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Úvod

Vonkajšiu fixáciu pomocou Halo-kruhu (Halo = svä-
tožiara) Skonštruoval v r. 1956 stomatochirurg Fred
A. Bloom pre riešenie vpáčených zlomenín maxillofa-
ciálneho komplexu, bez výraznejšej odozvy v lekárskej
verejnosti (26). Ovšem už prvá modifıkácia tohto apa-
rátu určená pre úpravu ťažkého Skoliotického ohnutia
paralytickej krčnej chrbtice pri poliomyelitíde, ktorej
autormi boli Perryová a Nickel v r. 1959 (19),- sa stretla
S obrovským ohlasom. V priebehu nasledujúcich 15 ro-
kov sa konštrukcia menila a rozširovalo Sa indikačné
Spektrum použitia. Pôvodne bol Halo-aparát pevne fi-
xovaný pomocou štyroch tyčí do dlhého Sadrového kor-
Zetu obopínajúceho panvu a často dosahujúceho až na
Stehná. V r. 1969 Blount upravil ortézu zmenou jej dol-
nej časti na rovnaký panvový pás, ako má Milwaukee
korzet ( 1). V r. 1973 Kuhn a Garrettová popísali pou-
žitie Halo-kruhu v kombinácii S plastickou vestou (9).
V dnešnej podobe Sa S rôznym konštrukčným materiá-
lom (ocel, titan, grafit a pod.) používajú hlavne 3 obme-
ny cheSt-vest: Short, half a full-vest S prevažujúcim
indikačným Spektrom pre poranenia cervikálnej chrb-
tice. Nápad Sunamiho (24) zaviesť do praxe Halo-
-pelvic konštrukciu pre liečenie luxačných torakolum-
bálnych zlomenín Si V praxi nezískal veľa prívržen-
cov.

Materiál a metodika

V priebehu 5 rokov (1. 7. 1988-31. 12. 1993) bolo
na Traumatologickej klinike IVZ Bratislava operačne
Stabilizovaných 486 pacientov S poranenim chrbtice.
Z nich v 204 prípadoch išlo o poranenie krčnej chrbtice
a v 282 o poranenie hrudnej a driekovej 'chrbtice.

V tomto súbore bolo 162 mužov s priememým ve-
kom 29,5 rokov a 42 žien S priememým vekom 40,8 ro-
kov. V Skupine mužov boli najčastejšou príčinou úrazu
Skoky Strmhlav do plytkej vody (51,3 %), pády z výšky
(28,9 %), dopravné úrazy (17,1 %) a ostatné príčiny
(v 2,7 %). V Skupine žien prevažovali dopravné nehody
(61,1 %), nasledovali Skoky do vody (25,0 %) a pády
z výšky (13,9 %).

V Súbore bolo 38 pacientov (18,7 %) So zlomeninami
axis. Všetky prípady zlomenín densu typu Anderson-D
Alonzo II sme Operovali priamou kompresivnou osteo-
syntézou dvoma konvergentnými Skrutkami podľa Böh-
lera/Magerla. Zlomeniny typu Anderson-D Alonzo III
sme stabilizovali dvojrozmernou T-dlažkou fixovanou
cez kratšie zahnuté ramienko konvergentnými Skrut-
kami do densu a cez dlhšie kompresívnou Skrutkou do
zadnej kortikalis tela.

Všetky prípady (S l výnimkou) istmických Zlomenín
(Hangman’s fracture) sme operovali spredu - metodi-
kou podľa Décaulxa - Stabilizáciou trapézovou dlažkou
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po odstránení poraneného disku C2/3 (interbody fu-
Sion). Uvedenú vy'nimku tvorila priama bipedikulárna
kompesívna osteoSynte'Za podľa Judeta v modifikácii
Grob/Magerl Zadným prístupom.

Všetky ostatné poranenia dolnej krčnej chrbtice
(C3-C7) sme operačne riešili anterolaterálnym pristu-
pom použitím Casparovej, resp. Morscherovej techniky.

Okrem uvedeného Súboru Sme pomocou Halo-apa-
rátu. resp. Sadrovej minervy, liečili 9 pacientov So Zlo-
meninami atlasu (AO typy A.1.2.2. a A.2.2.), 3 pacien-
tov S kombinovanými atlantoaxiálnymi poraneniami
(AO typ C.1.1. a C.1.2.) a l pacienta S kombinovanou
Zlomeninou epistrofea (AO typ B.3.2.)

Okrem týchto Sme raz použili Halo-fixáciu v rámci
predoperačnej prípravy pre osteomyelitídu tela Stavca
po operačnej Stabilizácii traumatickej luxácie C4/5 na
inom pracovisku, následnom odstránení implantátov
Srekyfotizáciou a l-krát Sme použili Halo-aparát na
doliečenie pacienta Z vlastne'ho Súboru po Zlyhaní ven-
trálnej StabiliZa'cie (obr. 1-6).

18-rocˇný pacient S anamnézou .Sˇkoku Strmh/av do
plytkej vodv - S Itvpeıflexnvm mechanizmonı vzniku.
Na našu kliniku prijatý cca -I hodiny od úrazu.
Neurologie/9'» Stav hodnotený ako Franke] A (komp/et-
nâ motosenzoricka obrna) pod urovřıou C4/5.

Obr. 1 Rtg laterálny snimok krcˇnej chrbtice. Zobrazí/0 sa luxacˇné p0--
ranenie v urovni disku C4/5 s trieštivou Zlomeninou celej ventrálnej
časti tela C4 a pridruženou trhlinovou Sagitálnou zlomeninou tela
Stavca C5.

Indikovaná urgentná dekompresia miechy a stabili-
:ácia chrbtice ventrálnvm prístupom.

Obr. 2 Rtg Iaterc'ılny snimok krcˇnej chrbtice Z bezprostredného poope-
rac'ného Obdobia. Ventrálna Stabilizácia 4 stavcov (C3-C4-C54C6)
konštrukciou dvoch navzájom prepojcných trape'Zových dlažiek.

.Sˇtabilizačná konštrukcia .Sˇpojenı'm 6- a 4-dierkovej
(“I/afin) bola t’ai/cou improvizâciou a vvchodiskom Z nu-
dze, nakolko aktualne nebo/a k dispozícii ani Orozcova
ani CaSparova d/azˇka potrebnej d/Ëky. Okreın Stabilizá-
cie bola vvkonaná parciálna Somatektómia C4 a dis-
kektómia poškodených diSkov C3/4, C4/5 a C5/6.

Pacient bol 5. pooperačný deň preložený na Spinál-
nu jednotku Rehabilitačného liecˇebného ústavu v Ko-
váčovej pri Zvolene, kde bol zapojení) do komplexného
rehabilitačného programu. V priebehu cca 6 mesiacov
od úrazu prišlo k neurologickému zlepšeniu o 2 stupne
Franke/ovej škály.

Pacientovi bola navrhnutá reoperácia. Póvodným
antero/aterálnvm pristupom Sprístupnená dolná krčná
chrbtica. Po odstráneni uvol'nenýCh dlažiek Sa objavil
devitalizovaný kostný `štep (póvodne použitý k [ordotí-
:acii ako náhrada'parciálnej Somatektómie) s tkanivo-
vou reakciou v okolí. Z -obáv pred existenciou mitiga-
vanej injekcie boli odobraté kultivačné vzorky. Ope-
račný vvkon ukončený (obr. 3).
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Obr. 3 Laterálny rtg snimok krčnej chrbtice 6 mesiacov od úrazu. Obr. 5 Text viz s. 156
Stratu osového postavenia s rekyfotizâciou vyvolalo uvol’nenie tých Obr. 6 Text viz s. 156

skrutiek zo Zadnej kortikalis, ktoré Spájali obe dlažky konštrukcie.

Obr. 4 Sagitálna rekonštrukcia vyšetrenia magnetickou rezonanciou.
Okrem potvrdenia dorzálnej protrúzı'e najmä tela Stavca C4 Spôsobu-
júceho ventrálny kontakt s miechovými obalmi sa zobrazili cysticke' —
prejasnenia v tkanive miechy v úrovni disku C3/4 a za telom stavca
C3.

Po obdržaní kompletne negativnych kultivačných
výsledkov pacient S ďalŠou reoperáciou nesúhlasil.
Súhlasil S naloženı'm Halo-trakcie.
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Obr. 5 Laterálny Skiagram po naloženi Halo-aparátu, Zobrazená vý-
razná uhlová kyfotizácia s vrcholom v Oblasti intervertebrálnej štrbiny
C4/5.

Zámerom postupnej trakcie, s mnohými priebežnými
kontrolami a korekciami, bolo dosiahnutie a udržanie
vyhovujúceho postavenia a zabránenie d'alšej progre-
Sii. Celková dlžka trakcie bola 18 týždňov S krátkodo-
bým prerušením pre vypadnutie hrotov.

Obr. 6 Laterálný rtg snimok výsledného stavu. Na rtg snímku sú dobre
viditel'ne' mohutné ventrálne paravertebrálne osifikácie premost'ujúce
prakticky celú dolnú chrbticu. Osové postavenie spinálneho kanála
nieje ideálne.

V súčasnosti, vyše 2 roky od úrazu, chodí pacient
bez opony.

Diskusia

Aj v Súčasnosti je Halo-trakcia v niektorých orto-
pedicko-traumatologických Školách veľmi obľúbená.
Medzi jej výhodami sa uvádZajú: bezpečnost', Skorá mo-
bilizácia pacienta, psychologický účinok Spočívajúci
v zapojení pacienta do rehabilitačného programu a krá-
tky čas hospitalizácie (4, 5, 18, 20). Podl’a nášho názo-
ru najväčšou výhodou je možnost' dodatočnej korekcie
repozície. Indikáciami, ktoré uvádZajú Zástancovia tej-
to techniky, sú prakticky `všetky instabilné poranenia
krčnej chrbtice, či už neurologickou pomohou, alebo
bez nej (2, 3, 16, 18, 20, 23). Druhou indikačnou Sku-
pinou Sú potreby rigídnej imobilizácie po limitovaných
artrode'zach (5).

Žiaľ, technika Sama o Sebe prináša vysoké percen-
to komplikácií. Uvoľnenie fixačných hrotov sa uvádza
v 36 %, infekcia v ich okolí v 20 % (nie sú výnimkou
osteomyelitídy lebky, ba boli popísané i Subdurálne abs-
cesy), tlakové bolesti v ll %, krvácanie Z okolia hrotov
v 1 %, poranenie nervov v 2 %, poranenie dury v 1 %,
dysfagia v 2 %, následné keloidné jazvy v 9 % a ťažký
dyskomfort pacienta v 18 % (2, 5, 6, 10, 17, 25). Zlyha-
nie fıxácie sa percentuálne kryje S incidenciou uvoľne-
nia hrotov a výskytom infekcie (25).

Je Známe, ako to dokumentovali pozorovania Breiga,
že následkom dlhodobej trakcie (Crutchfieldovou svor-
kou alebo Halo-aparátom), najmä pri existencii inkon-
gruencie Stien Spinálneho kanála, dochádza k predlžo-
vaniu miechy, jej napínaniu cez hypomochlion nerov-
nosti, k tvorbe cystičiek, trhlin a fıbrotickej prestavbe,
t. j. histologickému obrazu neskorej myelopatie.

Na druhej Strane predstavuje Halo-device mechanic-
ky veľmi pevnú a Spoľahlivú ortézu - Johnson a Spolu-
pracovníci dokázali, že Z komerčne používaných krč-
ných orte'Z je najpevnejšia - ponecháva len 4 % krčného
pohybu (7, 8).

Nickel, spoluautor tejto metodiky, Zdôvodňuje vy-
Soké percento zlyhania tým, že podobne ako pri iných -
rýchlo sa uplatniacich metódach aj aplikáciu Halo-
-aparátu dostali do rúk chirurgovia bez náležitého vy-
školenia a praxe, ktori mnohokrát improvizovali origi-
nálnypostup (18). Pretože sme sa Sami opakovane pre-
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svedčili o nevyhnutnosti presnej aplikácie, chceme na
tomto mieste odcitovať len dve Z Nickelových inštruk-
cií, ktoré Sa často porušujú:
l. Miesta pre umiestnenie hrotov ležia Obojstranne l cm

nad laterálnou tretinou obočia a l cm nad vrcholom
ušníc. _

2. Hroty musia Zvierať S povrchom lebky uhol 90°. Ich
dot'ahovanie sa musí robit' Súčasne pre kontralaterál-
ne hroty. Dot’ahovaci moment odporúčaný v originá-
li 2 inch/pounds (inch = 2,54 cm, pound = 453,6 g)
nesmie prekročiť odporúčané maximum 4,5 pre deti,
resp. 6 pre dospelých (26). Garfın a Spol. experimen-
tálne Zistili, že odporúčaný moment 6 inch/pounds
(0,69 N/m) len čiastočne penetruje vonkajšiu korti-
kalis a je možné pevnejšie dotiahnutie (0,69 až
1,12 N/m) (5). Zásadou je, že pri potrebe výmeny
klincov (pre uvoľnenie, Zlomenie, hnisanie okolia
a pod.) je treba vždy hrot posunúť do vedľajšieho
otvoru v kruhu a zaviest' na nové miesto v lebke.

Záver

Domnievame sa, že Halo-fixácia (napriek pokrokom
v chirurgickej Stabilizácii poranení krčnej chrbtice)
úplne nestratila miesto v repertoári použiteľných metód
voľby (11, 12, 13, 14). Sme presvedčení, že Zmenou
indikačného spektra Sa podstatne znížila aj hladina
komplikácií tým, že Sa Halo-fixácia len v minimálnej
miere používa ako definitívne, dlhodobé riešenie, auto-
maticky Sa Znížil výskyt najčastejších komplikácií typu
infekcie alebo uvoľňovania hrotov.

Podľa našich Skúseností je aj dnes Halo-fıxácia vyni-
kajúcim dočasným prostriedkom predoperačnej prípra-
vy a Spoľahlivým východiskom Z núdze pre inak nerie-
Šiteľné Situácie. Na našom pracovisku sa dnes priklá-
ňame k týmto indikáciám použitia Halo-fixácie:

Zlomeniny atlasu
Atlas je chirurgicky Zle prístupný, jeho oblúky nie Sú

vhodne' k priamej osteosynte'Ze (21). Nepriame stabili-
Zácie (atlantookcipitálne, atlantoaxiálne) Sú nutne do-
prevádzané t'ažkou reštrikciou pohybu.

Viaeúrovňove' instabilné poranenia
Poranenie viac ako dvoch susediacich Segmentov

alebo poranenie viacerých nesusediacich Stavcov je chi-
rurgicky riešiteľne' len rozsiahlou dézou Za cenu trvalej
straty funkcie (22). Podl’a našich Skúseností je prijateľ-
nejšia Stabilizácia pomocou Halo-aparátu: ak sa prí-
padne Zistí neskorá diskoligamentózna instabilita v nie-
ktorej úrovni, je odstraniteľná jednoduchou "interbody
fusion" bez následkov na funkcii.

Chirurgicky neriešitel'né instabilne' poranenie
Pre niektoré poranenia je Halo-fixácia Stále metódou

voľby - napr. osteoperiostálna avulzia lig. transversum
atlantis, ktorá má dobrú tendenciu k hojeniu - ak ne-
indikujeme definitívnu primárnu atlantoaxiálnu dézu.
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To iste' platí pre rôZne kombinované atlantoaxiálne po-
ranenia.

Príprava k definitivnej Operačnej Stabilizácii
Pre Zastaralé, neskoro diagnostikované alebo relu-

xované či rekyfotizované poranenia väčšieho stupňa.
V týchto prípadoch postupná oSová úprava a lokálna
distrakcia podstatnou mierou uľahčuje definitívny ope-
račný postup.

Zlyhanie Operačnej Stabilizácíe pre komplikácie
Týchto prípadov je relatívne málo. Najčastejšie ide

o technické komplikácie (uvoľnenie skrutiek, ich pri-
máme nesprávne Zavedenie a pod.) odstrániteľné prí-
padnou reoperáciou. Halo-fixácia je skôr metódou voľ-
by pri doliečovaní infekčných komplikácií (15).

Niektorými autorrni (5) odporúčanú indikáciu pou-
žitia Halo-aparátu pre doliečovanie operačnej stabi-
liZácie (napr. artrode'Zy alebo Zákroky na Zadných chrb-
ticových elementoch) neuvádzame. Domnievame sa,
že Zvolená stabilizačná technika by mala byt’ natoľko
osove a uhlove Stabilná, aby nevyžadovala doliečovanie
rigídnou ortézou. Inak sa, podľa nášho názoru, stráca
benefit a zmysel operácie pre traumu.

Za výhody tejto StabiliZačnej techniky možno pova-
žovať:
- bezpečnost*
- skorú mobilizáciu pacienta

(Zapojenie do rehabilitačného programu)
- možnost' dodatočnej korekcie
- krátky čas hospitaliZácie

(v porovnani s Crutchfieldovou trakciou)
Nevýhodami Sú:
- psychologicky nežiadúci účinok

(neestetická konštrukcia)
- nutnost’ dlhodobého použitia

(dlhý segments nevyhnutnými kÍbnymi Zmenami)
- distrakcia

(indukcia neskorej myelopatie)
- vysoké percento komplikácií.

Súhrn

Autori prezentujú vlastne' skúsenosti s liečbou pora-
není krčnej chrbtice pomocou vonkajšej Halo-fixácie.

Podľa ich skúseností je aj dnes Halo-device vynika-
júcim dočasným prostriedkom predoperačnej prípravy
a spoľahlivým východiskom Z núdze pre inak nerieši-
teľne' situácie. A to napriek tomu, že dlhodobá fixácia
poranení krčného segmentu pomocou Halo-aparátu je
Zaťažená vysokým percentom komplikácií a v koneč-
nom dôsledku aj Zlyhaním metodiky.

Autori Sa prikláňajú k týmto súčasným indikáciám
použitia Halo-fixácie, ktoré v práci Zdôvodňujú:
- Zlomeniny atlasu
- viacúrovňove' instabilné poranenia
- chirurgicky neriešiteľné instabilné poranenie
- príprava k definitívnej operačnej stabilizácii
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- Zlyhanie operačnej stabilizácie pre komplikácie
Halo-aparát stále predstavuje mechanicky najpev-

nejšiu a najspoľahlivejšiu ortéZu, pretože ponechává len
4 % pohybu v cervikálnom Segmente.
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