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STRESZCZENIE

Wstep. Ztamania ktykci potylicy to rzadkie urazy pogranicza czaszkowo-szyjnego, czesciej rozpoznawane u 0sob doros-
lych niz u dzieci. Najlepszym badaniem obrazowym stuzacym do postawienia rozpoznania jest TK pogranicza czaszkowo-
szyjnego. Sposob leczenia zalezny jest od morfologii oraz stabilno$ci ztamania. Celem pracy jest przedstawienie przypad-
koéw ztaman kiykei potylicy leczonych w naszym Oddziale, przeglad literatury oraz podkreslenie roli MR w diagnostyce
tego typu urazow.

Material i metody. Przeprowadzone badanie retrospektywne obejmuje grupe 3 pacjentek (Srednia wieku 16,3) ze zta-
maniem ktykcei koséci potylicznej diagnozowanych/leczonych w naszym Oddziale. Ocenie poddano przyczyne ztamania, ro-
dzaj ztamania, obrazenia towarzyszace, dostgpne systemy klasyfikacji, sposob leczenia, wynik leczenia oraz powiklania.

Wyniki. Sredni czas obserwacji pacjentow wyniost 16 (10-22) miesiecy. U wszystkich pacjentek uzyskalismy dobry
efekt kliniczny, ktory oceniliémy z uzyciem skali NDI. U jednej pacjentki w kontrolnym badaniu MR stwierdzono obecnos$¢
nieme;j klinicznie, pourazowej nadtwardowkowe;j torbieli oponowej na poziomie C>-Cs do przodu od rdzenia kregowego.

Whioski. 1. Najlepsza metoda rozpoznawania ztaman ktykei kosci potylicznej jest badanie TK pogranicza czaszkowo-
szyjnego. 2. Decydujaca dla wyboru odpowiedniego sposobu leczenia jest ocena morfologii oraz stabilno$ci ztamania
w badaniu TK/MR, a nie sam przyporzadkowany typ zlamania. 3. Brak wyraznej przewagi jednego systemu klasyfikacji
nad drugim w odniesieniu do podziatu Anderson-Montesano oraz podziatu wg Tuli et al. 4. Zaproponowany w 2012 r.
system klasyfikacji ztaman ktykci kosci potylicznych, w naszej opinii nie wydaje si¢ lepszym w codziennej praktyce
klinicznej. 5. Wyciag ,, halo — vest ” jest dobrg metodg leczenia niestabilnych ztaman ktykei kosci potylicznej. 6. Wczesne
rozpoznanie oraz wlasciwe leczenie zlaman pogranicza czaszkowo-szyjnego daje mozliwos¢ wygojenia ztamania bez
powaznych klinicznie nastgpstw.

Stowa kluczowe: ztamania ktykcia potylicy, Halo — Vest, mtodziez, wigzadto skrzydtowate

SUMMARY

Background. Occipital condyle fractures are rare injuries of the cranio-cervical junction seen more often in adults than
in children. They are best diagnosed with CT of the cranio-cervical junction. Treatment depends on the morphology and
stability of the fracture. The aim of the present paper was to present cases of occipital condyle fractures treated at our
Department, review the literature, and stress the importance of MRI studies in the diagnostic work-up of these injuries.

Material and methods. Our retrospective study involved a group of 3 female patients (mean age was 16.3 years) with
occipital condyle fractures diagnosed/treated at our Department. We assessed the cause and type of fracture, additional
damage, available classification systems, treatment methods, outcomes and complications.

Results. Mean follow-up period was 16 (10-22) months. We achieved good clinical outcomes (NDI scores) in all the
patients. In one patient, a follow-up MRI scan revealed the presence of a clinically silent post-traumatic epidural meningeal
cyst at the C-Cs level, anterior to the spinal cord.

Conclusions. CT of the cranio-cervical junction is the best method of diagnosing occipital condyle fractures. 2. The
choice of an appropriate treatment method is decisively based on the assessment of the morphology and stability of the
fracture in a CT/MRI scan rather than on the fracture type alone. 3. There is no noticeable difference between the usefulness
of the classification system developed by Anderson and Montesano and that according to Tuli et al. 4. In our opinion, the
system of occipital condyle fracture classification proposed in 2012 does not seem superior in everyday clinical practice.
5. The use of the halo-vest is a good method of treating unstable occipital condyle fractures. 6. Early diagnosis and
appropriate treatment of cranio-cervical junction fractures make it possible for the fracture to heal without severe clinical
sequelae.

Key words: occipital condyle fractures, Halo-vest, adolescents, alar ligament
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WSTEP

Ztamania ktykci potylicy to rzadkie urazy pogra-
nicza czaszkowo-szyjnego, czesciej rozpoznawane
u 0s6b dorostych niz u dzieci. Najczestszg przyczy-
ng tych zlaman sg urazy komunikacyjne. Ztamania te
rzadko sg widoczne na klasycznych radiogramach
kregostupa szyjnego. Najlepszym badaniem obrazo-
wym stuzagcym do postawienia rozpoznania jest TK
potaczenia Co-Ci-C.. Sposob leczenia zalezny jest
od morfologii oraz stabilno$ci ztamania. Celem pra-
cy jest przedstawienie przypadkow ztaman klykci
potylicy leczonych w naszym Oddziale, przeglad li-
teratury oraz podkres$lenie roli MR w diagnostyce te-
g0 typu urazow.

MATERIAL 1 METODY

Material kliniczny obejmuje grupe 3 pacjentek
w wieku od 15 do 18 lat (Srednia wieku wyniosta
16,3) diagnozowanych/leczonych w ramach naszego
Oddziatu (Tab. 1). Wszyscy pacjenci objeci obserwa-
cja doznali urazu wielomiejscowego (Tab. 2). Me-
chanizm urazu przedstawia Tabela 2. Rozpoznanie
stawiano na podstawie badania TK pogranicza czasz-
kowo-szyjnego, kazdorazowo uzupetnionego o bada-
nie MR ww. okolicy (rozpoznanie postawione pod-
czas hospitalizacji przedstawia Tabela 2). U dwojki
pacjentdow rozpoznano niestabilny charakter ztama-
nia, ktéry leczono metoda wyciagu ,.halo — vest”.
W jednym przypadku byta to niestabilno$¢ polacze-
nia szczytowo-potylicznego (Co-Ci). W drugim przy-
padku doszto do niestabilno$ci dwupoziomowe;j
szczytowo-potylicznej oraz szczytowo-obrotowej Co-
Ci-C,). Pacjentke ze stabilnym charakterem ztamania
leczono zachowawczo wyciaggiem szyjnym posred-
nim, kotnierzem Philadelphia oraz ortozg tutowia
z podparciem brody i potylicy.

Tab. 1. Analiza grupy badanej, schemat leczenia, wyniki

BACKGROUND

Occipital condyle fractures are rare injuries of the
cranio-cervical junction seen more often in adults
than in children. They are usually caused by traffic
accidents. These fractures are rarely revealed by plain
cervical spine radiographs and are best diagnosed
with CT of the Co-Ci-C; junction. Treatment depends
on the morphology and stability of the fracture. The
aim of the present paper was to present cases of
occipital condyle fractures treated at our Department,
review the literature, and stress the importance of MRI
studies in the diagnostic work-up of these injuries.

MATERIAL AND METHODS

The study involved a group of 3 female patients
aged 15-18 years (mean age was 16.3 years) diag-
nosed/treated at our Department (Tab. 1). All these
patients had multisite injuries (Tab. 2). The injury
mechanisms are presented in Table 2. The diagnosis
was based on a CT study of the cranio-cervical junction,
always followed by an MRI scan of this area (diagnoses
formulated during the hospital stay are presented in
Table 2). In two patients, the fractures were diagnosed
as unstable and treated with the halo-vest. One of those
patients had atlanto-occipital instability (Co-Ci) while
the other had two-level instability at the atlanto-oc-
cipital and atlanto-axial joints (Co-Ci-C:). The patient
with a stable fracture was treated conservatively with
indirect cervical traction, Philadelphia collar and trunk
orthosis with chin and occipital support.

Tab. 1. Study group characteristics, treatment regimen, results

Koniecznos¢
dodatkowych zabiegow
Pleé/Sex Wiek/Age Leczenie/ po zastosowanym MR kontrolne/ Wyniki-NDI/  Powiktania/
lata/years Treatment leczeniu/Additional Follow-up MRI NDI scores Complications
surgical procedures
required after treatment
kotierz .
. . Stabilny zrost
Kobieta/Female 16 Philadelphia 8 tyg/ ;o\, kostny/ Stable 5/45(11.1%)  Nie/No
Philadelphia collar .
bone union
for 8 weeks
Przestrzen
halo — vest 13 plynowa
Kobieta/Female 15 tygodni/ halo—vest Nie/No zewnatrzoponowa  3/45 (6.7%) Nie/No
for 13 weeks / Epidural fluid
space
. il;gl(o)dn;//em ! . Stabilny zrost 11/45 .
Kobieta/Female 18 halo — vest for 11 Nie/No kostny/ $table (24.4%) Nie/No
weeks bone union
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Tab. 2. Mechanizm urazu, diagnostyka, klasyfikacja ztamania

Tab. 2. Mechanism of injury, diagnostic work-up, fracture classification

Obrzek Klasyfikacja
Przyczyna przestrzent we Klasyfikacja
urazu/ TK/ MR/ zagardiowej Rozpoznanie/ Anderson- wg Tuli/ Obrazenia towarzyszace/
rtg/ . . Montesano/ . I,
Cause CT MRI Pre-vertebral Diagnosis Anderson- Tuli Additional damage
of injury re-vertebra crso classification
swelling on Montesano
X-ray classification
- zlamanie kosci czotowej
prawej / right frontal bone
fracture
- zlamanie kosci nosowych /
fracture of the nasal bones
- krwawienie
podpajgczynéwkowe /
subarachnoid haemorrhage
- zlamanie wyrostkow
Upadek Ztamane ktykcia poprzecznych Thy-The /
z wysokosci/ potylicznego lewego Typ LA/ fracture of Thy-Thy transverse
Fall from 1+ 1+ - / Left occipital Typ VTypel Type IA processes
height condyle fracture - zlamanie wyrostka kolczystego
Th; / fracture of Ths spinous
process
- $ladowa odma optucnowa
prawostronna / trace right-
sided pneumothorax
- zlamanie dostawowe nasad
dalszych ko$ci promieniowych
/ intraarticular distal radius
fractures
- sthuczenie ptuca prawego /
right-sided pulmonary
. . contusion
. Awulsyjne ztamanie fe s,
Potracenie kiykeia potylicznego - wstrza$nienie mozgu /
przez . Typ lll/Type  Typ IIB/ concussion
samochod/ /+/ /+/ F prawego / AVU]?IOH m Type 1IB - nadtwardéwkowa torbiel
Hit by car fracture of the right .
occipital condyle oponowa C,-Cq / epidural
meningeal cyst at C,-Cg
- mnogie otarcia naskorka /
multiple abrasions
Ztamanie ktykcia - krwawienie
potylicznego podpajeczynéwkowe /
prawego. Zlamanie subarachnoid haemorrhage
masy bocznej - stluczenie ptuc / pulmonary
Wypadek prawej C,. Ztamanie contusion
komunika- podstawy zgba Typ 1B/ - afazja pourazowa /
cyjny/ I+ 1+ /- obrotnika. / Right Typ IType I Typ post-traumatic aphasia
. ype 1IB
Traffic occipital condyle - odma oplucnowa /
accident fracture. C, right pneumothorax
lateral mass fracture. - niedowlad piramidowo-
Fracture o_f the base pozapiramidowy
of odont91d process czterokonczynowy / pyramidal
of the axis. and extrapyramidal tetraparesis
WYNIKI RESULTS

Sredni czas obserwacji pacjentow wyniost 16 mie-
sigcy (10-22 miesigcy). W kazdym z opisanych przy-
padkéw ztamanie kitykcia potylicy nie byto obraze-
niem izolowanym. Efektywno$¢ leczenia u kazdego
z pacjentow oceniliémy badaniem fizykalnym oraz
obrazowym (rtg czynno$ciowe kregostupa szyjnego,
MR pogranicza czaszkowo-szyjnego). U jednego pa-
cjenta w kontrolnym badaniu MR stwierdzono obec-
no$¢ niemej klinicznie, nadtwardowkowej torbieli

Mean follow-up period was 16 (10-22) months.
The occipital condyle fracture was not an isolated
injury in any of the patients. The efficacy of the
treatment in each patient was assessed by performing
physical and imaging examinations (functional
cervical spine radiographs, MRI of the cranio-cervi-
cal junction). In one patient, a follow-up MRI reve-
aled the presence of a clinically silent epidural menin-
geal cyst at the C,-Cs level, anterior to the spinal
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oponowej zlokalizowanej na poziomie C.-Cs do
przodu od rdzenia kr¢gowego. Nie obserwowalismy
w badanym materiale uszkodzenia nerwu podje¢zyko-
wego oraz innych nerwow czaszkowych. U wszyst-
kich pacjentow uzyskaliémy dobry efekt kliniczny.
Dla kazdego pacjenta wyznaczyliSmy wskaznik NDI
(Neck Disability Index) z wytaczeniem punktu 8 (pro-
wadzenie samochodu). Obliczenia miescity si¢ w za-
kresie od 3/45 (6,7%) do 11/45 (24,4%). Sredni wy-
nik wyniost 6,33/45 (14%). Przedstawione wyniki
pozwolity wykluczy¢ niepelnosprawnos¢ u jednego
Z pacjentdw, u pozostalej dwojki stwierdzono nie-
wielki stopien niepelnosprawno$ci spowodowanej
bélem odcinka szyjnego krggostupa (w naszej opinii

cord. We did not find any damage to the hypoglossal
nerve or other cranial nerves in our study group.
Good clinical outcomes were achieved in all the
patients. The NDI (Neck Disability Index) score was
determined for each patient, not including section 8
(driving the car). The scores ranged from 3/45 (6.7%)
to 11/45 (24.4%). The mean score was 6.33/45 (14%).
These results allowed us to exclude disability in one
patient; we found a low degree of disability due to
cervical pain in the other two patients (we believe
that in both cases this was caused largely by the ad-
ditional damage).

Ryc. 1. MR pogranicza czaszkowo-szyjnego, przekrdj czotowy. Ztamanie ktykcia potylicznego lewego Typ IIA wg Tuli et al.

(w zatgczeniu)

Fig. 1. MRI of the cranio-cervical junction, frontal plane. Type IIA left occipital condyle fracture (according to Tuli et al.)

Ryc. 2. TK pogranicza czaszkowo-szyjnego, przekrdj czotowy. Ztamanie ktykcia potylicznego lewego Typ IIA wg Tuli et al.

(w zalaczeniu)

Fig. 2. CT of the cranio-cervical junction, frontal plane. Type IIA left occipital condyle fracture (according to Tuli et al.)
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Ryc. 3. TK pogranicza czaszkowo-szyjnego, przekrdj poprzeczny. Ztamanie klykcia potylicznego lewego Typ ITA wg Tuli et al.

(w zalaczeniu)

Fig. 3. CT of the cranio-cervical junction, transverse plane. Type IIA left occipital condyle fracture (according to Tuli et al.)

w obydwu przypadkach w znacznej mierze bylo to
spowodowane obrazeniami towarzyszacymi).

DYSKUSJA

Ztamania ktykei kosci potylicznej to rzadkie ura-
zy, cz¢stos$¢ ich wystepowania szacowana jest na 0,4-
0,7% ogoéhu pacjentow dorostych doznajacych cigz-
kiego urazu [1]. Ilo$¢ ztaman ktykei kosci potylicz-
nej u dzieci jest jeszcze mniejsza [2]. Ztamania kiyk-
ci kosci potylicznej rzadko sg rozpoznawane na kla-
sycznych radiogramach. Zdjecia klasyczne krggostu-
pa szyjnego w projekcjach ap oraz bocznej stwarza-
ja trudnos$ci w interpretacji, gtownie z powodu nakta-
dajacych si¢ na siebie cieni (koSci twarzoczaszki, ko-
$ci potylicznej, ktykci potylicznych). Projekcja celo-
wana na zgb obrotnika wykonywana przez otwarte
usta pozwala oceni¢ wzajemne stosunki Ci-C., ale
nie jest ona mozliwa do wykonania przy braku wspot-
pracy z pacjentem (male dzieci, nieprzytomni, zaintu-
bowani). Za objaw posredni ztamania na zdje¢ciu kre-
gostupa szyjnego w projekcji bocznej uwaza si¢
obrzegk tkanek przedkregowych na poziomie Ci-Cs
> 5 mm, jest on jednak obecny w mniej niz 1/3 przy-
padkéw. Dlatego tez diagnostyke obrazowg nalezy
poszerzy¢ o TK gtowy z objgciem gornego pietra od-
cinka szyjnego kregoshupa u wszystkich pacjentow
z podejrzeniem urazu pogranicza czaszkowo-szyjne-
go skarzacych si¢ na dolegliwoéci bolowe, nawet gdy
przegladowe radiogramy wydajg si¢ by¢ prawidlo-
we. TK wskazana jest rowniez: 1) u pacjentdw z po-
urazowym krgczem szyi, 2) u pacjentdow z obrzgkiem
tkanek przedkregowych obecnym na poziomie Ci-Cs

DISCUSSION

Occipital condyle fractures are rare injuries, with
their incidence estimated at 0.4-0.7% of all adult
patients who sustain severe injuries [1]. The numbers
are even lower in children [2]. These fractures are
rarely revealed by plain radiographs. Plain AP and
lateral radiographs of the cervical spine are difficult
to interpret mainly due to overlapping shadows (of
the facial bones, occipital bone and occipital condy-
les). A targeted open-mouth radiograph of the odon-
toid process of the axis allows for the assessment of
the relation between C: and C: but is impossible to
conduct if the patient does not cooperate (small chil-
dren, unconscious or intubated patients). Preverte-
bral tissue swelling > 5 mm at the Ci-C; level on
lateral radiographs of the cervical spine is believed to
be an indirect sign of an occipital condyle fracture;
however, it is noted in less than 1/3 of the cases.
Consequently, diagnostic imaging should be supple-
mented by a CT scan of the head, including the upper
cervical spine, in all patients with a suspicion of
a cranio-cervical junction injury complaining of pain,
even if plain radiographs appear to be normal. CT is
also recommended in: 1) patients with post-traumatic
torticollis, 2) patients with prevertebral tissue swell-
ing at the Ci-C; level on a lateral radiograph of the
cervical spine, 3) patients with a basilar skull fracture
found on plain radiographs, 4) patients with cervical
spine fractures (particularly Ci-C:) found on plain
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na radiogramie bocznym odcinka szyjnego kregostu-
pa, 3) u pacjentéw ze zlamaniem podstawy czaszki
stwierdzanym na radiogramach klasycznych, 4) u pa-
cjentéw ze zlamaniem w obr¢bie kregostupa szyjne-
go (zwlaszcza Ci-C.) stwierdzonym na radiogramach
klasycznych, 5) w przypadku deficytow neurologicz-
nych ze strony dolnych nerwéw czaszkowych (IX-
XII) [3-7]. TK jest najlepszym narz¢dziem diagno-
stycznym dla szybkiego potwierdzenia rozpoznania
[3,5,8]. Przewaga TK nad MR w diagnozowaniu zta-
man ktykei koSci potylicznej wynika przede wszystkim
z wiekszej dostgpnosci, mozliwosci lepszego zobrazo-
wania struktur kostnych, krétszego czasu badania
oraz tatwiejszej interpretacji wynikéw. Wczesne roz-
poznanie oraz odpowiednie leczenie jest w tych
przypadkach kluczowe. W literaturze istnieje wiele
sprzecznych doniesien co do zastosowania MR jako
narzedzia diagnostycznego w zlamaniach ktykei ko-
$ci potylicznych [3,8,9,10]. MR, w naszej opinii, sta-
nowi doskonate uzupehienie badania TK, gdyz po-
zwala na ocen¢ uszkodzen aparatu wigzadlowego
pogranicza czaszkowo-szyjnego oraz ewentualnych
uszkodzen rdzenia przedtuzonego/rdzenia kregowe-
go na tym poziomie. MR jest rowniez zrédtem cen-
nych informacji w przypadku towarzyszacych defi-
cytow neurologicznych, zwlaszcza ze strony nerwow
czaszkowych oraz w przypadku podejrzenia towa-
rzyszacych uszkodzen naczyniowych. Wydaje nam
sie, ze MR powinien by¢ wykonany jako badanie
uzupetniajace TK u wszystkich pacjentow, nie tylko
w przypadku istniejagcych cech inkongruencji Co-C:
-C.. Istnieja dwa powszechnie uzywane systemy kla-
syfikacji w/w ztaman, wg Anderson-Montesano oraz
wg Tuli et al. [1,3,8,11-16]. Podzial Anderson-Mon-
tesano wyrdznia trzy typy ztaman. Typ I obejmuje
ztamania wieloodtamowe ktykci powstate w mecha-
nizmie osiowej kompresji, typ 11, to zkamania podsta-
wy czaszki z obj¢ciem klykcia. Obydwa typy ztaman
majg zwykle charakter stabilny. Typ III to ztamania
awulsyjne powstate w nastepstwie oderwania réznej
wielkos$ci fragmentu kostnego kiykcia przez wigza-
dlo skrzydtowate, ten typ zlamania ma zwykle cha-
rakter niestabilny. Podziat wg Tuli et al. wyrdznia
dwa typy ztaman. Typ I to ztamania nieprzemiesz-
czone, stabilne. Typ II dzieli si¢ na dwa podtypy. Typ
IIA to ztamania przemieszczone, stabilne. Typ 1IB
obejmuje ztamania przemieszczone, z niestabilnosciag
Co-C\/C.. Warto nadmieni¢ iz skutkiem osiowej kom-
presji moze nie by¢ ztamanie ktykei potylicy (typ I
wg A-M) ale zlamanie Jeffersona (wybuchowe zta-
manie krggu Ci). Do sytuacji takiej dochodzi gdy si-
fa urazu przeniesiona zostaje przez klykcie potylicy
pigtro nizej na czesci boczne kreggu Ci. Ztamanie Jef-
fersona wystepuje stosunkowo rzadko u dzieci, a czg-
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radiographs, 5) neurological deficits of the lower cra-
nial nerves (IX-XII) [3-7]. CT is the best diagnostic
tool for a fast confirmation of the diagnosis [3,5,8].
The advantage of CT over MRI in diagnosing occi-
pital condyle fractures consists primarily in the for-
mer’s better availability, superior visualisation of the
bony structures, shorter scan duration, and easier in-
terpretation of the results. Early diagnosis and appro-
priate treatment are crucial in these cases. The litera-
ture includes numerous contradictory reports concern-
ing the use of MRI as a diagnostic tool in occipital
condyle fractures [3,8,9,10]. We believe MRI to be
a perfect adjunct to a CT scan as it allows for the
assessment of damage to the cranio-cervical junction
ligaments and possible damage to the medulla
oblongata/spinal cord at this level. Moreover, MRI
affords valuable information in patients with asso-
ciated neurological deficits, particularly with respect
to the cranial nerves, and if associated vascular da-
mage is suspected. We believe that MRI should sup-
plement CT in all patients, not only those with signs
of incongruency at Co-Ci-C.. Two systems: one de-
veloped by Anderson and Montesano and one deve-
loped by Tuli et al., are commonly used to classify
occipital condyle fractures [1,3,8,11-16]. The Ander-
son-Montesano classification lists three types of
fractures. Type I fractures are comminuted condylar
fractures resulting from axial compression and Type
IT are basilar skull fractures extending to a condyle.
Both these types of fractures are usually stable. Type
IIT comprises avulsion fractures that occur when
a bony fragment of the condyle (its size may vary) is
torn away by the alar ligament; these fractures are
usually unstable. Tuli et al. divided the fractures into
two types. Type I fractures are non-displaced and
stable. Type II is further divided into two sub-types.
Type IIA fractures are displaced and stable while
Type 1IB includes displaced fractures with Co-Ci/C2
instability. It should be mentioned that axial compres-
sion may not result in an occipital condyle fracture
(Type I according to Anderson and Montesano), but
also in Jefferson’s fractures (explosive fracture of
C1), which occur when the force of the injury is
transferred by the occipital condyles to a lower se-
gment, namely the lateral parts of Cl1. Jefferson’s
fractures are relatively rare in children and their in-
cidence grows in adolescents [17,18]. If a Jefferson’s
fracture is accompanied by damage to the transverse
ligament of the atlas, the fracture is unstable and it is
necessary to use both CT and MRI of the cranio-
cervical junction, just as when diagnosing occipital
condyle fractures [17,19,20]. Specialists disagree on
the superiority of one system over the other. The type
of fracture is often difficult to classify, especially
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sto$¢ jego wystepowania zwigksza si¢ u mtodziezy
[17,18]. W przypadku gdy ztamaniu Jeffersona towa-
rzyszy uszkodzenie wigzadla poprzecznego kregu
szczytowego, ztamanie przybiera charakter niestabil-
ny i, podobnie jak dla diagnostyki ztaman ktykci po-
tylicy, niezastapione staje si¢ skojarzenie TK i MR
pogranicza czaszkowo-szyjnego [17,19, 20]. Nie ma
zgodnosci co do przewagi jednego systemu nad dru-
gim. Klasyfikacja typu ztamania nierzadko stwarza
problemy, zwlaszcza réznicowanie typu I ze stabil-
nym ztamaniem typu III wg A-M [9]. W 2012 roku
opublikowano system klasyfikacji ztaman ktykei po-
tylicznych, ktory dzieli te ztamania na jedno lub obu-
stronne oraz te z lub bez towarzyszacego przemiesz-
czenia szczytowo-potylicznego (Tab. 3) [10]. Wyda-
je si¢ nam iz ztozona budowa anatomiczna oraz funk-
cja biomechaniczna pogranicza czaszkowo-szyjnego
wymaga oceny stabilnosci dwupoziomowej Co-C:
oraz C:-C: dlatego tez za wade systemu klasyfikacyj-
nego z 2012 roku uwazamy fakt, iz skupia si¢ on tyl-
ko na ocenie kongruencji potagczenia Co-Ci z pomi-
nigciem poziomu Ci-C.. Najczestszym typem ztama-
nia w naszej grupie byt typ I wg A — M, 1I1B wg Tuli
et al. (duze dysproporcje procentowe rozkltadu po-
szczegoOlnych typow ztaman w literaturze) [1,2,9,11].
Najczestsza przyczyng (rowniez w naszej obserwa-
cji) ztaman ktykei kosci potylicznej sg urazy komu-
nikacyjne [2,11]. Podobnie jak autorzy jednej z prac
[2], przyjelismy, wydaje nam si¢ stuszna, strategie le-
czenia zachowawczego w kotnierzu dla ztaman sta-
bilnych (Typ I, Il wg A—-M/ Typ I, I1A wg Tuli et al.)
oraz leczenia zabiegowego dla ztaman niestabilnych
(Typ Il wg A—M / Typ IIB wg Tuli et al.). W litera-
turze ztamania niestabilne leczone sg unieruchomie-
niem w aparacie ,,halo — vest” lub operacyjnie (ORIF
z dostgpu grzbietowego) [2,21,22]. Sugerowany czas
unieruchomienia w aparacie ,,halo — vest” jest rozny,
ale w literaturze miesci si¢ w przedziale 8-12 tygodni.
Leczenie operacyjne wg wigkszosci autorow wskaza-

when distinguishing between a Type I fracture and
a stable Type Il according to Anderson and Mon-
tesano [9]. A system of classification of occipital
condyle fractures was published in 2012 that divided
these fractures into unilateral or bilateral and those
with or without associated atlanto-occipital disloca-
tion (Tab. 3) [10]. The complex anatomy and biome-
chanical function of the cranio-cervical junction
appear to require the assessment of stability at two
levels (Co-Ci and Ci-C,); consequently, we believe
that the 2012 system is flawed as it focuses solely on
the assessment of Co-C: congruency, while ignoring
the Ci-C: level. The most common fracture type in
our group was Anderson and Montesano Type I and
Tuli et al. Type 1IB (large percentage differences in
the distribution of fracture types are noted in the
literature) [1,2,9,11]. The most common causes of
occipital condyle fractures, confirmed by our obser-
vations, are traffic accidents [2,11]. Similarly to the
authors of one of the reports [2], we have adopted the
following treatment, which we believe to be appro-
priate: conservative treatment with a collar in stable
fractures (Type I and II according to Anderson and
Montesano / Type I and IIA according to Tuli et al.)
and surgical treatment in unstable fractures (Type III
according to Anderson and Montesano / Type IIB ac-
cording to Tuli et al.). In the literature, unstable
fractures are treated with immobilisation in a halo-
vest device or surgically (ORIF through a dorsal ap-
proach) [2,21,22]. According to the literature, the
suggested time of immobilisation in a halo-vest de-
vice varies, generally ranging from 8 to 12 weeks.
Most authors believe that surgical treatment is recom-
mended in fractures with considerable dislocation and
fractures with associated vertebral artery compres-
sion or compression of the spinal cord and/or cranial
nerves [1,2,11]. The authors of the 2012 classifica-
tion system suggest surgical treatment (ORIF) only
in patients with unilateral or bilateral fractures with

Tab. 3. System klasyfikacji ztaman kiykci kosci potylicznej podany w 2012 r. [10]

Tab. 3. System of classification of occipital condyle fractures published in 2012 [10]

Klasyfikacja / Classification

Ztamanie ktykcia kosci potylicznej /
Occipital condyle fracture (OCF)

Leczenie/wnioskowanie /
Treatment/reasoning

Jednostronne bez przemieszczenia
potlaczenia szczytowo-potylicznego /
Unilateral OCF without atlanto-occipital

Typ 1 (stabilny) / Type 1 (stable)

dislocation

Zachowawcze, neck tie przez 6 tygodni,
najnizsza $miertelnosc¢, najlepsze wyniki /
Conservative, 6 week neck tie, lowest
mortality rate, best outcome

Typ 2 (stabilny) / Type 2 (stable)

Dwustronne bez przemieszczenia polaczenia
szczytowo-potylicznego / Bilateral OCF
without atlanto-occipital dislocation

Zachowawcze, wigcej chorob
wspolistniejacych 1 wyzsza §miertelnosé,
istotne / Conservative, higher comorbidity
and mortality, significant

Jednostronne lub dwustronne

z przemieszczeniem potaczenia szczytowo-
potylicznego / Unilateral or bilateral OCF
with atlanto-occipital dislocation

Typ 3 (niestabilny) / Type 3 (unstable)

Operacyjne, stabilizacja grzbietowa,
najwyzsza chorobowo$¢, najwyzsza
$miertelno$¢, istotne/ Surgical, dorsal
stabilisation, highest morbidity, highest
mortality, significant
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ne jest w przypadku ztaman ze znacznym przemiesz-
czeniem, ztaman z towarzyszacym uciskiem na tetnice
krggowa Iub uciskiem na rdzen kregowy oraz/lub nerwy
czaszkowe [1,2,11]. Autorzy systemu klasyfikacji
z 2012 roku sugeruja leczenie operacyjne (ORIF)
tylko w przypadku ztaman jedno lub obustronnych,
z towarzyszacym przemieszczeniem Szczytowo-po-
tylicznym (Tab. 3) [10]. Decydujaca dla sposobu le-
czenia, zarowno dla nas, jak i dla innych autorow,
wydaje sie by¢ ocena morfologii oraz stabilno$ci zta-
mania w badaniu TK, a nie sam typ ztamania [1,2,
10,23]. Sredni czas unieruchomienia w wyciagu
,»halo — vest”, w naszym badaniu wynidst 12 tygodni.
Przeciwnie do doniesien o licznych wadach zwigza-
nych ze stabilizacja typu ,,halo-vest” w trakcie jego
stosowania nie odnotowali§my powiktan [24,25,26].

WNIOSKI

1. Najlepsza metoda rozpoznawania ztaman ktykci
kosci potylicznej jest badanie TK pogranicza czasz-
kowo-szyjnego.

2. Decydujaca dla wyboru odpowiedniego sposobu
leczenia jest ocena morfologii oraz stabilno$ci
ztamania w badaniu TK/MR, a nie sam przypo-
rzgdkowany typ ztamania.

3. Brak wyraznej przewagi jednego systemu klasy-
fikacji nad drugim w odniesieniu do podziatu An-
derson — Montesano oraz podzialu wg Tuli.

4. Zaproponowany w 2012 system klasyfikacji zla-
man ktykci koSci potylicznych w naszej opinii nie
wydaje si¢ lepszym w codziennej praktyce kli-
nicznej.

5. Wyciag ,,halo — vest” jest dobrag metodg leczenia
niestabilnych ztaman ktykei kosci potyliczne;j.

6. Wczesne rozpoznanie oraz wlasciwe leczenie zta-
man pogranicza czaszkowo — szyjnego daje mo-
zliwo$¢ wygojenia zlamania bez powaznych kli-
nicznie nastepstw.
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CONCLUSIONS
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for the fracture to heal without severe clinical
sequelae.
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