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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-Böhler 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-Böhler 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 II and some with type III 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-Böhler 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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mě zlomeniny typu II, nebo pokud byla navíc zlomeni-
na obou meziobratlových kloubů C1/2, dále u zcela nere-
ponibilních dislokací dentu, při současné nestabilní 
Jeffersonově fraktuře C1 a při průkazu nestabilní pseu-
doartrózy u starších fraktur dentu. Tyto pacienty kon-
traindikované k přední fixaci jsme většinou ošetřili zad-
ní stabilizací.

Pacienty se známkami poranění míchy jsme imobili-
zovali a reponovali trakcí za hlavu v nejkratší možné
době od úrazu. Pacienty bez neurologického deficitu
jsme většinou reponovali až na operačním sále v celko-
vé anestezii, bezprostředně před zahájením vlastní ope-
race.

Operační a repoziční technika

Asi 30 minut před incizí dostal každý pacient intra-
venózně první dávku antibiotické profylaxe. Intubace
byla vždy orotracheální.

Operovaný byl na operačním sále připraven v supi-
nační poloze. K repozici jsme použili svorku nebo ste-
reotaktický kruh fixovaný ke kalvě s tahem v podélné
ose krční páteře závažím zavěšeným přes kladku. Hmot-
nost závaží jsme zvyšovali podle úspěšnosti repozice
postupně od 2 kg do 5 kg při průběžné radiologické kon-
trole. U zlomenin se zadní dislokací jsme navíc předsa-
zovali hlavu ventrálně a do lehké flexe, u pacientů
s přední dislokací jsme využili maximálního a skiagra-
ficky kontrolovaného záklonu hlavy a tlaku na přední
oblouk atlasu přes otevřená ústa. Snažili jsme se o ana-
tomickou repozici a v případech, kdy to nebylo zcela
proveditelné, jsme se spokojili alespoň s repozicí v roz-
sahu umožňujícím zavedení šroubu.

Jako protitah sloužila fixace ramen pacienta k ope-
račnímu stolu náplasťovými tahy. Ústa pacienta byla
mírně otevřena vloženým smotkem obvazu. Takto bylo
možné provést skiagrafickou kontrolu v předozadní
a bočné projekci pomocí dvou mobilních rtg C-ramen.
Operovali jsme z pravé strany se zaměřením kožního
řezu na etáž C4/5.

Incizi jsme vedli horizontálně ve směru kožních řas
a byla 5-6 centimetrů dlouhá. Následovala discize 
m. platysma a povrchové krční fascie podél vnitřního
okraje m. sternocleidomastoideus. M. omohyoideus
jsme zachovali vždy. Preparace do hloubky byla pře-
vážně tupá, a. carotis communis a její větve jsme přitom
odsouvali laterálně a středočárové krční struktury kon-
tralaterálně (hrtan, průdušnice, štítná žláza, hltan
a jícen). Často bylo nutné podvázat přemosťující vasa
thyroidea superior. Nervové struktury, zejména n. vagus
a jeho větve n. laryngeus recurrens a n. laryngeus supe-
rior jsme šetřili, ale byli jsme nuceni přerušit některá
vlákna z ansa n. hypoglossus a plexus pharyngeus.
V podélném směru jsme incidovali hlubokou krční, resp.
prevertebrální fascii a preparovali přední plochu páteře.
Ostře jsme oddělovali mediální okraje obou m. longus
colli a odsouvali je laterálně. 

Ve střední části dolního předního okraje těla C2 jsme
nejprve vyfrézovali jamku pro hlavičku šroubu a poté
jsme vrtákem vytvořili kanál pro šroub. Fixovali jsme

K operaci jsme indikovali všechny pacienty se zlo-
meninou typu II a některé s typem III (tzv. shallow), bez
ohledu na směr lomné linie a směr a míru dislokace.
Kontraindikováni byli pacienti s patologickou zlomeni-
nou nádorové nebo zánětlivé etiologie, při tříštivé for-

ÚVOD

Konzervativní léčba fraktury dens axis s fixací hlavy
v halovest nebo v límci vede často k pseudoartróze. Pro-
to je preferována operační léčba a metoda přední osteo-
syntézy dentu C2 (podle Magerla – Böhlera) je jednou
z možností jak dosáhnout kvalitního kostního zhojení.

Cílem této studie bylo prokázat úspěšnost repozice
zlomeniny zubu čepovce v závislosti na směru lomných
linií a směru dislokace a zda je přední osteosyntéza den-
tu C2 jedním nebo dvěma šrouby dostatečně stabilní.

MATERIÁL A METODIKA

Prospektivně jsme sledovali a hodnotili pacienty
s frakturou dens axis, operované na Neurochirurgické
klinice FN a LF UP Olomouc metodou podle Magerla
– Böhlera.

Od února l994 do října 2006 jsme operovali celkem
50 pacientů ve věku 17–98 let (průměr 51,16 roku),
z toho bylo 40 mužů (průměrný věk 46,0 roku) a 10 žen
(průměrný věk 71,8 roku). Doba sledování byla mini-
málně 1 rok.

Po přijetí a zajištění nemocného jsme zhodnotili cel-
kový klinický stav a neurologické postižení podle Fran-
kelovy škály (6).

Každému pacientovi jsme standardně provedli skia-
grafické vyšetření krční páteře v předozadní a bočné pro-
jekci a cervikokraniálního přechodu v bočné a Sand-
bergově projekci. Poraněný obratel C2 a oba sousední
jsme poté došetřili na CT (Hi-Speed Cti-Pro, General
Electric, USA) spirální technikou ve vrstvách 1 mm. Na
snímcích jsme zhodnotili lokalizaci zlomeniny, směr
lomné linie a směr dislokace dentu. Fraktury dens axis
jsme pak zařadili do tradičních klasifikací, tedy Ander-
son – D’Alonzo (1974), Roy – Camille (1973) a White
– Panjabi (1978), jak uvádíme ve schématu 1 (1, 13, 22).

Schéma 1. Přehled klasifikací fraktur dens axis

Anderson – D’Alonzo (1974) podle lokalizace lomné linie:
Typ I: zlomenina apexu dentu
Typ II: zlomenina přes dens axis
Typ III: zlomenina od baze dentu šikmo zasahuje tělo C2

Roy – Camille (1974) podle směru lomné linie:
Typ A: přední šikmá lomná linie
Typ B: zadní šikmá lomná linie
Typ C: příčná lomná linie

White – Panjabi (1978) podle směru dislokace dentu:
Typ A: přední dislokace dentu
Typ P: zadní dislokace dentu
Typ N: bez dislokace dentu
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spongiózním kovovým šroubem Beznoska (Beznoska,
ČR) o průměru 4 mm s výškou závitu 12 mm nebo kor-
tikálním kanylovaným titanovým šroubem Dens Access
(Synthes, Švýcarsko–USA) o průměru 3,5 mm s výškou
závitu 12 mm. Podmínkou bylo provrtání kortikální vrst-
vy apexu dentu. Po předvrtání a po zrušení tahu za hla-
vu byl spongiózní šroub zaveden až do kortikální vrstvy
dentu a kortikální šroub tak, že přesahoval apex dentu
o 1-2 mm. Dotažením došlo ke kompresi v lomné linii.
Zavedli jsme jeden šroub, jen v případě neuspokojivé
pozice jsme přidali druhý šroub. Celý proces implantace
byl kontrolován průběžně ve dvojí skiagrafické projekci.

Redonův drén jsme vkládali na přední plochu páteře
a operační ránu uzavírali suturou m. platysma a podko-
ží. Kůži jsme šili intradermálně.

Druhý den po operaci byli pacienti vertikalizováni
v límci, pokud to jiná poranění umožnila. Fixaci orto-
pedickým límcem typu Philadelphia nosili nemocní tři
měsíce. Délka hospitalizace byla maximálně sedmiden-
ní. Skiagrafickou kontrolu jsme provedli během první-
ho týdne, a dále po 6 týdnech, 3 a 6 měsících. V přípa-
dě nejistého hojení jsme zpravidla po 6 měsících doplnili
CT vyšetření.

Podle bočných skiagrafických snímků (někdy i CT)
jsme měřili míru stranové předozadní dislokace fraktu-
ry dentu v prvním týdnu po operaci a v době definitiv-
ního kostního zhojení. Měření bylo provedeno s přes-
ností na desetinu milimetru se zaokrouhlením na celé
milimetry. Metodiku měření (podle Seybolda) jsme
modifikovali tak, že míra dislokace dentu byla změřena
z kolmice na zadní hranu těla C2 vedené v bodě nej-
dorzálnějšího kontaktu centrální a odlomené periferní
části dentu k dorzální hraně odlomeného zubu (obr. 1).
Tato naše metodika umožňuje srovnatelné měření dis-
lokace ze skiagrafických a z CT snímků. Výsledky jsme
statisticky zpracovali (chi – kvadrát test, ANOVA test,
LSD test). Úhlovou dislokaci jsme nehodnotili, protože
jsme neznali sklon dentu před úrazem.

Příčinou zlomeniny zubu čepovce byl pád na kole u 9
pacientů, pád z výšky a autonehoda v 8 případech, pád
na motocyklu u 2, pád ze schodů u 6 pacientů, pád na
chodníku a nejasný pád ve 3 případech. Čtyři pacienti
byli sražení autem, u 3 zraněných byl příčinou epilep-
tický grand mal záchvat, 2 pacientky spadly z postele
v nemocnici (na jiných odděleních) a u jednoho nemoc-
ného byl příčinou pád doma a pád při cvičení. Prokázat
vlastní mechanismus poranění se nám podařilo jen
u některých nemocných, a proto jej neuvádíme.

VÝSLEDKY

Zjištěné hodnoty jsou uvedeny v tabulce 1 v pořadí:
Pořadí pacientů, pohlaví, věk, příčina poranění, stu-

peň poranění míchy podle Frankelovy klasifikace, jiné
poranění, typ fraktury podle klasifikace Anderson –
D’Alonzo (AA), směr lomné linie podle klasifikace
Roy – Camille (RC), směr dislokace podle klasifika-
ce White – Panjabi (WP), načasování operace, míra
dislokace po operaci, míra dislokace po zhojení zlo-
meniny, typ použitého šroubu, počet šroubů, délka
šroubů a jejich poloha na předozadním a bočném ski-
agramu, pooperační komplikace a doba nošení krční
ortézy.

Stupeň poranění míchy

Bez neurologické léze (Frankel E) bylo 43 pacientů.
Částečnou neurologickou lézi (Frankel B,C,D) měli 
4 nemocní, z toho u dvou došlo ke zlepšení neurolo-
gického nálezu o jeden stupeň, u jednoho pacienta
zůstal stav stejný a další nemocný beze změny neuro-
logického nálezu zemřel za 3 týdny od úrazu. Úplnou
lézi (Frankel A) měli 3 pacienti, z toho u jednoho nasta-
lo zlepšení do stupně D a u dalších dvou ke zlepšení
nedošlo. Oba tito pacienti měli provedenu tracheosto-
mii a byli uměle ventilováni. První měl polytrauma
a zemřel po 1 měsíci na poranění mozku a druhý 
zemřel po 5 měsících na bronchopneumonii (až po zho-
jení fraktury dentu).

Klasifikace zlomenin

K operaci jsme indikovali 45 pacientů se zlomeninou
typu II a 5 dalších s typem III (tzv. shallow).

Přední šikmou lomnou linii (typ A) jsme popsali u 17
pacientů, z toho 16 mělo současně přední dislokaci
a u jednoho nemocného nebyl posun žádný. Zadní šik-
mou linii (typ B) mělo 21 pacientů, u 20 z nich byla zad-
ní dislokace a jeden pacient zůstal bez posunu. Příčnou
linii (typ C) jsme zaznamenali u zbylých 12 poraněných.
Přitom přední posun byl u jednoho, zadní posun u 6 pa-
cientů a dalších 5 nemělo dislokaci žádnou.

Načasování operace

Do 1 týdne od úrazu jsme operovali 37 pacientů 
(74 %), do 2 týdnů 6 poraněných. Nejpozději do 8 týd-

Obr. 1. Způsob měření dislokace dentu
naší metodikou u různých typů zlomenin
(rozdělení podle směru lomné linie na
typ A, B, C, klasifikace Roy – Camille);
D – délka dislokace
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nů od úrazu (nejdelší interval byl 54 dní) jsme provedli
fixaci u zbylých 7 pacientů a příčinou odložené opera-
ce byla vždy pozdní diagnóza. V průměru jsme zlome-
ný dens fixovali 8,9 dní od úrazu.

Repozice zlomenin
Anatomického postavení dentu jsme dosáhli u 18

pacientů (36 %). U zbylých 32 pacientů nebyla repozi-
ce úplná, přitom ale dostatečná pro regulérní implanta-
ci šroubu.

Prokázali jsme, že zlomeniny s přední šikmou lomnou
linií (přední dislokace po repozici v průměru 3,88 mm)
se hůře reponují ve srovnání se zlomeninami se zadní
šikmou lomnou linií (zadní dislokace po repozici v prů-

měru 1,86 mm) a příčnou linií lomu (míra dislokace
přední nebo zadní po repozici v průměru 1,08 mm). Tyto
rozdíly byly statisticky významné.

Hojení zlomenin
K redislokaci v průběhu hojení došlo u 13 pacientů

(26 %).
U zlomenin typu A nastala u 5 ze 17 pacientů , tedy

ve 29,4 % případů, u zlomenin typu B u 7 z 21 pacien-
tů, tedy ve 33,3 % a u zlomenin typu C u jednoho 
z 12 pacientů, tedy v 8,3 %. Průměrná míra dislokace
u zlomenin typu A byla 1,53 mm, u typu B v průměru
1,20 mm a u typu C pouze 0,08 mm. V celém souboru
byla redislokace průměrně o 1,04 mm. Prokázali jsme

Obr. 2. Bočný skiagram, v den úrazu, přední dislokace dentu
o 8 mm

Obr. 3. Způsob měření míry přední dislokace dentu na boč-
ném skiagramu

Na obrázcích 2–5 je znázorněn případ 47letého muže. Po pádu ze stromu utrpěl frakturu dentu C2 typ II (podle Anderson
– D’Alonzo), s přední šikmou linií (typ A podle Roy – Camille) a spřední dislokací dentu (typ A podle White – Panjabi).

Obr. 4. Bočný skiagram, 1 týden po repozici a fixaci spongióz-
ním šroubem typu Beznoska, přední dislokace dentu o 6 mm

Obr. 5. Bočný skiagram, 6 měsíců po fixaci šroubem, zhojeno
kostní fúzí v přední dislokaci dentu o 8 mm
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tedy, že k redislokaci dentu dochází výrazněji u zlome-
nin s přední šikmou lomnou linií ve srovnání se zlome-
ninami se zadní šikmou lomnou linií a příčnou linií
lomu. Toto zjištění bylo statisticky významné. Příklad
pacienta s redislokací dentu a způsob měření je uve-
den na obr. 2–5.

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

Ve 43 případech jsme implantovali jeden šroub a 7
pacientům pak dva šrouby. Délka použitých šroubů byla
30 – 50 milimetrů, s průměrem 39,3 milimetru. U pa-
cientů s jedním šroubem byla míra redislokace vyšší
(v průměru 1,17 mm) ve srovnání s pacienty se dvěma
šrouby (v průměru 0,29 mm). Rozdíl ale nebyl statistic-
ky významný. K dislokaci v průběhu hojení došlo u 12
ze 43 pacientů s jedním šroubem (ve 28 %) a u 1 pa-
cienta ze 7 se dvěma šrouby (ve 14 %).

Šrouby Beznoska jsme použili u prvních 33 pacien-
tů, u zbylých 17 poraněných typ Dens Access. Nepro-
kázali jsme statistickou závislost míry a počtu redislo-
kací na typu implantovaného šroubu. K redislokaci
došlo u 8 pacientů se šroubem typu Beznoska a u 4 se
šroubem typu Dens Access.

Ideální centrální pozice v případě jednoho použitého
šroubu byla u 23 pacientů, u ostatních 20 poraněných
byla lehká asymetrie. V případech zjevně nekorektní
polohy šroubu (7 pacientů) byla implantace během ope-
race vždy doplněna druhým šroubem ve správné cent-
rální pozici.

U dvou pacientů, kteří zemřeli do 1 měsíce od ope-
race, jsme fúzi nehodnotili. U ostatních 48 pacientů
došlo ke kostnímu zhojení (ve 100 % případů), nej-
později za 6 měsíců. Po celou dobu do zhojení nemoc-
ní nosili krční límec. V průměru 3 měsíce a 8 dní. Sub-
jektivně si žádný pacient nestěžoval na bolesti nebo
významnější omezení rozsahu pohybu hlavy.

Komplikace
Během operace nedošlo k žádné komplikaci. Do

jednoho měsíce po operaci zemřeli dva pacienti, prv-
ní na traumatický edém mozku a druhý na srdeční
selhání. U dvou pacientů došlo následkem nového
poranění (pádu v obou případech) k refraktuře dentu
C2 i šroubu (po kostním zhojení původní zlomeniny).
V prvním případě za 5 let od osteosyntézy šroubem
typu Beznoska (pacientovi jsme provedli zadní atlan-
toaxiální fixaci podle Harmse) a ve druhém případě
za 2,5 roku od operace šroubem Dens Access (frak-
tura se zhojila bez operace v límci). Povysunutí šrou-
bu kaudálně o 1–2 mm jsme sledovali u jiných 4 pa-
cientů (všichni byli operováni jedním šroubem typu
Beznoska), jinou formu dislokace šroubu jsme nepo-
psali.

DISKUSE

Při nízké spolehlivosti konzervativní terapie většina
autorů preferuje operační léčbu a jednou z metod je

přední osteosyntéza dentu jedním nebo dvěma šrouby
(3, 4, 5, 9, 16, 18, 19, 20, 21).

Úspěšnost míry repozice dislokovaných zlomenin
dentu závisí do značné míry na časovém faktoru,
Subach udává výrazně obtížnější repozici po více jak
2 týdnech od úrazu (17). Kontautas popsal anatomic-
kou repozici u 65 % případů, přitom nebyl rozdíl, zda
počáteční dislokace byla do 5 mm nebo více (8).
V našem souboru jsme sledovali anatomické postave-
ní dentu po repozici u 18 pacientů (36 %). Do 2 týdnů
od úrazu jsme úspěšně zreponovali 16 pacientů ze 43
(37,0% úspěšnost) a po 2 týdnech 2 pacienty ze 7
(28,6% úspěšnost). Repozice musí být šetrná a prová-
děna nejlépe při rentgenové kontrole. Przybylski re-
feroval případ, kdy trakce za hlavu závažím o hmot-
nosti jen 2,8 kg způsobila kvadruplegii u pacienta
s longitudinální atlantoaxiální nestabilitou při nepo-
znané vazivové disrupci (12).

V biomechanických studiích bylo prokázáno, že je
srovnatelná míra stability po osteosyntéze dentu jedním
nebo dvěma šrouby (7,14). Tuhost po osteosyntéze 
jedním nebo dvěma šrouby dosahuje pouze 50 % pev-
nosti neporaněného dentu, tedy snese průměrné zatíže-
ní 896 N (14). Dokonce stabilita při použití jednoho 
4,5mm šroubu je větší v rotaci i posunu než u dvou
3,5mm šroubů (v rotaci 1196 Nm/st oproti 434 Nm/st
a v posunu 106,9 kN/m oproti 86,1 kN/m), jak proká-
zal McBride (10).

Dislokaci v průběhu hojení po osteosyntéze dentu
jedním šroubem popsal Morandi u 1 ze 17 pacientů 
(6 %), přitom docílil fúzi ve všech případech (11).
V našem souboru jsme sledovali redislokaci u 13 z 50
pacientů (26 %). Přesnou informaci o míře dislokace
dentu během hojení po přední osteosyntéze jiní autoři
neuvádí. Jen Seybold popsal zhojení v halo-vest v prů-
měrné dislokaci 1,5 mm (15). Redislokace v našem sou-
boru pacientů nebyly nikdy natolik významné, že by
zabránily kostnímu zhojení, přesto jsou jasnou znám-
kou toho, že přední osteosyntéza dentu není zcela sta-
bilní. Nezáleží přitom na tom, zda jsme použili korti-
kální nebo spongiózní šroub, ani na počtu šroubů nebo
na věku pacientů. Nejvýrazněji se po přední osteosyn-
téze dislokují zlomeniny s přední šikmou lomnou linií
ve srovnání se zlomeninami se zadní šikmou linií a příč-
nou linií lomu. Chápeme toto zjištění jako průkaz toho,
že po přední fixaci šroubem jsou zlomeniny typu
A nestabilnější než zlomeniny typu B a C.

Důležitým faktorem úspěšnosti kostního hojení je
i včasnost operace. Apfelbaum prokázal 88% fúzi,
pokud byla osteosyntéza provedena do 6 měsíců od úra-
zu a jen 25% fúzi, byla-li provedena v odstupu více jak
18 měsíců (2). V našem souboru jsme provedli operaci
v průměru 8,9 dní od úrazu a zaznamenali jsme 100%
kostní fúzi.

ZÁVĚR

Přední osteosyntéza fraktury dens axis byla provedi-
telná většinou i v případech, kdy se nedařilo zlomeni-
nu dostatečně zreponovat. Ke kostnímu zhojení došlo
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vždy i když v průběhu hojení se některé fraktury redis-
lokovaly a osteosyntéza tedy nebyla zcela stabilní.
Redislokace a obtížnější repozice jsme sledovali častě-
ji u zlomenin typu A ve srovnání s typem B a C.

Poděkování paní Mgr. Zdeně Michalíkové za zhotovení sche-
matického nákresu a paní Mgr. Kateřině Langové za statistic-
ké zpracování souboru.
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