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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The conservative treatment of an odontoid fracture with immobilization in a halo-vest or collar often results in pseudoarth-
rosis. Therefore, surgical treatment is preferred, and the Magerl-Béhler anterior osteosynthesis of the C2 dens is one of the
options for achieving good bony union. The aim of this study was to show that the success of reducing an odontoid fracture is
related to the direction of fracture lines and that of displacement, and that anterior osteosynthesis of the C2 dens provides suf-
ficient stability when fixed either with one or two screws.

MATERIAL

Patients treated for odontoid fracture at the Department of Neurosurgery, Teaching Hospital of the Faculty of Medicine, Palac-
ky University in Olomouc, were followed up and prospectively evaluated. From February 1994 to October 2006, 50 patients bet-
ween 17 and 98 years of age (average age, 51.16 years) underwent surgery by the Magerl-Béhler method. Of them, 40 were
men (average age, 46.0 years) and 10 were women (average age, 71.8 years). The minimum follow-up period was 1 year.

METHODS

In each patient, X-ray examination of the upper cervical spine in antero-posterior and lateral projections was done and a CT
scan of the C2 vertebra was obtained. The radiographs were evaluated for location of the fracture, direction of the fracture line
and direction of dens displacement. The fracture was then categorized according to the conventional classifications of Ander-
son-D’Alonzo (1974), Roy-Camille (1973) and White-Panjabi (1978). The patients with type Il and some with type Il fractures
(shallow type) were indicated for surgery, regardless of fracture line direction and the direction and extent of displacement. Pati-
ents suspected of spinal cord injury were immobilized and the fracture was reduced by skull traction as soon as possible after
injury. In patients without neurological deficit the fracture was reduced under general anaesthesia before surgery carried out by
the Magerl-Bdhler method from the anterior approach. The extent of antero-posterior displacement of the odontoid fracture was
measured on lateral X-ray images at the first week after surgery and then at complete bony union. The results were statistical-
ly evaluated.

RESULTS

An anatomical position of the dens after reduction was achieved in 18 patients (38 %). In the remaining 32 patients, reduc-
tion was not complete but sufficient to permit screw insertion. Fractures with an anterior oblique fracture line were more diffi-
cult to reduce than fractures with a posterior oblique or a transverse fracture line. The average displacement values following
reduction of the fractures were as follows: anterior displacement of 3.88 mm; posterior displacement of 1.86 mm; and anterior
or posterior displacement of 1.08 mm. The differences were statistically significant. A recurrent displacement during bone hea-
ling occurred in 13 patients (26 %). It affected type A fracture in five of 17 patients (29.4 %), type B fracture in seven of 21 pati-
ents (33.3 %) and type C fracture in one patient out of 12 (8.3 %). The average extent of displacement was 1.53 mm in type A,
1.20 mm in type B, and 0.08 mm in type C fractures. The average displacement for the whole group was 1.04 mm. This impli-
es that recurrent displacement of the dens was more frequent in fractures with an anterior oblique fracture line than in those
with either posterior oblique or transverse fracture line, and this was statistically significant. Of the 43 patients with single-screw
fixation, 12 (28 %) experienced recurrent displacement during healing, and of the seven patients with two screws one patient
had displacement (14 %). Although the extent of displacement was higher in one-screw than in two-screw fixation (average,
1.17 mm and 0.29 mm, respectively), the difference was not statistically significant. In patients under 70 years of age, 21.6 %
and, in patients over 70 years of age, 41.7 % of the fractures had recurrent displacement (average, 0.78 mm and 1.83 mm, res-
pectively). This was not statistically significant. Bony union was achieved in all treated patients.

DISCUSSION

The success of reduction in displaced odontoid fractures depends on time between injury and treatment and, as reported in
the literature, is more difficult after two weeks of injury. Anatomical reduction has been achieved in 65 % of displaced fractures
regardless of the extent of displacement (5 mm or more). Fracture displacement after osteosynthesis of the dens with a single
screw has been described in one of 17 patients (6 %), and union has been achieved in all cases. In our group recurrent dis-
placement was found in 13 out of 50 patients (26 %). Exact data on the extent of recurrent odontoid displacement after anteri-
or osteosynthesis is not available. It has been shown by biomechanical studies that one- or two- screw fixation provides com-
parable stability that, however, reaches only 50 % strength of an undamaged dens.

CONCLUSION

The anterior osteosynthesis of odontoid fractures was successful even in the patients in whom the fracture could not be suf-
ficiently reduced. Union was achieved in all cases even though some fractures became displaced during bone healing and oste-
osynthesis therefore was not stable. Displacement and more difficult reduction were recorded more frequently in type A than in
type B and C fractures.

Key words: dens axis fracture, spinal surgery, anterior approach, screw fixation, reduction, displacement.
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Konzervativni 1é¢ba fraktury dens axis s fixaci hlavy
v halovest nebo v limci vede ¢asto k pseudoartréze. Pro-
to je preferovana operac¢ni 1é¢ba a metoda predni osteo-
syntézy dentu C2 (podle Magerla — Bohlera) je jednou
z moznosti jak dosahnout kvalitniho kostniho zhojeni.

Cilem této studie bylo prokdzat uspéS$nost repozice
zlomeniny zubu ¢epovce v zavislosti na sméru lomnych
linii a sméru dislokace a zda je predni osteosyntéza den-
tu C2 jednim nebo dvéma Srouby dostate¢né stabilni.

MATERIAL A METODIKA

Prospektivné jsme sledovali a hodnotili pacienty
s frakturou dens axis, operované na Neurochirurgické
klinice FN a LF UP Olomouc metodou podle Magerla
— Bohlera.

Od tnora 1994 do fijna 2006 jsme operovali celkem
50 pacientll ve véku 17-98 let (primér 51,16 roku),
z toho bylo 40 muzd (pramérny vék 46,0 roku) a 10 Zen
(primérny vék 71,8 roku). Doba sledovani byla mini-
malné 1 rok.

Po piijeti a zajisténi nemocného jsme zhodnotili cel-
kovy klinicky stav a neurologické postiZeni podle Fran-
kelovy skaly (6).

Kazdému pacientovi jsme standardné provedli skia-
grafické vySetieni kr¢ni patete v pfedozadni a bo¢né pro-
jekei a cervikokranidlniho pfechodu v bo¢né a Sand-
bergové projekci. Poranény obratel C2 a oba sousedni
jsme poté dosettili na CT (Hi-Speed Cti-Pro, General
Electric, USA) spirdlni technikou ve vrstvich 1 mm. Na
snimcich jsme zhodnotili lokalizaci zlomeniny, smér
lomné linie a smér dislokace dentu. Fraktury dens axis
jsme pak zaradili do tradi¢nich klasifikaci, tedy Ander-
son — D’Alonzo (1974), Roy — Camille (1973) a White
—Panjabi (1978), jak uvadime ve schématu 1 (1, 13, 22).

Schéma 1. Prehled klasifikaci fraktur dens axis

Anderson — D’Alonzo (1974) podle lokalizace lomné linie:
Typ I: zZlomenina apexu dentu

Typ II: zlomenina pfes dens axis

Typ III: zlomenina od baze dentu Sikmo zasahuje télo C2

Roy — Camille (1974) podle sméru lomné linie:
Typ A: predni Sikma lomna linie

Typ B: zadni §ikma lomna4 linie

Typ C: pricna lomna4 linie

White — Panjabi (1978) podle sméru dislokace dentu:
Typ A: predni dislokace dentu

Typ P: zadni dislokace dentu

Typ N: bez dislokace dentu

K operaci jsme indikovali vSechny pacienty se zlo-
meninou typu II a nékteré s typem III (tzv. shallow), bez
ohledu na smér lomné linie a smér a miru dislokace.
Kontraindikovani byli pacienti s patologickou zlomeni-
nou nadorové nebo zanétlivé etiologie, pfi tristivé for-
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mé zlomeniny typu II, nebo pokud byla navic zlomeni-
na obou meziobratlovych kloubti C1/2, dile u zcela nere-
ponibilnich dislokaci dentu, pfi soucasné nestabilni
Jeffersonové frakture C1 a pfi priikazu nestabilni pseu-
doartrézy u star§ich fraktur dentu. Tyto pacienty kon-
traindikované k predni fixaci jsme vétSinou oSetiili zad-
ni stabilizaci.

Pacienty se zndmkami poranéni michy jsme imobili-
zovali a reponovali trakci za hlavu v nejkratS$i mozné
dobé od drazu. Pacienty bez neurologického deficitu
jsme vét§inou reponovali aZ na operanim sale v celko-
vé anestezii, bezprostiedné pred zahdjenim vlastni ope-
race.

Operacni a repozi¢ni technika

Asi 30 minut pred incizi dostal kazdy pacient intra-
ven6zn€ prvni davku antibiotické profylaxe. Intubace
byla vzdy orotrachedlni.

Operovany byl na operacnim sale pfipraven v supi-
nacni poloze. K repozici jsme pouZili svorku nebo ste-
reotakticky kruh fixovany ke kalvé s tahem v podélné
ose kréni pétefe zavazim zavéSenym pres kladku. Hmot-
nost zavazi jsme zvySovali podle Uspésnosti repozice
postupné od 2 kg do 5 kg pfi pribézné radiologické kon-
trole. U zlomenin se zadni dislokaci jsme navic predsa-
zovali hlavu ventrdlné¢ a do lehké flexe, u pacientt
s predni dislokaci jsme vyuzili maximalniho a skiagra-
ficky kontrolovaného zdklonu hlavy a tlaku na pfedni
oblouk atlasu pfes oteviend Usta. Snazili jsme se o ana-
tomickou repozici a v pripadech, kdy to nebylo zcela
proveditelné, jsme se spokojili alesponi s repozici v roz-
sahu umoZzinujicim zavedeni Sroubu.

Jako protitah slouzila fixace ramen pacienta k ope-
ra¢nimu stolu néplastovymi tahy. Usta pacienta byla
mirné oteviena vloZenym smotkem obvazu. Takto bylo
mozné provést skiagrafickou kontrolu v predozadni
a bo¢né projekci pomoci dvou mobilnich rtg C-ramen.
Operovali jsme z pravé strany se zaméfenim koZniho
fezu na etaz C4/5.

Incizi jsme vedli horizontdlné ve sméru koZnich fas
a byla 5-6 centimetrt dlouhd. Nésledovala discize
m. platysma a povrchové kréni fascie podél vnitiniho
okraje m. sternocleidomastoideus. M. omohyoideus
jsme zachovali vzdy. Preparace do hloubky byla pre-
vazné tup4, a. carotis communis a jeji vétve jsme pritom
odsouvali laterdlné a stfedoc¢drové kréni struktury kon-
tralateralné (hrtan, pridusnice, S$titnd Zlaza, hltan
a jicen). Casto bylo nutné podvazat pfemostujici vasa
thyroidea superior. Nervové struktury, zejména n. vagus
a jeho vétve n. laryngeus recurrens a n. laryngeus supe-
rior jsme Setfili, ale byli jsme nuceni prerusSit néktera
vlakna z ansa n. hypoglossus a plexus pharyngeus.
V podélném sméru jsme incidovali hlubokou kréni, resp.
prevertebralni fascii a preparovali pfedni plochu pétere.
Ostie jsme oddélovali medidlni okraje obou m. longus
colli a odsouvali je laterdlné.

Ve stfedni ¢asti dolniho pfedniho okraje téla C2 jsme
nejprve vyfrézovali jamku pro hlavicku Sroubu a poté
jsme vrtadkem vytvorili kandl pro Sroub. Fixovali jsme
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spongidéznim kovovym Sroubem Beznoska (Beznoska,
CR) o priméru 4 mm s vySkou zavitu 12 mm nebo kor-
tikdlnim kanylovanym titanovym Sroubem Dens Access
(Synthes, Svycarsko-USA) o priméru 3,5 mm s vyskou
zavitu 12 mm. Podminkou bylo provrtani kortikalni vrst-
vy apexu dentu. Po predvrtani a po zruSeni tahu za hla-
vu byl spongi6zni Sroub zaveden aZ do kortikalni vrstvy
dentu a kortikédIni Sroub tak, Ze presahoval apex dentu
0 1-2 mm. DotaZenim doslo ke kompresi v lomné linii.
Zavedli jsme jeden Sroub, jen v piipadé neuspokojivé
pozice jsme pridali druhy Sroub. Cely proces implantace
byl kontrolovan pribézné ve dvoji skiagrafické projekci.

Redoniiv drén jsme vkladali na ptedni plochu patere
a operac¢ni ranu uzavirali suturou m. platysma a podko-
Zi. Kuzi jsme §ili intradermalné.

Druhy den po operaci byli pacienti vertikalizovani
v limci, pokud to jind poranéni umoznila. Fixaci orto-
pedickym limcem typu Philadelphia nosili nemocni tii
meésice. Délka hospitalizace byla maximélné sedmiden-
ni. Skiagrafickou kontrolu jsme provedli béhem prvni-
ho tydne, a dale po 6 tydnech, 3 a 6 mésicich. V pfipa-
de nejistého hojeni jsme zpravidla po 6 mésicich doplnili
CT vySetfeni.

Podle bo¢nych skiagrafickych snimki (nékdy i CT)
jsme méfili miru stranové predozadni dislokace fraktu-
ry dentu v prvnim tydnu po operaci a v dobé definitiv-
niho kostniho zhojeni. Méfeni bylo provedeno s pres-
nosti na desetinu milimetru se zaokrouhlenim na celé
milimetry. Metodiku méteni (podle Seybolda) jsme
modifikovali tak, Ze mira dislokace dentu byla zméfena
z kolmice na zadni hranu téla C2 vedené v bodé nej-
dorzalnéjsiho kontaktu centrdlni a odlomené periferni
Casti dentu k dorzalni hrané odlomeného zubu (obr. 1).
Tato naSe metodika umoziuje srovnatelné méteni dis-
lokace ze skiagrafickych a z CT snimki. Vysledky jsme
statisticky zpracovali (chi — kvadrét test, ANOVA test,
LSD test). Uhlovou dislokaci jsme nehodnotili, protoZe
jsme neznali sklon dentu pfed trazem.

Pfic¢inou zlomeniny zubu ¢epovce byl pad na kole u 9
pacientll, pad z vySky a autonehoda v 8 ptipadech, pad
na motocyklu u 2, pad ze schodil u 6 pacienti, pad na
chodniku a nejasny pad ve 3 ptipadech. Ctyii pacienti
byli sraZeni autem, u 3 zranénych byl pfi¢inou epilep-
ticky grand mal zachvat, 2 pacientky spadly z postele
v nemocnici (na jinych oddélenich) a u jednoho nemoc-
ného byl pfi¢inou pad doma a pad pfi cviceni. Prokazat
vlastni mechanismus poranéni se nidm podafilo jen
u nékterych nemocnych, a proto jej neuvadime.
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Obr. 1. Zpiisob méteni dislokace dentu
nasi metodikou u riiznych typii zZlomenin
(rozdéleni podle sméru lomné linie na

w”  typ A, B, C, klasifikace Roy — Camille);
C D — délka dislokace

VYSLEDKY

Zjisténé hodnoty jsou uvedeny v tabulce 1 v pofadi:

Poradi pacientd, pohlavi, vék, pfi¢ina poranéni, stu-
pen poranéni michy podle Frankelovy klasifikace, jiné
poranéni, typ fraktury podle klasifikace Anderson —
D’Alonzo (AA), smér lomné linie podle klasifikace
Roy — Camille (RC), smér dislokace podle klasifika-
ce White — Panjabi (WP), nacasovani operace, mira
dislokace po operaci, mira dislokace po zhojeni zlo-
meniny, typ pouZitého Sroubu, pocet Sroubul, délka
Sroubll a jejich poloha na pfedozadnim a bo¢ném ski-
agramu, pooperacni komplikace a doba noSeni kréni
ortézy.

Stupen poranéni michy

Bez neurologické 1éze (Frankel E) bylo 43 pacientq.
Caste¢nou neurologickou 1ézi (Frankel B,C,D) méli
4 nemocni, z toho u dvou doslo ke zlepSeni neurolo-
gického ndlezu o jeden stupeii, u jednoho pacienta
zustal stav stejny a dal$i nemocny beze zmény neuro-
logického nalezu zemfel za 3 tydny od trazu. Uplnou
1ézi (Frankel A) méli 3 pacienti, z toho u jednoho nasta-
lo zlepSeni do stupné D a u dal$ich dvou ke zlepSeni
nedoslo. Oba tito pacienti méli provedenu tracheosto-
mii a byli uméle ventilovani. Prvni mél polytrauma
a zemfel po 1 mésici na poranéni mozku a druhy
zemfel po 5 mésicich na bronchopneumonii (aZ po zho-
jeni fraktury dentu).

Klasifikace zlomenin

K operaci jsme indikovali 45 pacientl se zlomeninou
typu Il a 5 dalSich s typem III (tzv. shallow).

Predni Sikmou lomnou linii (typ A) jsme popsali u 17
pacientll, z toho 16 mélo soucasné predni dislokaci
a u jednoho nemocného nebyl posun Zadny. Zadni Sik-
mou linii (typ B) mélo 21 pacientt, u 20 z nich byla zad-
ni dislokace a jeden pacient zlstal bez posunu. Pri¢nou
linii (typ C) jsme zaznamenali u zbylych 12 poranénych.
Pfitom pfedni posun byl u jednoho, zadni posun u 6 pa-
cientl a dalSich 5 nemélo dislokaci Zddnou.

NacCasovani operace

Do 1 tydne od turazu jsme operovali 37 pacientl
(74 %), do 2 tydnid 6 poranénych. Nejpozdéji do 8 tyd-
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Na obrazcich 2-5 je znazornén pripad 47letého muZe. Po padu ze stromu utrpél frakturu dentu C2 typ II (podle Anderson
— D’Alonzo), s predni Sikmou linii (typ A podle Roy — Camille) a spiedni dislokaci dentu (typ A podle White — Panjabi).

Obr. 2. Bocny skiagram, v den iirazu, predni dislokace dentu
o 8 mm

Obr. 3. Zpuisob méreni miry predni dislokace dentu na boc-
ném skiagramu

Obr. 4. Bocny skiagram, 1 tyden po repozici a fixaci spongioz-
nim Sroubem typu Beznoska, predni dislokace dentu o 6 mm

nd od drazu (nejdelsi interval byl 54 dni) jsme provedli
fixaci u zbylych 7 pacientd a pticinou odloZené opera-
ce byla vZdy pozdni diagn6za. V priméru jsme zlome-
ny dens fixovali 8,9 dni od trazu.

Repozice zlomenin

Anatomického postaveni dentu jsme dosdhli u 18
pacientl (36 %). U zbylych 32 pacientl nebyla repozi-
ce uplna, pfitom ale dostatecna pro regulérni implanta-
ci Sroubu.

Prokazali jsme, Ze zlomeniny s pfedni Sikmou lomnou
linii (pfedni dislokace po repozici v priméru 3,88 mm)
se hiife reponuji ve srovnani se zlomeninami se zadni
Sikmou lomnou linii (zadni dislokace po repozici v pri-

Obr. 5. Bocny skiagram, 6 mésicii po fixaci Sroubem, zhojeno
kostni fiizi v predni dislokaci dentu o 8 mm

méru 1,86 mm) a pficnou linii lomu (mira dislokace
predni nebo zadni po repozici v praméru 1,08 mm). Tyto
rozdily byly statisticky vyznamné.

Hojeni zlomenin

K redislokaci v pribéhu hojeni doslo u 13 pacientd
(26 %).

U zlomenin typu A nastala u 5 ze 17 pacientt , tedy
ve 29,4 % pfipadd, u zlomenin typu B u 7 z 21 pacien-
t, tedy ve 33,3 % a u zlomenin typu C u jednoho
z 12 pacienti, tedy v 8,3 %. Primérna mira dislokace
u zlomenin typu A byla 1,53 mm, u typu B v priméru
1,20 mm a u typu C pouze 0,08 mm. V celém souboru
byla redislokace primérné o 1,04 mm. Prokazali jsme
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tedy, Ze k redislokaci dentu dochazi vyraznéji u zlome-
nin s predni Sikmou lomnou linii ve srovnani se zlome-
ninami se zadni Sikmou lomnou linii a pfi¢nou linii
lomu. Toto zji§téni bylo statisticky vyznamné. Priklad
pacienta s redislokaci dentu a zpisob méfeni je uve-
den na obr. 2-5.

Ve véku do 70 let se redislokovalo 21,6 % zlomenin
(v priméru o 0,78 mm) a ve véku nad 70 let 41,7 % zlo-
menin (v priméru o 1,83 mm), tento vysledek ale nebyl
statisticky vyznamny.

Ve 43 ptipadech jsme implantovali jeden Sroub a 7
pacientiim pak dva Srouby. Délka pouzitych Sroubi byla
30 — 50 milimetrti, s primérem 39,3 milimetru. U pa-
cientd s jednim Sroubem byla mira redislokace vyssi
(v priméru 1,17 mm) ve srovnani s pacienty se dvéma
Srouby (v priméru 0,29 mm). Rozdil ale nebyl statistic-
ky vyznamny. K dislokaci v pribéhu hojeni doslo u 12
ze 43 pacientl s jednim Sroubem (ve 28 %) a u 1 pa-
cienta ze 7 se dvéma Srouby (ve 14 %).

Srouby Beznoska jsme pouzili u prvnich 33 pacien-
tl, u zbylych 17 poranénych typ Dens Access. Nepro-
kazali jsme statistickou zavislost miry a poctu redislo-
kaci na typu implantovaného Sroubu. K redislokaci
doslo u 8 pacientd se Sroubem typu Beznoska a u 4 se
Sroubem typu Dens Access.

Idedlni centralni pozice v pfipadé jednoho pouZitého
Sroubu byla u 23 pacientd, u ostatnich 20 poranénych
byla lehka asymetrie. V pfipadech zjevné nekorektni
polohy Sroubu (7 pacient) byla implantace béhem ope-
race vZdy doplnéna druhym Sroubem ve spravné cent-
ralni pozici.

U dvou pacientti, ktefi zemfteli do 1 mésice od ope-
race, jsme flzi nehodnotili. U ostatnich 48 pacientli
doslo ke kostnimu zhojeni (ve 100 % ptipadi), nej-
pozdéji za 6 mésict. Po celou dobu do zhojeni nemoc-
ni nosili kréni limec. V priméru 3 mésice a 8 dni. Sub-
jektivné si Zadny pacient nestéZoval na bolesti nebo

voevs

vyznamnéjSi omezeni rozsahu pohybu hlavy.

Komplikace

Béhem operace nedoSlo k Zddné komplikaci. Do
jednoho mésice po operaci zemfeli dva pacienti, prv-
ni na traumaticky edém mozku a druhy na srdecni
selhdani. U dvou pacienti doSlo nisledkem nového
poranéni (padu v obou ptipadech) k refraktufe dentu
C2 i Sroubu (po kostnim zhojeni ptivodni zlomeniny).
V prvnim pfipadé za 5 let od osteosyntézy Sroubem
typu Beznoska (pacientovi jsme provedli zadni atlan-
toaxialni fixaci podle Harmse) a ve druhém ptipadé
za 2,5 roku od operace Sroubem Dens Access (frak-
tura se zhojila bez operace v limci). Povysunuti Srou-
bu kaudaln€ o 1-2 mm jsme sledovali u jinych 4 pa-
cientd (vSichni byli operovéani jednim Sroubem typu
Beznoska), jinou formu dislokace Sroubu jsme nepo-
psali.

DISKUSE

Pfi nizké spolehlivosti konzervativni terapie vétSina
autorl preferuje operacni 1écbu a jednou z metod je
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pfedni osteosyntéza dentu jednim nebo dvéma Srouby
(3,4,5,9, 16, 18, 19, 20, 21).

Uspésnost miry repozice dislokovanych zlomenin
dentu zéavisi do zna¢né miry na casovém faktoru,
2 tydnech od drazu (17). Kontautas popsal anatomic-
kou repozici u 65 % pftipadi, pfitom nebyl rozdil, zda
pocatecni dislokace byla do 5 mm nebo vice (8).
V nasem souboru jsme sledovali anatomické postave-
ni dentu po repozici u 18 pacientd (36 %). Do 2 tydna
od drazu jsme uspésné zreponovali 16 pacientd ze 43
(37,0% uspésnost) a po 2 tydnech 2 pacienty ze 7
(28,6% uspésnost). Repozice musi byt Setrna a prova-
déna nejlépe pii rentgenové kontrole. Przybylski re-
feroval ptipad, kdy trakce za hlavu zdvazim o hmot-
nosti jen 2,8 kg zpisobila kvadruplegii u pacienta
s longitudindlni atlantoaxidlni nestabilitou pfi nepo-
znané vazivové disrupci (12).

V biomechanickych studiich bylo prokazano, Ze je
srovnatelna mira stability po osteosyntéze dentu jednim
nebo dvéma Srouby (7,14). Tuhost po osteosyntéze
jednim nebo dvéma Srouby dosahuje pouze 50 % pev-
nosti neporanéného dentu, tedy snese primérné zatize-
ni 896 N (14). Dokonce stabilita pfi pouZiti jednoho
4,5mm Sroubu je vétsi v rotaci 1 posunu neZ u dvou
3,5mm Sroubt (v rotaci 1196 Nm/st oproti 434 Nm/st
a v posunu 106,9 kN/m oproti 86,1 kN/m), jak proka-
zal McBride (10).

Dislokaci v pribéhu hojeni po osteosyntéze dentu
jednim Sroubem popsal Morandi u 1 ze 17 pacientl
(6 %), pritom docilil fazi ve vSech pripadech (11).
V naSem souboru jsme sledovali redislokaci u 13 z 50
pacientil (26 %). Pfesnou informaci o mife dislokace
dentu béhem hojeni po predni osteosyntéze jini autofi
neuvadi. Jen Seybold popsal zhojeni v halo-vest v pri-
mérné dislokaci 1,5 mm (15). Redislokace v naSem sou-
boru pacientli nebyly nikdy natolik vyznamné, Ze by
zabranily kostnimu zhojeni, pfesto jsou jasnou znam-
kou toho, Ze predni osteosyntéza dentu neni zcela sta-
bilni. NezaleZi pfitom na tom, zda jsme pouZili korti-
kalni nebo spongiozni Sroub, ani na poctu Sroubill nebo
na véku pacientil. Nejvyraznéji se po predni osteosyn-
téze dislokuji zlomeniny s pfedni Sikmou lomnou linii
ve srovnani se zlomeninami se zadni Sikmou linii a ptic-
nou linif lomu. Chépeme toto zji§téni jako priikaz toho,
Ze po predni fixaci Sroubem jsou zlomeniny typu
A nestabilnéj$i neZ zlomeniny typu B a C.

Dulezitym faktorem uspéSnosti kostniho hojeni je
i vCasnost operace. Apfelbaum prokazal 88% fuzi,
pokud byla osteosyntéza provedena do 6 mésict od tra-
zu a jen 25% fuzi, byla-li provedena v odstupu vice jak
18 mésicti (2). V naSem souboru jsme provedli operaci
v priméru 8,9 dni od drazu a zaznamenali jsme 100%
kostni fuzi.

ZAVER
Predni osteosyntéza fraktury dens axis byla provedi-

telna vétsinou i v pfipadech, kdy se nedafilo zlomeni-
nu dostateéné zreponovat. Ke kostnimu zhojeni doslo
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vzdy 1 kdyZ v prib&hu hojeni se nékteré fraktury redis-
lokovaly a osteosyntéza tedy nebyla zcela stabilni.

,,,,

ji u zlomenin typu A ve srovnéni s typem B a C.

Podékovdni pani Mgr. Zdené Michalikové za zhotoveni sche-
matického ndkresu a pani Mgr. Kateriné Langové za statistic-
ké zpracovdni souboru.
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