka, zwlaszcza u chorych powyzej 80. roku zycia
(Huybregts et al., 2013), to wielu autoréw rekomenduje
wczesny zabieg w grupie starszych pacjentow z rozpozna-
nym zlamaniem z¢ba 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 korzy$¢ zaopatrzenia operacyjnego ztamania zgba
obrotnika u osob starszych przemawia takze wysoki
odsetek zrostu (stwierdzanego w obrazowych badaniach
kontrolnych) w obrebie ztamania, siegajacy 80% w przy-
padku metody stabilizacji C1-C2 wedlug Harmsa i Mel-
chera (Apuzzo et al., 1978; Maiman i Larson, 1982). Zasto-
sowanie leczenia operacyjnego we wczesnym okresie od
zachorowania sprzyja réwniez wczesnemu uruchomie-
niu chorego, zmniejsza dolegliwosci bolowe oraz skraca
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czas hospitalizacji. W przypadku zespolenia zlamania
zeba obrotnika z dostepu przedniego przy uzyciu $ruby
dociagowej dodatkowo zmniejsza sie traumatyzacje tka-
nek oraz, co wazne, zapewnia stabilnos¢ kregostupa szyj-
nego, zachowujac przy tym jego ruchomos¢, co znaczaco
wplywa na komfort zycia chorego (Shamji et al., 2009).
Metoda ta zapewnia osiggniecie zrostu kostnego, potwier-
dzonego w kontrolnym badaniu tomografii, na poziomie
okolo 30% (23-93% wedtug Mayera i wsp., 2011).
Jednym z kluczowych czynnikéw determinujacym
powodzenie leczenia operacyjnego ztamania II typu
wg Andersona i D’Alonza przy uzyciu $ruby dociagowej
jest stwierdzenie w badaniu obrazowym jedynie mini-
malnego przemieszczenia wzgledem siebie ztamanych
fragmentow kostnych. Cho i Sung (2012) uzyskali wyniki
$wiadczgce o znamiennej statystycznie korelacji pomie-
dzy brakiem zrostu w obrebie ztamania a m.in. prze-
mieszczeniem odtamoéw kostnych powyzej 2 mm. W pre-
zentowanym przez nas przypadku na podstawie badania
obrazowego stwierdzono jedynie niewielkie przemiesz-
czenie odtaméw kostnych, rzedu 1 mm, co sktonito auto-
réow do przeprowadzenia operacji bezposredniej stabili-
zacji ztamania zeba kregu obrotowego $rubg z dostepu
przedniego. Autorzy niniejszej pracy podzielaja poglad
innych badaczy, ze taka forma leczenia operacyjnego sta-
nowi uznang, warto$ciowg metode¢ zaopatrzenia ztama-
nia z¢ba obrotnika u starszych pacjentow (Mayer et al.,
2011; Pal et al., 2011).
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