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CLINICAL CASES

Dislocarea atlanto-axiala ireductibila. Tratament in doua etape prin
abord direct endoscopic transoral si stabilizare posterioara interna

A. Bodiu, I. Gherman, I. Dacin, M. Jardan

Catedra Neurochirurgie, USMF , Nicolae Testemitanu”
Institutul de Neurologie si Neurochirurgie

Irreducible Anterior Atlantoaxial Dislocation. Two-Stage Treatment via Direct Transoral Endoscopic Approach and Posterior
Internal Stabilization

Irreducible atlanto-axial dislocation with ventral spinal cord compression is difficult to treat. Traction is not uniformly successful at either
reducing the dislocation or decompressing the spinal cord. Direct anterior decompression of the spinal cord may be necessary, in addition
to the need for surgical stabilization of the upper cervical spine. Numerous methods have been described for surgical stabilization following
transoral decompression, which generally require a second-stage posterior instrumentation and fusion procedure. Complication rates remain
noteworthy for any of these strategies.

Key words: atlantoaxial dislocation, internal fixation, transoral, subluxation.

I'Iepemmﬂ aT/laHTO-aKCMaJsibHaA ANCNoKauuna. AByx;TanHoe NieyeHne nocpeacTtseom Tpch¢apMHreaanoro dHAOCKoMn4yeckKkoro
AOCTyna c nodieaywowmm okymnurocnoHgnnonesom

AT/IaHTO-aKCHaIbHBIE YICTIOKALMY — TPAaBMaTUYeCKMe CMeIeHIA MKy aT/TaHTOM U aKCHICOM, IeIATCS Ha IepefiHIe, 3aHIe ¥ 60KOBBIE.
IlepeqHyIe JICTIOKALIVN AT/IAHTA, B CBOIO OYePe/ib, HOAPA3/e/IAI0TCA Ha Upe33yOOBI/HbIE Vi Upe3TUTaMeHTapHble. YUNTHIBAsA JaCTOe HeCpacTaHue
TaKMX I1ePeIOMOB ¥ OITACHOCTDb BTOPMYHbIX CMEIL|eH!I! aT/IaHTa, B IIOC/Ie{Hee BpeMsA MHOTE OTAAIOT IPEAIIOYTEeHIe OlIePaTBHOMY BIIPaBICHNIO
BBIBJXA C ITOCTIAYIOLIVM OKLIMIINTOCTIOHAN/IONE30M VI aT/IaHTO-aKCHaTbHBIM CIIOHAM/IONEe30M. Bo MHOIMX CiTy4asx Hab/MIOfaeTCsA HaoOHOCTh
IIPAMOIT HepefHell JeKOMIPeccui MOCPeACTBOM TPaHC(apUHIeaJbHOTO HOCTYIA M CTAOWIM3alM1 BEPXHEro OT/ie/ia IO3BOHOYHMKA. BHe
3aBJMCUMOCTH OT BBIOPAHHOTO THUIIA JIEIEHsI, BEPOSITHOCTD OC/IOKHEHIIT OCTAeTCsI BHICOKOIL.

KiroueBble cToBa: aT/IaHTO-aKCMaIbHAs JOUCIIOKALNA, OKIUIINTOCIIOHAN/IONES, Tpch@)apMHreaanbn?[, CIIOHON/IOES, ‘{peS3y6OBI/IJIHbH7[ BbIBIX.
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Introducere

Dislocarea atlanto-axiala ireductibila (DAAI), insotita
de compresiunea medulard ventrald, reprezintd o problema
chirurgicald dificila. In cazul in care repozitia preoperatorie
nu este posibild prin intermediul tractiei scheletale, trebuie
examinata posibilitatea decompresiunii directe anterioare a
méduvei spindrii prin abord transoral sau extrafaringeal. Co-
loana cervicald superioara va necesita apoi o altd interventie
de fuziune pentru a asigura stabilitatea in segmentul operat.
Prezentdm cazul unui pacient de 37 de ani, cu mielopatie
cervicala superioard progresivd, cauzatd de compresiunea
medulard ventrald in urma unui katatraumatism vechi, insotit
de fractura odontoidului tip II si de o consolidare in pozitie
patologica. Datele anamnezice, investigatiile, tratamentul pa-
cientului si rezultatele sunt expuse mai jos. Pacientul prezinta
un tablou neobisnuit prin istoricul de traumatisme repetate si
evolutia posttraumatica si postoperatorie deosebita.

Observatie clinica

Pacientul P,, 37 de ani, a fost internat cu acuze la slabiciuni
exprimate in mdini si picioare, vertijuri exprimate, evolutie
in ,,drop — atacuri” cu pierderi de echilibru si caderi repetate.
La internare pacientul se deplaseaza problematic, cu ajutorul
ciruciorului cu frani de mana. In timpul atacurilor tranzitorii
mentioneaza sporirea brusca a slabiciunii in picioare, vertijuri
exprimate, greturi.

Istoric

In anul 2001, cu 8 ani inainte de adresarea actuald, paci-
entul a suportat un traumatism cervical prin plonjare in iaz.
La acel moment a fost inregistrata o tetrapareza adanca care
s-a rezolvat complet in 3 luni de zile. A fost efectuata radi-

ografia portiunii cervicale a coloanei vertebrale (fig. 1), care
a pus in evidenta o fracturd de odontoid, tip II cu dislocare.
S-aadoptat, insd, o tactica conservativa cu purtarea corsetului
cranio-cervical ghipsat, timp de 3 luni de zile.

Dupd recuperare pacientul s-a reintors in cimpul muncii,
la constructie, fard careva restrictii subiective. In anul 2005,
insd, suportd un katatraumatism grav, prin cddere de la etajul
5 al edificiului in constructie, unde lucra. In urma comple-
xului de investigatii efectuat s-a depistat o contuzie cerebrald
de gravitate medie, fractura deschisd a bratului, fractura os
ischiatic bilateral, fracturd a coastelor IV-VI din dreapta cu
pneumo-hidrotorax, contuzie a organelor abdominale cu
hemoragie intraabdominald, ruptura a mezoului intestinului
subtire, laringitd edematoasd. A fost efectuatd radiografia
portiunii cervicale a coloanei vertebrale (fig. 2), care a inre-
gistrat prezenta unei fracturi de odontoid C2 deja consolidate
patologic. Pacientul si-a revenit aproape complet in 6 luni de
zile si s-a intors la locul de muncé, la constructii.

Starea generald s-a agravat in iunie 2009, cand pentru
prima dati a facut o criza de tahicardie, urmata apoi de bra-
dicardie, si insotitd de vertijuri exprimate, sldbiciuni in maini
si picioare, imposibilitate de a merge. Primul puseu a durat
2 ore, dupa care si-a revenit partial. Peste o siptiméana s-a
instalat o pareza moderata permanenta in piciorul stang, iar
peste 2 zile - si in piciorul drept. Peste o zi au sldbit mainile
siaapdrut o hiperestezie cutanata occipitald foarte exprimata.

Examenul clinico-neurologic a pus in evidenta o tetrapa-
reza flascd, exprimata mai mult in picioare, hiperestezie in
segmentele C1 si C2 bilateral, vertijuri cu evolutie in pusee,
tulburiri severe de mers si autodeservire.

A fost initiat un protocol minutios de investigatii paraclinice.

Initial a fost efectuata radiografia functionala cervicald

Fig. 1. Radiografie a regiunii cervicale a coloanei vertebrale: (a) proiectie laterala si (b) proiectie transorala (2001).
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Fig. 2. Radiografie laterala a regiunii cervicale a coloanei
vertebrale (2005) - consolidare patologica.

pentru a pune in evidentd dinamica ingustdrii canalului
medular. Rezultatul examenului radiologic a aritat lipsa
modificarilor diametrului sagital al canalului spinal la nivelul
C2 in timpul flexiei si extensiei capului (fig. 3).

A fost efectuata IRM cervicald care a pus in evidenta gradul
de ingustare a canalului medular si prezenta unui focar de
mielomalacie in dreptul compresiunii (fig. 4).

Tomografia computerizatd a confirmat compresiunea
medulara ventrald de cétre corpul C2 si ingustarea canalului
spinal la acest nivel (fig. 5).

Pentru evaluarea rapoartelor vertebro-vasculare s-a efec-
tuat CT- angiografia. Examenul a pus in evidenta ingustarea
severd a a. vertebrale din dreapta si un traiect deformat al
arterei din cauza dislocdrii existente, ceea ce a conditionat
prezenta clinica a ,,drop - atacurilor” (fig. 6).

A fost efectuata examinarea electrofiziologici care a pus in
evidentd semne de suferintd medulard in segmentul cervical
superior (fig. 7).

Dupa completarea setului preoperator de investigatii,
s-a decis efectuarea reducerii dislocarii atlanto-axiale in 2
etape. In prima etapa urma si fie efectuati odontoidectomia
directa transorald endoscopicd cu mobilizarea si reducerea
atlanto-axiala. Postoperator pacientul urma sa poarte siste-
mul de tractie cervicald automata ,,BAM” pentru prevenirea
mobilitatii in segmentul operat C1-C2. Peste cateva zile
urma sa fie efectuatd a doua etapa - stabilizarea posterioara
interna C1-C2 cu autogrefd din creasta iliaca si osteosinteza
cu sarma din tantal.

Etapal. Abordul direct transoral endoscopic.
Tehnica operatorie

Pacientul a fost plasat in pozitie supinatd, cu sistemul BAM
fixat in pozitie neutra pentru a exclude mobilitatea in segmentul
cervical. Deoarece s-a presupus ca perioada postoperatorie poate

8

Fig. 3. Radiografia functionala cervicala (2009) - lipsa reductiei fracturii de odontoid.
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sd se complice cu edemul limbii si al palatului moale, cauzate
de compresiunea de citre retractorul automat lingual, s-a decis
realizarea traheotomiei pentru un control adecvat intraoperator si
postoperator al aeratiei. S-a initiat monitoringul neurofiziologic
intraoperator si anestezia generald. Pentru controlul pozitiei a
fost utilizatd fluoroscopia intraoperatorie (fig. 8).
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Fig. 4. RMN cervical care indica non-fuziunea
odontoidului (1), ingustarea canalului medular
(2) si mielomalacia locala (3).

Orofaringele a fost tamponat cu mege de tifon pentru a
exclude scurgerea sangelui si a lichidelor de lavaj in trahee
si esofag. Cavitatea bucali a fost prelucrata cu sol. Betadina
orald, iar pentru profilaxie antiinfectioasd s-a administrat
1,0 g de Cefazolina care a fost administrata la fiecare 3 ore
in timpul operatiei. CAmpul operator a fost delimitat pentru
a lasa acces liber la cavitatea bucald si nas. A fost aplicat
retractorul automat Davis-Boyle pentru a mentine cavitatea
bucala deschisd. Retractorul lingual a fost eliberat la fiecare
30 de minute pentru a reduce edemul postoperator al limbii.

Palatul moale si peretele posterior al faringelui au fost
infiltrate cu sol. Lidocaind 0,5% amestecata cu sol. Epinefrina
1/100000. In cavitatea nazala a fost introdus un tub de silicon
scos afard prin nara dreaptd. De capitul proximal al tubului
a fost ligaturatd uvula, iar dupa ligaturare tubul a fost retras
superior inspre nasofaringe, mobilizdnd dupd sine uvula,
pilierii si palatul moale. Tubul nazal a fost fixat la iesirea din
nas. In asa mod s-a obtinut o expunere excelentd a nasofa-
ringelui superior.

Pentru vizualizare si iluminare in cavitatea bucald a fost
amplasat endoscopul angular de 4 mm, unghi de vedere 0 gra-
de, Karl Storz, Germania. Sub control endoscopic pe monitor
s-a efectuat o incizie pe linia mediana, de la baza clivusului
pana la portiunea superioara a vertebrei cervicale C3. Lun-
gimea inciziei si pozitia lamei bisturiului au fost controlate
fluoroscopic. Dupai incizia mucoasei s-a efectuat expozitia
subperiostald a musculaturii prevertebrale si retrofaringeale
cu ajutorul coagulatorului monopolar. Este importanta limi-
tarea expozitiei laterale cu 15 mm de la linia mediana, pentru
a preveni leziunea structurilor importante situate lateral - a.
vertebrald la C1-C2, trompele Eustache, n. hipoglos. Apoi,
sub control fluoroscopic a fost efectuata drilarea arcului an-
terior Cl si a bazei clivusului in asa mod ca sa se expund baza
odontoidului fracturat si insdsi odontoidul. Intraoperator a
fost depistatd o abundenta de tesut conjunctiv intre arcul C1 si
baza dintelui fracturat, dar si imprejurul odontoidului. Acest

Fig. 5. Tomografia computerizata (CT) a regiunii cervicale.
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Fig. 6. CT-angiografia segmentului cranio-cervical cu reconstructie tridimensionala.

tesut a fost inlaturat cu ajutorul forcepsului, ciupitoarelor si
coagulatoarelor. Apoi a fost identificat odontoidul, care a fost
inldturat prin drilare, chiuretaj si ciupire. Dupd inlaturarea
odontoidului fracturat s-a drilat baza corpului C2 p4na cand
s-a identificat dura mater, care pulsa. Volumul decompre-
siunii a fost controlat fluoroscopic. Hemoragia epidurald a
fost controlatd cu ajutorul coagularii bipolare si a meselor de
Surgicel. Leziuni ale dura mater cu scurgeri de LCR nu au
fost identificate.

Dupi incheierea decompresiunii anterioare, s-a suturat
musculatura faringeald si mucoasa cu material de sutura
rezorbabil Vicril 3/0. A fost plasatd sonda nazald pentru
alimentatie. Retractorul bucal automat a fost inlaturat, iar
pe limbad s-a aplicat unguent cu hidrocortizon. Pacientul a
fost lasat in tractie cranio-spinala usoara, monitorizata fluo-
roscopic, in aparatul ,BAM”.

Respiratia prin traheostomie a fost mentinutd timp de
48 de ore, dupa care a cedat edemul limbii, slab exprimat, de
altfel. Tubul endonazal de alimentatie a fost aplicat timp de
5 zile. In perioada postoperatorie pacientul nu a manifestat

El stim 1 [mAJ: -
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Fig; 8. Set-upul preoperator.

inrdutdtirea semnelor neurologice. Plaga oro-faringeald s-a
cicatrizat primar. A sporit usor forta musculard in picioare.

Lué4nd in consideratie evolutia pozitivd postoperatorie, peste
7 zile dupa prima etapd s-a decis de a interveni repetat pentru
a efectua stabilizarea segmentului cervical C1-C2 din posterior.

Etapa Il. Stabilizarea, fortificata cu autogrefa din aripa
iliaca, a segmentului atlanto-axial din posterior, prin
fuziune intre arcul posterior C1 si lamina C2

Pacientul a fost operat in pozitie pe abdomen. Capul a fost
fixat in fixatorul BAM. Interventia a decurs, ca si in prima
etapd, sub monitoring electrofiziologic.

Planificarea preoperatorie a abordului a fost efectuats,
utilizand fluoroscopia intraoperatorie. Operatia a decurs in
doua etape: 1. Prelevarea autogrefei din aripa iliaca anterioars,
dupa care pacientul a fost intors pe abdomen cu capul fixat in
BAM si efectuatd etapa 2. Fuziunea intervertebrald interna
C1-C2 (fig. 9, 10).

A fost inregistratd o evolutie postoperatorie fird com-
plicatii. Pacientul a fost ridicat in picioare la a 5-a zi dupd
operatie, aplicAndu-i-se guler cervical. Plaga retrocervicala
s-a cicatrizat primar.

Inainte de mobilizare a fost efectuata CT a regiunii cra-

nio-cervicale, care a pus in evidenta rezultatul ambelor etape
operatorii (fig. 11).

Peste 3 luni postoperator pacientul a fost capabil sd urce
scarile la etajul 3 fard ajutor, s-au sistat ,drop - atacurile”
Pacientul a fost apt sa efectueze lucrari simple prin casa si sd
se ingrijeascd.

Dupa 7 luni de evolutie postoperatorie buna, pacientul
a suportat un accident prin lunecare si cidere de la propria
indltime, lovindu-se cu fruntea de un obstacol. Imediat dupa
traumd s-a instalat tetraplegia, care a evoluat in 2 zile in te-
trapareza adanca. In aceasta stare pacientul a fost internat
pentru a 3 oara.

In urma investigatiilor efectuate s-a constatat prezenta
dislocarii atlanto-axiale posttraumatice si ruperea sirmei de
tantal cu dislocarea transplantului de aripd iliaca si compresia
maduvei la nivel cervical superior. Pentru recalibrarea canalu-
lui si realinierea cranio-cervicala s-a decis efectuarea fuziunii
occipito-cervicale cu placi de titan si carlige.

Pacientul a suportat interventia satisfacator. Dupa operatie
s-a inregistrat o evolutie pozitiva neurologica progresivd, iar
dupa 5 luni de zile pacientul a recuperat deficitul neurologic
in volum de 90%.




CLINICAL CASES

Fig. 10. Imagini intraoperatorii: a. monitoring electrofiziologic; b. locul de prelevare a autogrefei;
c. pozitia pe masa de operatie cu capul fixat in BAM:; d. fluoroscopie intraoperatorie

care confirmd pozitia autogrefei, fixata cu sirma de tantal.

PR 4 | m. i -|-'l.i'. U : ‘ d

Fig. 11. CT postoperator. Se vizualizeaza corpul C2 drilat si lipsa odontoidului, defectul in arcul anterior C1,
largirea canalului vertebral, prezenta autogrefei fixate cu sirma de tantal.

Discutii si nu intotdeauna asigura o reducere adecvata a luxatiei. In

Traditional, instabilititile cranio-vertebrale erau tra- circumstantele date este nevoie de o revizuire a atitudinii

tate prin aborduri posterioare. Dislocirile anterioare cu chirurgicale a abordurilor anterioare spre aplicarea unor

compresie medulara reprezinti o problema chirurgicala tehnici de decompresiune anterioara directd, combinate
dificild. Procedurile chirurgicale anterioare trebuie sa cu fuziune posterioara.

asigure o decompresiune medulard adecvata, insa aceste Abordul transoral asigurd o expozitie excelentd a seg-

proceduri sunt insotite de o morbiditate si mortalitate inaltd mentelor C1 si C2 si permite o decompresiune medulard

[ \ 73 Ji ]
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Fig. 12. Examenul CT cu reconstructie 3D postoperator —
Sistemul de fuziune occipito-cervicala (a); Pacientul dupa
6 luni postoperator, capabil sa ridice 3 etaje fara ajutor (b).

adecvata, inlaturarea capsulei atlanto-axiale, a cicatricelor si
a osteofitelor locale.

In cazul in care reductia a fost obtinut3, au fost descrise tehnici
care permit stabilizarea anterioard din aceeasi sesiune anestezio-
logicd, insd majoritatea tehnicilor necesité fuziune posterioara.

Dacad reductia atlanto-axiald nu poate fi obtinuta
preoperator sau intraoperator prin tractie, se recurge,
de obicei, la fuziuni posterioare care implica occipitul.
Cu toate ca aceste proceduri implicéd timp operator spo-
rit, morbiditate postoperatorie mare si anumite riscuri
operatorii, aceasta interventie este singura solutie pentru
acesti pacienti. Literatura de specialitate contine relatari
recente referitoare la tehnicile anterioare intr-o etapa de
fixare C1-C2 cu placi si suruburi.

Concluzii

Analizand acest caz, in special evolutia posttraumatica si
postoperatorie, particularitatile intraoperatorii, s-au conturat
cateva concluzii:

 Pacientii cu fracturi de odontoid C2 tip II, trebuie
operati in perioada acutd, chiar dacd nu au deficit
neurologic la momentul internarii (conform datelor
literaturii, rata non-fuziunii fracturilor de odontoid
depaseste 40%, chiar si in conditii ideale de stabilizare
cu corset sau guler).

o Dislocirile atlanto-axiale pot fi operate si in perioada

indepdrtata cu rezultate bune.

o Metoda endoscopica transorald asigura un spatiu chirur-

gical bine iluminat §i excelent vizualizat.

« Abordurile anterioare spre jonctiunea cranio-vertebrala

trebuie realizate cu monitoring electrofiziologic, pentru
a asigura un rezultat functional postoperator bun.

o Alte indicatii pentru decompresia transorald pot

fi - malformatii ale jonctiunii cranio-cervicale, tu-

mori ale regiunii cranio-vertebrale anterioare, afectarea
reumatica a segmentului cervical.
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