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Anotace

Moznosti fixace zlomenin zubu druhého kréniho obratle

Diserta¢ni prace se zabyva dnes velmi aktudlnim a stale diskutovanym tématem — moznostmi
chirurgické fixace odlomeného zubu druhého kréniho obratle. Na zéklad€ porovnani vyhod a
nevyhod vSech dosud pouZzivanych stabiliza¢nich technik se jevi jako nejfyziologictéj$i metoda
pfedni pfimé Sroubova osteosyntéza dentu, protoze jako jedind umoziuje splnit dva zésadni cile
kladené na soucasnou rekonstrukci zlomenin patetfe. To jest obnoveni plnozatézové pateini
stability pfi zachovani jeji neomezené dynamické funkénosti. Piestoze se nejedna o novou
chirurgickou techniku, je pfima osteosyntéza zlomeniny zubu ¢epovce doprovazena celou
fadou nezodpovézenych otdzek. Jednou z nich je polemika, zda jsme k dosazeni dostatec¢né
stability nuceni pouzit dva osteosyntetické srouby (tahovy a protirotacni), jak bylo primarné
doporuceno autory této metody, nebo zda postacuje pouze zavedeni jednoho Sroubu (tahového),
coz by vyrazné¢ eliminovalo vysoka rizika vyplyvajici z obtizného a nebezpecného zavadéni.
Odpovédet na tuto otazku a soucasné navrhnout optimalnéjsi zpusob fesenti si klade za cil tato
studie.

V prvni ¢asti prace prehledné predstavuji jednotlivé typy zlomenin zubu C2 a diskutuji v§echny
dosud pouzivané metody jejich terapeutického feseni. Diraz jsem kladl na vyhodnoceni vyhod
a nevyhod jednotlivych operacnich pfistupli a stabilizacnich technik. Nésleduje pevnostni
numerickd analyza dens axis pomoci MKP modelt.

V experimentalni €asti jsem praci zaméfil nejprve na simulaci vzniku fraktury zubu C2 na
humannich kadavernich obratlech se stanovenim lomové pevnosti (ohybové tuhosti) dentu a
porovnani ziskanych Udaju s literarnimi zdroji. Déle jsem provedl experimentalni pfimou
osteosyntézu odlomeného zubu piednim tahovym Sroubem s pokusem stanovit optimalni
dotahovaci moment a nasledné jsem porovnal stabilitu této anatomické fixace v ohybu a krutu
po osteosyntéze jednim and dvéma Srouby.

Zavérecnou Cast prace jsem veénoval vyhodnoceni provedenych studii a vyuziti ziskanych
poznatkl pfi experimentdlnim ndvrhu nového Sroubového fixaniho systému slouzicimu

k zajisténi vyssi stability jednoSroubové piimé osteosyntézy zlomeniny zubu C2.

Kli¢ova slova
horni kréni pétef, zlomenina zubu C2, stabilita kréni patefe, biomechanika kréni patete,
cepovec, osteosyntéza dens axis, stabilita fraktury dens axis, tahova osteosyntéza.
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Annotation

Dissertation deals with very current today and still debated issue - the possibility of surgical
fixation of fractured odontoid process of second cervical vertebra. Based on the comparison of
the advantages and disadvantages of stabilization techniques there seems to be the most
physiological method the anterior direct screw fixation of fractures, because the only lets
accomplish two major goals imposed on the current reconstruction of spine fractures. That is
restoring of full stability while maintaining its unlimited dynamic functionality. Although a
direct odontoid osteosynthesis is not a new surgical technique there are still a number of
unanswered questions. One of them is controversy if is necessary application of two
osteosynthesis screws (lag and anti-rotation) to achieve sufficient primary stability, or whether
it is sufficient to introduce only a single (lag screw), which would eliminate the high risks
resulting from the difficult and dangerous deployment. Answer to this question and also to
propose the optimal way of solving aims in this study.

In the first part I present the various types of fractures of the odontoid process C2 and discuss
all currently used methods for their therapeutic solutions. Emphasis is placed on the evaluation
of the advantages and disadvantages of different surgical approaches and fixation techniques.
Followed dens axis stress numerical analysis by FEM models.

The experimental part of the thesis I focused first on the simulation of fracture of the dens on
human cadaver C2 vertebrae with the determination of fracture strength (bending stiffness) and
comparison the data with the literary sources. Subsequently I performed the experimental
anterior fixation of fractured dens with using of lag screws with determination of the optimum
tightening torque and furthermore I realized a comparison of the stability of this anatomical
fixation in bending and torsion after fixation of one and two screws.

Based on the results of upper mentioned study I dedicated the final part of the dissertation to
experimental design of a new fixation system for more optimal solution of one-screw direct

osteosynthesis of odontoid fracture.

Keywords

upper cervical spine, odontoid proces, odontoid fracture, cervical spine stability,

osteosynthesis, fixation techniques, biomechanic.
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I. Uvod

Urazll patefe v soucasné dobé piibyva. Vétiinou k nim dochazi pii dopravnich nehodéach, pii
padech z vysky, pfi skocich do mélké vody a nové téZ pii nehodach béhem provozovani tzv.
adrenalinovych sportti. Kréni usek byva postizen az v poloviné téchto piipadl, pficemz asi
tietina Urazl kréni patete je lokalizovana v segmentu tzv. horni kréni patete (HKP), ktery je
anatomicky tvofen kondyly tylni kosti (CO), prvnim krénim obratlem nebo-li nosi¢em (atlas,
C1) a druhym krénim obratlem nebo-li ¢epovcem (axis, epistrofeus, C2) [1]. Vyjimecnost a
rizikovost poranéni HKP podminuje fakt, Ze v jejim kanalu se nachéazeji zivotné dulezita
nervova centra prodlouzené michy a intimni vztah k tomuto segmentu také maji obé
vertebralni tepny, jdouci skrze postranni vybézky obratli do velkého tylniho otvoru.
Poranénim zminénych struktur je pacient bezprostfedné¢ ohroZen na zivoté. Pravé vzhledem
k anatomickému vztahu HKP, nervovych a cévnich struktur umird asi 50% pacientl
s poranénim této oblasti na misté nehody, pfezivsi polovina postiZenych naopak byva az v 90%
bez neurologického postizeni [2]. U téchto zranénych ovSem nerozpoznané ¢i neadekvatné
oSetfené nestabilni poranéni piedstavuje v polrazovém obdobi potenciondlni nebezpeci
fatdlniho sekundarniho poskozeni michy. Z biomechanického hlediska je HKP ve srovnani
s ostatnimi segmenty patefe oblasti umoziujici vétSinu rozsahu pohybi hlavy. K tomu je
uzpusobena specifickym anatomickym uspotfddanim kostnich a vazivovych strutkur, které
tvoti jeden hybny celek. Druhy kréni obratel zaujima v tomto funkénim komplexu dulezité
zlomeniny C2 tvofi statisticky 15-20 % vSech zlomenin kréni patefe [2]. Zminénd jedinecna
anatomickd stavba a biomechanické zatazeni obratle C2 predikuji zcela specifické typy
zlomenin, které¢ je mozné odvodit od vektoru pusobici sily. Z praktického pohledu je Ize

rozdélit do tfi skupin [2]:

L. Zlomeniny zubu C2 (dens axis) (55%)
II. Zlomeniny istmu C2 (23%)
I1I. Zlomeniny ostatni (22%)

Jak je patrné, nejkritictéjsi oblasti obratle C2 je jeho nejfragilnéjsi ¢ast — zub nebo-li dens axis.
Jeho odlomeni zdvazné narusSuje stabilitu celého atlantoaxidlniho komplexu pfedevsim pfi

pfedklonu a zdklonu hlavy, kdy zub spolecné s pificnym vazem atlasu (ligamentum



transversum) udrzuji obratel C1 a C2 v soudrznych pozicich. Poranénim zubu vznika riziko
neadekvatniho posunu nosice po ¢epovci s naslednou misni kompresi. Proto je tieba tento typ
poranéni v€asné rozpoznat a adekvatné 1é¢it. Z dosud pouzivanych metod fixace zlomenin zubu
C2 se jako nejoptimalnéjsi metoda jevi pfedni tahovd osteosyntéza prostfednictvim dvou
Sroubli (tahového a antirotacniho), protoZze uchovava normalni rozsah pohybu v horni kréni
patefi [1, 32, 34, 35, 37]. Rada klinickych praci v posledni dobé poukazuje, Ze ve snaze
eliminovat operac¢ni riziko vyplyvajici z nebezpe¢ného zavadéni dvou Sroubii do odlomeného
zubu, staci ke spolehlivé stabilizaci téchto zlomenin pouhé zavedeni jednoho tahového Sroubu
[1, 18, 50, 77-81]. Tento zavér vSak zatim nema dostate¢nou oporu v experimentalnich
studiich, které by jej podpotily nebo vyvratily. Moje prace je proto tematicky zaméfena na
zodpovézeni této otazky vyplyvajici z vySe zminénych klinickych praci, kdy hlavnim cilem je
prokézat nebo vyvratit hypotézu dostatecné stability zlomeniny zubu po fixaci jednim tahovym
Sroubem. Vedlej$imi cili studie jsou stanoveni hodnoty optimélniho dotahovaci momentu
tahového Sroubu do dens axis, nebot’ tento udaj dosud v chirurgickych manuélech chybi a

pfipadné navrzeni prototypu stabilnéjsiho jedno-Sroubového spojeni pro tento typ osteosyntézy.
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II. Cile prace:
Obecna Cast
1) Zpracovani piehledu a rozdéleni jednotlivych typl zlomenin zubu C2
2) Zpracovani piehledu soucasnych operacnich technik pouzivanych k fixaci nestabilnich
zlomenin zubu C2 a stanoveni vyhod a nevyhod jednotlivych metodik

3) Pevnostni analyza dens axis na MKP modelech

Experimentalni ¢ast

1) Méfeni geometrie odebranych kadavernich obratlit C2 a porovnani se statistickymi
udaji

2) Simulace fraktury zubu C2 na kadavernich huménnich obratlech se stanovenim
ohybov¢ tuhosti (lomové pevnosti) zubu C2

3) Me¢éteni ohybové tuhosti zubu C2 po piedni fixaci této zlomeniny jednim a dvéma
Srouby a porovnani vysledkli se zjiSténou ohybovou tuhosti nezlomeného obratle.
Soubézné pokus o stanoveni optimalniho dotahovaciho momentu tahového Sroubu.

4) Porovnani stability zlomeniny zubu C2 v krutu po fixaci jednim a dvéma Srouby

5) Experimentalni navrh stabilnéjsi jednosroubové piimé osteosyntézy zlomeniny zubu

C2
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II1. Obecna ¢ast

1. Anatomie obratle C2

Anatomie druhého kréniho obratle véetné anatomické souvztaznosti celého okcipito-atlanto —

axialniho komplexu (C0-C2) je uvedena na obrazcich (obr. 1-2).

Vrchol zubu (apex)

Kloubni ploska pro kontakt
s atlasem
Kréek zubu

Kloubni plocha C1-C2 spojeni
T¢lo C2

Kloubni plocha C2-C3 spojeni

b)

zub C2
Ploska pro kontakt s ligamentum
transversum Cl1

Pedikl (istmus, spojeni téla a
oblouku obratle)

Foramen transversarium (prochazi
vertebralni tepna)

Oblouk (lamina)

Trnovy vybézek

Obr. 1
Anatomie obratle C2: a) pohled zptedu, b) pohled zezadu [76]
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Klivus okcipitalni kosti

Lig. apicis dentis
Lig.alaria

Lig. transversum atlantis
C1 obratel

Zub C2 (baze)

Oblouk C2

Obr. 2

Zadni pohled na komplex okciput (C 0) — atlas (C1) — axis (C2) a ligamentozni spojeni se
vztahem k zubu C2. K otevieni pohledu byla snesena zadni sténa velkého tylniho otvoru a
zadni partie obloukti C1 a C2 obratlii [76].



2. Zlomeniny zubu C2

2.1 Rozdéleni zlomenin zubu C2

Ackoliv existuje nekolik klasifikaci ZZ, kategorizace dle Andersona a D"Alonza z roku 1974
[3] se stala obecn¢ nejuznavangjsi a z praktického hlediska nejuzivanéjsi (obr. 3). Vychazi
z trovné lomu fraktury zubu a z jeji pozice vici ligamentum transversum C1, coZ umoziiuje
odhadovat stabilitu pfislusného typu zlomeniny. Klasifikace tvoii tfi zakladni skupiny:

Typ I:  apikdlni zlomenina zubu - nad urovni LTA, stabilni

Typ II:  zlomenina baze zubu - nejcastéjsi, pod urovni LTA, vzdy nestabilni

Typ III: vylomeni zubu s ¢asti téla C2 — vétSinou nestabilni

Typ1 Typ 11 Typ 11T

Obr. 3

Anderson-D’Alonzova klasifikace zlomenin zubu C2 [3]
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Grauer upfesiiuje toto rozdeleni, kdy za typ Il povaZzuje zlomeniny baze nezasahujici do

hornich kloubnich ploch C2, pokud zasahuji, jedna se o typ III [4].

Dalsi Grauerova subklasifikace se tyka zlomenin II. typu— baze zubu (obr. 4):

Typ II A: pficnd linie lomu s méné nez Imm posunem (nedislokovana)

Typ II B: $ikma linie lomu jdouci zptfedu shora dozadu dolti (moZna i dislokace)

Typ II C: Sikma linie jdouci zptedu zdola (mtze byt zde s lehkou kominuci) dozadu nahoru

Typ II A

Typ II B

Typ II C

Obr. 4

Grauerova subklasifikace zlomenin zubu C2 II. typu dle AA klasifikace [4]



2.2 Incidence zlomenin zubu C2

77 predstavuji asi 50-60% vSech zlomenin obratle C2 a 5-17% vSech zlomenin kréni
patete.[5,6,7,8]. Vyskytuji se v kterémkoliv véku, ale ze statistického hlediska dominuji dva
vrcholy. Prvni spada do obdobi mladého a nizsiho stfedniho véku, kdy hlavnimi pfi¢inami jsou
vysokoenergetické urazy vznikajici pfevazné pii automobilovych nehodach. Druhy pak do
obdobi sénia, kdy se kiehky poroticky zub miize odlomit i pifi nizkoenergetickych urazech,
napiiklad pfi méné zavazném padu s tderem do hlavy. Ve vékové skupiné nad 65 let véku je

77 nejcastéjsi zlomeninou kréni patefe vibec [5,9,10,11].

2.3 Epidemiologie a mechanizmus vzniku zlomenin zubu C2

Ze statistického hlediska jsou u mladsi populace nejcastéjsi pri¢inou zlomenin zubu druhého
kréniho obratle havarie motorovych vozidel. Z hodnoceni databdzi amerického narodniho
ufadu pro automobilovou bezpecnost (CIREN a NASS), které¢ sleduji mechanizmy urazii
vzhledem k néaslednym poranénim u dospélé populace (nad 16 let véku) vyplyva, ze
nejcastéj$imi pifi¢inami zlomenin zubu C2 jsou c¢elni narazy. Smér plsobici sily na hlavu je
v 90% ptipadi v pfedozadnim sméru, tj. mezi 11-1 hodinou (pfi orientaci dle ciferniku) [12].
Bezpecnostni standard zmény rychlosti pro ¢elny naraz je uddvan mezi 13,4 — 15,7 m/s. Podle
obou zminénych databazi vSak dochazi u vice nez poloviny piipadii k fraktute zubu C2 pii
zménach rychlosti niz§ich nez je vySe uvedend hodnota. Velikost decelerace rychlosti vyvolané
narazem tedy neni urcujicim faktorem vzniku zlomeniny a pravdépodobné se jedna o
vicefaktorovou zalezitost. Z post-mortem radiografickych vySetfeni je vzhledem k ¢astému
posunu odlomeného dentu dorzaln¢ uvazovan hyperextenéni mechanizmus urazu [3,13]. Jiné
klinické studie dokumentuji, ze zlomenina zubu vzniké spiSe na zdkladé¢ kombinace pisobeni
vice sil a posun odlomeného dentu je vysledkem stihu [14,15,16]. V experimentélnich studiich
byla zlomenina zubu C2 uméle dosazena pfi pisobeni riznych silovych vektort, naptiklad
kombinaci komprese a stfihu [17]. Mourdian et al. testoval izolovany kadaverni segment CO-
C3. Zlomenina zubu byla v této studii zplGsobena v jednom piipad€ hyperflexi (III. typ),
v zadném extenzi a v 10 z 11 ptipadi prostiednictvim sily pilisobici z boku (vysledkem byl
vzdy IL. typ dle AA) [18]. Yoganandan et al. dokazali zpisobit frakturu zubu na kadavernim
modelu dokonce distrakci nebo kompresi v axidlnim sméru patete [12,19]. Bohuzel ve vyse

zminénych studiich nebyl pouzit jednotny kadaverni model, coz snizuje jejich vzdjemnou
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porovnatelnost. Ze zminénych databazi rovnéz vyplyva, ze vék, vaha a vyska jezdci, jakoz i
typ vozu, rok vyroby ani jeho design nejsou statisticky vyznamné faktory, které by mély
specificky vliv na vznik zlomeniny zubu C2. Druhou nejcastéjsi pti¢inou téchto zlomenin jsou
pady z vysky, pfipadné skoky do mélké vody, tedy hyperflexe ¢i hyperextenze horni kréni
patete, pfipadné ve spojeni s kompresi €i distrakci. Souhrnné lze uzaviit, ze ZZ je nejspise
vyslednici plsobeni riznych silovych vektord, pfi¢emz zlomenina II. typu vznik4 Castéji pii
hyperextenzi nasledkem ¢elniho narazu nebo vlivem plisobeni bo¢né sily. Ke zlomeniné zubu
III. typu nejcastéji vede hyperflexe patete vyvolana narazem na okcipitalni partii hlavy. Posun
zubu vyvolava zpravidla soucasné plisobici stithovy mechanizmus. Vice nez polovina pacientii
ma na vstupnim radiografickém vySetfeni patrnou dislokaci odlomeného zubu, castéji
ventralnim smérem (u 66% zlomenin II. typu a 82% zlomenin III. typu) [7]. U populace nad 65
let v€ku, u které je zlomenina zubu C2 nejcastéjSi zlomeninou kréni patete viibec, byva
vzhledem k vyznamnému podilu kostni osteopordzy hlavni pti¢inou bézny pad s tderem do

hlavy, kdy kiehka baze zubu ptedstavuje locus minoris resistentiae [8].

2.4 Metody reSeni zlomenin zubu C2

Zlomeniny zubu C2 AA 1. typu jsou stabilni poranéni, kterd vyzaduji pouze docasnou zevni
ortézu v podobé tvrdého limce [3,20,21]. VétsSina nedislokovanych zlomenin AA III. typu se
rovnéz vyieSi pouhym naloZenim zevni ortézy, kdy je mozné pocitats kostnim zhojenim
pfiblizné v 87-100% [22,23,24]. V soucasnosti jsou nejvice diskutovany zlomeniny AA II. typu
a ,,melké” zlomeniny AA III. typu, coz jsou vysoce nestabilni poranéni, kdy ze studii je zndmo,
ze zevni imobilizace vede k nezhojeni zlomeniny a vzniku pakloubu u 30-50% pacientd,
pfiCemz procento nezhojeni vyrazn€ stoupa u populace nad 60 let (77-86%) [25,26,27].
Z historického hlediska se vSechny typy ZZ AA 1I. a IIl. typu nejprve feSily konzervativnim
zpiisobem. Po repozici dislokované zlomeniny prostfednictvim trakce se ptikladala tvrd4 zevni
fixace v podob¢ riiznych typt ortéz (sddrovy korzet Minerva, SOMI brace, tvrdé limce). Tento
zpusob 1écby ovSem nebyl schopen zajistit pottebny klid ke kostnimu spojeni a byl zatizen, jak
bylo zminéno vyse, vysokym rizikem vzniku pakloubu. Ve snaze minimalizovat toto riziko byl
pozd¢ji vyvinut systém Halo - vest, zajistujici vétsi pohybovou tuhost v inkriminované oblasti
HKP. Jednd se o ocelovy kruh pfipevnény Ctyfmi Srouby k lebni konvexité a pevné spojeny

srameny a hrudnikem pomoci ty¢i fixovanych v sadrovém ¢i odepinacim krunyii (obr. 5)
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[23,28]. Ani tento typ zevni ortézy vSak nepiinesl zcela uspokojivé vysledky, navic 1écba
znamenala vyznamny stresujici diskomfort 1éCenych a u starSich pacientli bylo nutné pocitat i
s komplikacemi, které souviseji s dlouhodobou imobilizaci (dychaci obtize, zanéty,

osteoporoza, obéhové komplikace) [29].

Obr. 5
Zevni fixatéry SOMI brace (vlevo), HALO vest (vpravo)

Chirurgickd intervence byla zpocatku urCena pouze pro [éCbu Spatné zhojenych ZZ
konzervativnim zptisobem. Pouzival se vyhradné zadni piistup s riiznymi modifikacemi spojeni
atlasu s Cepovcem, Casto pro jistotu doplinovany jest¢ o Halo-vest. Teprve s nastupem
Magerlovy techniky zadni transartikularni fixace C1 a C2 [30] se zvySilo vyrazné procento
spravné zhojenych ZZ, a to diky opravdu jistému zajiSténi potiebné tuhosti atlanto-axidlniho
spojeni a tim i klidu potfebnému k bezpecnému kostnimu spojeni. Bohuzel kazdéa atlanto-
axialni fuze vede k trvalému omezeni rotaci kréni patete az o 50%, proto nepiedstavuje zcela
idedlni feSeni problému. Skutecnym prilomem ve filozofii 1é€by ZZ bylo az vyvinuti pfimé

kompresivni osteosyntézy zubu C2 prostiednictvim Sroubli zavedenych z predniho pfistupu
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[31,32,33,34]. Zde je literarn¢ uvadéna spolehlivost zhojeni ZZ 80-96% u AA 1I. typu a az
100% u ,,melké“ zlomeniny AA III. typu [21,33,34,35,36]. V dalsi ¢asti budou rozebrany
jednotlivé operacni techniky a diskutovany jejich vyhody a nevyhody.

2.4.1 Operaéni pristupy pouzivané k reSeni zlomeniny zubu C2

Vzhledem ke skute¢nosti, ze ZZ typu AA I a nékteré AA III se 1é¢i konzervativné, budeme se
déle zabyvat frakturou typu AA 1II a ,,mélkou” frakturou typu AA III. Jak bylo vySe zminéno,
historicky se tyto typy zlomenin feSily nejprve zadnim pfistupem (viz dale) Az v roce 1978
priSel Nakanishi (Japonsko) [37] a nezavisle téméf ve stejnou dobu Bohler a Magerl
(Svycarsko) s technikou predniho pfistupu [32]. Zadni piistupy byly poté ponechany k 1é¢bé
nereponovatelnych posunti odlomeného zubu, jeho pakloubii, chronické pourazové nestability
v C1-C2 skloubeni a dale k terapii jinych netirazovych postiZzeni s narusenim stability C1-C2
komplexu (revmatoidni artritida, tumory, stavy po transordlni exstirpaci dentu z riznych

ditvod).

2.4.1.1. Metody zadni stabilizace C1-2

2.4.1.1.1 Interlaminarni stabilizace C1-2

Mixterova-Osgoodova silonova klicka

V roce 1910 Mixter a Osgood byli prvnimi, kdo provedl a popsal chirurgickou 1é¢bu
atlantoaxialni nestability v pfipadé¢ inicidln€ nerozpoznané ZZ u 15 letého chlapce, ktery spadl
ze stromu [38]. Klinickymi symptomy byly pouze bolesti bez neurologického deficitu. Lécba
spocivala ve spojeni C1 a C2 obratle silonovou klickou podvle¢enou pod oblouk C1 a okolo
trnového vybeézku C2 bez kostniho $tépu. Pacient ptezil a zlomenina se zhojila fuzi bez

komplikaci.
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Gallieho typ fixace

Torontsky chirurg W.E.Gallie publikoval v roce 1939 metodu obdobné zadni fixace C1-C2,
kdy misto silonu pouzil podvleceny ocelovy drat [39]. Metodu pozival u nereponovatelnych
atlantoaxialnich dislokaci (trakei) ¢i recidivy posunu pti konzervativni 16¢bé v zevni ortéze.
Riziko obnoveni dislokace navic doporucil eliminovat dosazenim fuze C1-C2 prostfednictvim
kostniho §tépu vmezefeného mezi laminu C1 a trn C2 a fixovaného zminénym dratem. Dnes

bézné popisovany Gallieho typ fuze predpoklada vliozeni autologniho kostniho $tépu tvaru

Obr. 6
Zadni atlantoaxialni fuze dle Galliecho [40]

,,H, ktery vSak nebyl v originalni Gallicho praci zminén (obr. 7). Autorstvi se zde pfipisuje
McGrawovi s Ruschem (obr. 6) [40]. Selhéni stabilizace u této metody (pakloub, prasknuti ¢i
uvolnéni dratu) je popisovéano az u 80% piipadd, pokud neni kombinovéna jeste s jinym typem
fixace. Pokud je doplnéna zevni ortézou typu halo-vest, pak selhani je popisovano piiblizné u

25% ptipadu.

Brooksuv — Jenkinsuyv typ fixace

Brooks s Jenkinsem doporucili ve snaze o zvySeni stability Gallieho typu fixace interponovat

dva kostni §tépy lateralné mezi laminy C1 a C2 s draténou sublaminarni kompresi [41] (obr. 7).
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U této metody vSak hrozi vyssi riziko poranéni tvrdé pleny (dury mater - miSniho obalu).
Vykon autofi jistili uzitim zevni ortézy typu Minerva nebo SOMI brace. Prace hodnotici

uspésnost metody uvadi vice nez 30% selhani.

1WA S Harrison

Obr. 7
Brookstv—Jenkinstv typ zadni fixace C1-C2 [41]

Sonntaguy typ fixace

Sonntag a kol. modifikoval Gallieho metodu v 90. letech 20. stoleti, kdy pouzili asi 4 cm
dlouhy kostni §tép vloZzeny na dekortikovanou laminu C1 a laminu s trnem C2 pojiSténou
kabelem spojujici laminu C1 a trn C2 [42]. Jisténi zvolili v zevni imobilizaci prostiednictvim

halo-vest. V sérii 36 pacientii dosahli az 97% fuze.

Interlaminarni svorky Halifax

Interlaminarni svorky eliminuji riziko poranéni dury a nervovych struktur, které hrozi u
zavadéni sublamindrnich draténych fixaci (obr. 8). Svorky fixuji bilateralni meziobloukové
kostni §tépy a komprimuji a stabilizuji C1-2 obratle. I tato metoda se kombinuje s nalozenim

zevni halo fixace [43].
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Obr. 8 Interlaminarni svorka Halifax [43]

Vyhody a nevyhody zadni interlamindrni fixace
Vyhody

- jednoducha aplikace

- vhodny doplné€k k jinym metodam stabilizace

- muze byt krizovou ndhradni metodou (poranéni vertebralni tepny u Sroubovych technik)

Nevyhody
- musi byt neporusené zadni obratlové elementy (oblouky, trny)
- nejsou pouzitelné u pacientti s nizkou kostni kvalitou (osteopordza)
- riziko poranéni dury mater ¢i nervovych struktur pii sublaminarnim zavadéni
- vysoké procento selhani fixace
- nezbytna kombinace se zevni fixaci

- omezeni rotaci kréni patefe az o0 50%
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2.4.1.1.2 Transartikularni C2-1 fixace Srouby (Magerlova technika)

Magerlova technika C1-2 stabilizace, zavedena v roce 1987, pfedstavovala vyznamny pokrok

v feSeni atlantoaxidlni nestability [30]. Hlavnim diivodem bylo vytvoieni podminek pro kvalitni
fazi kostniho $tépu fixovaného dratem (Gallieho technika popsana vyse) bez potieby dal§iho
zajisténi diskomfortni tvrdou zevni fixaci. Literarné je dle celé fady studii dokumentovéana 87-
100% jistota fuze [30, 44, 45, 46,47,48]. Jedna se o transartikularni spojeni istmi C2

s lateralnimi masami C1 (obr. 9, 10). Srouby v C1 by mély svymi konci zasahovat minimalngé
Smm do kosti a nemély by protrudovat vice jak Smm mimo kost. Preoperac¢ni radiologicka
analyza musi zahrnovat i zhodnoceni pozice vertebralni tepny vzhledem k vysokému riziku
poranéni pfi jejim anatomicky anomalnim prabéhu. Dnes je mozné pouzit ke zvySeni

bezpecnosti zavedeni Sroubil navigacnich technik [49].

Obr. 9
Zadni transartikularni fixace Srouby dle Magerla s kosténnym $tépem a dratem

dle Gallieho [30]
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Obr. 10

RTG snimek transartikularni fixace - transoralni projekce (vlevo) a bocna projekce (vpravo)

Vyhody
okamzita pevna stabilita C1-2 komplexu bez potieby pfidatné zevni fixace
- vysoké procento fuze
- moznost spojeni metody s technikou interlamindrni fixace kostnim $tépem zvysujicim

pravdépodobnost dosazeni fuze

Nevyhody

riziko poranéni vertebralni tepny (23% riziko jejiho anomalniho pribéhu)
- zavedeni Sroubi je zavislé na spradvném postaveni v C1-C2 skloubeni

- slozity thel trajektorie zavedeni transpedikularniho Sroubu

- moznosti repozice atlantoaxidlniho posunu jsou velmi omezené

- nelze pouzit pfi destrukci cilovych struktur

- nezbytné zavadéni Sroubil pod kontrolou dvéma rtg zesilovaci

- omezeni rotaci kréni patefe az o 50%
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2.4.1.1.3 Tycové spojeni Sroubit zavedenych v laterdlnich masdach CI a

pediklech C2 (technika dle Goela - Harmse)

Goel a Laheri prvni popsali tento typ C1-2 fize v roce 1988 [50]. Srouby jsou zavadény do
obou lateralnich mas C1 a traspedikularné do C2 a jsou spojeny dlazkami (obr. 11). Autofi
nekladli diiraz na bikortikalni zavedeni Sroubti. Metodu vylepsili Harms a Melcher, kteti
preferuji naopak bikortikéaIni zavedeni Sroubti spojenych ty¢emi. Vyvinuli rovnéZ polyaxialni
Srouby, umoziujici lepsi fixaci tyci ke Sroubim a pii své technice zachovévaji na rozdil od
vyse zminénych autort kofen C2 [51]. Dalsi vyhodou je moznost manipulace s atlantoaxialnim
skloubenim diky distrakei, coz umoziuje redukovat i dislokace odolévajici repozici prostou
trakei. Kostni §tépy se kladou tentokrat ptimo do kloubnich spojeni C1-C2, ptipadné dle
Gallieho (viz. vyse). Riziko poranéni vertebralni tepny je pfiblizné stejné jako u transartikularni
fixace. Procento fuze a biomechanicka stabilita Goelovy-Harmsovy techniky ve spojeni se

zadni draténou fixaci s kostnim St€pem je rovnéz srovnatelna s Magerlovou technikou.

Obr. 11
Zadni fixace C1-2 dle Harmse [51]
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Vyhody

okamzitd pevna stabilita C1-2 komplexu bez potieby pifidatné zevni fixace
- jednoduchy uhel trajektorie zavedeni transpedikularniho Sroubu

- zavedeni Sroubtll neni zavislé na pozici v C1-C2 skloubeni

- metoda umoziluje repozici piipadné C1-C2 dislokace

- CI1-C2 skloubeni neni naruseno, metodu je mozné pouzit i docasné

- mohou byt poskozeny laminy, zadni fixace dratem neni nezbytna

- konstrukei je mozné snadno protahnout na okciput ¢i distaln€ na dalsi kréni obratle

vysoké procento fize

Nevyhody

riziko poranéni vertebralni tepny az 23%

- nelze pouzit pti destrukci cilovych kosténnych struktur

- ekonomicky draz$i metoda proti vySe uvedenym

- nezbytné zavadéni Sroubil pod kontrolou rtg zesilovacem

- omezeni rotaci kréni patefe az o0 50%
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2.4.1.1.4. Tycové spojeni Sroubii zavedenych v laterdlnich masdach C1 a kiiZem

v lamindach C2 (Wrightova technika)

Wright doporucil spojeni Sroubti zavedenych v laterdlnich masach C1 ty¢emi se Srouby
zavedenymi kiizem v laminach C2 [52]. Hlavnim diivodem je minimalizace nebezpeci
poranéni vertebralni arterie pii jejim anatomicky rizikovém pribéhu (tzv. high-riding vertebral
artery). Metoda je z biomechanického hlediska dle testi na kadaverech srovnatelnd s ostatnimi
metodami atlantoaxialni Sroubové fixace. Nékteré prace dokladaji o néco mensi stabilitu

v rotacich a tklonech. Pouziti polyaxialnich Sroubti v C2 znemoznuje soucasné pouZiti

sublaminarni draténé fixace.

Vyhody

minimalizace rizika poranéni vertebralni arterie

- technicky jednodussi vykon

- muZe byt pouzita pokud neni mozné zavést do pediklu C2 3,5mm Sroub (nahradni
feSeni), mozné i jednostranné

- umoznuje repozici C1-C2 dislokace

- jednoduchy uhel trajektorie zavedni translaminarniho Sroubu (piima vizualizace cile)

- vysokd okamzit4 stabilita fixace

Nevyhody
- neni mozné pouZit pfi poruseni ¢i absenci lamin C2
- lamina musi byt $ife vice nez 3,5mm
- potencidlni riziko poranéni michy
- nesnadna kombinace s Gallieho typem fixace
- je tfeba pouzit zakfivené tyce

- omezeni rotaci kréni patefe az o 50%

27




2.4.1.2 Metody predni stabilizace C1-C2

2.4.1.2.1 Predni fixace CI-C2 Srouby

Jedna se o predni transartikularni spojeni C1-2, kdy Srouby jsou vedeny lateralné z téla C2
skrze kloubni spojeni do lateralnich mas C1 (obr. 12). Tuto techniku poprvé popsal Lesoin se
spoluautory v roce 1987 [53]. Omezena4 jistota dlouhodobé stabilizace predurcuje tuto metodu

spisSe pro specifické piipady atlantoaxialni nestability, kde zadni pfistup neni mozny.

Obr. 12
Ptedni transartikularni fixace C1-2 Srouby [53]

Vyhody
- malé riziko poranéni vertebralni arterie
- relativné jednoduchy pfistup
- jednoduchy thel trajektorie zavedni Sroubt

- mozna kombinace s pfimou osteosyntézou ZZ

srovnatelnd kratkodoba stabilita s ostatnimi Sroubovymi technikami

Nevyhody
- diskutabilni dlouhodoba stabilita
- nezbytna biplanarni kontrola rtg zesilovacem pti zavadéni Sroubil

- omezeni rotaci kréni patefe az o 50%
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2.4.1.2.2 Priedni dlahova stabilizace C1-C2

Metoda byla pouzitda Harmsem po transoralni exstirpaci zubu C2 [54]. Dlaha je fixovana Srouby
do lateralnich mas C1 a do téla C2. Z biomechanického hlediska je doporuc¢eno na zéklad¢ testa
stability kombinovat tuto metodu s nékterou z metod zadni draténé fixace C1-C2. Pak je
srovnatelnd s Magerlovou transartikularni stabilizaci. Néasledné byly vyvinuty sofistikované;si
dlahy, jejichZ uZiti neni tieba zajist'ovat zadnim pfistupem. Metoda je urcena spiSe k feSeni

jinych onemocnéni nez akutni ZZ (tumor, zanét, pakloub, os odontoideum).

2.4.1.2.3 Anterolaterdlni atlantoaxialni fuze CI1-C2 Srouby

Technika poprvé pouzita Barbourem v roce 1971 k 16¢bé ZZ [55]. Srouby jsou zavadény

z lateralnich mas C1 transaartikularné medialné do C2. Metoda je pouzivana jen ziidka.

2.4.1.2.4 Metoda piimé piedni stabilizace zlomenin zubu C2

V srpnu 1978 byla poprvé pouzita metoda ptimé Sroubové osteosyntézy odlomeného zubu C2
japonskymi autory Nakanishim a kol. [37] a nezavisle provedl Magerl stejnou techniku
stabilizace v lednu 1979 ve Svycarsku. Prvni literarni publikace pochazi od Bohlera, ktery viak
zminil, ze myslenka metody pochazi od Magerla [32]. Od autord vychéazi doporuceni na pouziti
dvou Sroubd, z nichZ jeden mé funkci tahovou, proto musi byt spolehlivé zaveden do apikalni
kortikalis zubu, druhy Sroub pak zajist'uje rotacni stabilitu, pfi¢emz musi prochazet lomnou
linii, ale nemusi zasahovat az do horni kortikalis (obr. 13, 14). Hlavni dopruceni pouziti metody
je pro zlomeniny typu AA Il a ,,mélké* zlomeniny typu AA III. V soucasné dobé¢ je ¢im dal
Castéji diskutovana nutnost pouziti dvou Sroubt a objevuji se klinické studie dokladajici
spolehlivost i pfi uziti pouze jednoho tahového Sroubu [1, 18, 50, 61, 77-81]. Jistota fuze této

metody je udavana mezi 85-95 %.
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Obr. 13
Ptima predni osteosyntéza dvéma Srouby (bo¢ny, ptedni pohled) - levostranny Sroub zajistuje
stabilitu v rotacich, pravostranny Sroub plni funkci tahovou (na horni bo¢né projekci jsou oba

Srouby v zékrytu)
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Obr. 13

Princip zavadéni Sroubti (nahote), peroperacni kontrola zavadéni Sroubdl dvéma
pojizdnymi rtg pfistroji (stfed), pooperacni rentgenova kontrola pfimé osteosyntézy ZZ
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Vyhody
- fyziologické pifimé feSeni ZZ s okamzitou rigidni stabilitou
- vysoké procento fuze
- neni tfeba pfidatné vnitini ¢i zevni fixace
- zachovani pohybového rozsahu v C1-C2 skloubeni vetné rotaci

- malo invazivni pfistup

Nevyhody

nékdy obtizné nastavitelny thel trajektorie zavadénych Sroubt (klenuty hrudnik,
kyfotické postaveni krku)

- riziko poranéni nervovych struktur

- biplanarni kontrola rtg zesilovacem pii zavadéni Sroubti

- vy$si riziko vzniku pesudoartr6zy u osteoporotickych pacientti

- nutnd anatomicka repozice posunutého zubu (trakce, polohovani)
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2.4.1.3 Srovnani operacnich technik uzivanych pri lé¢bé ZZ

V soucasné dobé je ZZ jasnou doménou piedniho piistupu s ptimou osteosyntézou dentu. Je to

pfedurceno predevsim témito vyhodami:

* piedni pfistup je mén¢ invazivni nez zadni
* zachovava rotaci mezi atlasem a ¢epovcem

* jednoduché pooperacni péce a rehabilitace

V pfipadé obtizného piistupu pii kratkém krku, vyrazné vyklenutém hrudniku, omezené
hybnosti kréni patefe, hyperkyfotické pateti, kominutivnich zlomeninach, nereponovatelném
posunu zlomeného zubu a pakloubu zubu je nutné zvolit pfistup zadni, pfipadné kombinovany.
V dalsi casti sdéleni bude vyhradné rozebirdana problematika piimé piedni osteosyntézy ZZ,

které se tyka i experimetalni ¢ast této prace.
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3. Prima osteosyntéza zlomeniny zubu C2 Srouby z predniho pristupu

Jak jsem jiz uvedl, od autorti metody je doporuceno pouzivat pro kompresni osteosyntézu ZZ
vzhledem k dosazeni rota¢ni stability dva Srouby. Stale je vSak diskutovana otazka, zda by
nebylo mozné pouzivat pouze jeden Sroub - tahovy a na kolik je toto spojeni stabilni

v porovndni s ostatnimi zptsoby fixace z hlediska ohybové tuhosti a rotacni stability (obr. 14).

Obr. 14

Princip pouziti dvou Sroubti z divodu eliminace ptisobeni rota¢nich sil

Nékteti autofi jiz popsali pouziti jednoho Sroubu v klinické praxi a poukazuji na ziejmé
proceduralni vyhody [1, 18, 50, 61, 77-81]. Vycerpavajici biomechanicka studie vSak zatim
bohuzel chybi a bez kvantitativni analyzy nemohou byt tyto argumenty brany zcela objektivné.
Nejdale v téchto analyzach dospéli autofi Doherty, Sasso a Graziano [58,59,60], ktefi provedli
kvantitativni analyzy fraktury ZZ a porovnavali jednotlivé operacni pifistupy. Graziano ve své
praci srovnava jednotlivé pfistupy z hlediska mechanické stability fraktury dens axis AA II.
Dens axis je odtiznut od corpus vertebrae v kr¢ku tak, aby se fez co nejvice pfiblizoval lomové
linii realné fraktury. Pro spojeni byla pouzita technika pifedniho pfistupu jednoho, dvou
kortikélnich Sroubli a zadni technika stabilizace pomoci dratu dle Brookse (misto kostniho

Stépu bylo pouzito dfevo). Nasledn€¢ byly vzorky zatéZovany krouticim momentem a
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momentem ohybovym piisobicim v medidnni roviné dens axis. Pfi vyhodnocovani vysledki

dosli k nésledujicim zavértim:

1. vpfipad€ tuhosti v krutu nizsi tuhost vykazuje jednosSroubova stabilizace, neexistuje
vsak fadovy rozdil mezi jednotlivymi technikami (obr. 16);

2. v piipad¢ ohybové tuhosti neexistuje fadovy rozdil mezi technikou piedniho pfistupu
s jednim a dvéma Srouby, ale existuje rozdil mezi technikou dle Brookse a ptednim

ptistupem. Tuhost Brooksovy techniky je zhruba o polovinu nizsi (obr. 17).

220 T
200
180 1
160

140 T

Torsional Stiffness (%)

1 Screw 2 Screw Wiring

Obr. 16
Porovnani tuhosti v krutu riznych stabiliza¢nich technik (zleva): jeden Sroub, dva Srouby,

dratovani [60]
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Obr. 17
Porovnani ohybové tuhosti riznych stabiliza¢nich technik (zleva): jeden Sroub, dva Srouby,

dratovani [60]

Sasso et al. na zdkladé své studie sd€luji, Ze ohybova stabilita fixovaného dentu byla obdobna
pfi pouziti jednoho a dvou Sroubl, ovSem nedosahovala stability intaktniho obratle [59].
K obdobnym zavérim dospél i Doherty et al. [58] Ob¢ studie ovSem maji fadu slabych mist jak
v technickém provedeni pokust, tak v pouzitém materalu.

Od provedeni vySe zminénych studii uplynulo vice nez dvacet let a od t¢ doby nebyla zatim
pfedstavena zadnd vyznamnéj$i prace zabyvajici se touto problematikou. V soucasné dobé
zaznivaji z fad klinikQ stdle vice poptavky po novych biomechanickych studiich, které by
vyuzily nové poznatky a testovaci pfistrojovou techniku a potvrdily nebo vyvrétily pfedpoklady
vychazejici z klinické praxe. Vytvoreni takovéto studie zaméfené na testovani stability
osteosyntézy Sroubovaného zlomeného obratle ptfedpokladd dobrou znalost kostni tkané
obratli, pochopeni mechanismu vzniku zlomeniny a rovnéz zpusobu jejitho hojeni pomoci

zavedeného stabiliza¢niho systému. K vytvoreni konkrétniho typu zlomeniny je vhodné nejprve
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provést virtualni simulaci na modelech vytvofenych metodou konecnych prvk a ziskané

poznatky pak vyuZit pfi vlastnim testovani na Cerstvych kadavernich obratlech.

4. Materialova studie kostni tkané obratlu

Pii tvorbé numerického modelu a nasledném pochopeni mechanismi, které se béhem
zatézovani obratll dé&ji je zapotfebi pochopit mechanické chovani kostni tkané.
Z morfologického hlediska jsou obratle tvofeny hutnou kostni tkani (kortikalis) a tramcitou
kostni tkani (spongioza). Kost jako celek vykazuje ortotropni, nelinedrni mechanické vlastnosti
[62]. Pfestavbou kosti a ur¢itymi metabolickymi nemocemi se casto méni anisotropie kosti na
isotropii [62,63]. Pii matematickych simulacich je nejcastéji pouzito zjednoduseni, kdy se od
sebe oddéli jednotlivé vrstvy kostni tkan¢ a nasledné pfifadi linearné isotropni materidlovy

model. Nejc¢astéjsi hodnoty jsou shrnuty v tabulce (tab. 1).

- Modul pruznosti [MPa ] Poissonovo Cislo [-]
Kortikalis 10 000 0,29
Spongioza 100 0,29

Tab. 1: Prehled primérnych materidlovych hodnot udavanych pro kostni tkan [62]

Dalsi moznosti je vyuzit relace, ktera existuje mezi hustotou kostni tkan€ a modulem pruznosti
[64]. Timto piistupem ziskdme nehomogenni isotropni model. S vyhodou mizeme pouzit
specializovanych softwart, které polo-automaticky generuji 3D model na zéklad¢ CT dat, napf.
Simpleware.

Nejvétsim uskalim modelovani fraktur dens axis je rychlost zatéZovani jednotlivych obratli.
Dle udaji z databazi zminénych v kapitole 3.3 je primérna rychlost ¢elniho narazu, pfi které
dojde k fraktufe dens axis 52,6 km/h u muza a 35,4 km/h u Zen [65]. Kostni tkan vykazuje
viskoelastické vlastnosti, tudiz odezva na mechanicky stimul je tmérna rychlosti zatéZzovani

[66].
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Obr. 18
Zavislosti smluvniho napéti (stress) a deformace (strain) pro jednotlivé rychlosti zatéZovani,

vzorky femoralni kosti [67]

McElhaney a kol. zatéZovali tlakem vzorky odebrané z lidského femuru [67]. Vysledkem jsou
kifivky zavislosti smluvniho napéti a pomérné deformace pro jednotlivé rychlosti zatézovani
(obr. 18). Z obrazku je patrné, ze pti vyssich rychlostech zatézovani dochézi k zvyseni sklonu
kiivky, tudiz dosdhneme vysSich mezi pevnosti, nicméné pro mensi deformace. Modul

pruznosti je mozné prepocitat dle nasledujiciho vztahu

0.06
de
/4.1/

E = Estatic(z

Je tfeba si uvédomit, Ze bézné rychlosti zkouseni v laboratofich jsou 10 — 500 mm/min.

Typicka rychlost, pfi které¢ dojde k Grazu je vSak mnohonasobné vyssi.
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5. Mechanizmus hojeni zlomenin obratli, remodelace kosti

Obratle patfi do skupiny tzv. kratkych kosti, které se svoji stavbou podobaji epifyzam dlouhych
kosti. Na povrchu maji tuhou vrstvu kompakty, kterou vétSinou tvoii ploché lamely. Uvnitt
obratle je spongidza, kterd je pod kompaktou hust$i a pfenasi zatizeni na systém tramci.
Dfteniové dutiny se netvofi. Proces hojeni zlomeného obratle trva asi 4-6 tydni. V prvni fazi se
vytvaii v misté zlomeniny krevni sraZenina. Na misto jsou transportovany uklidové bunky bilé
krevni fady, které zahajuji odbouravani mrtvé tkan¢€. V misté ulomka se mnozi fibroblasty a
osteogenni buiikky. Ty se v prvnim tydnu diferencuji v osteoblasty a chondroblasty, pficemz
chondroblasty vznikaji z osteogennich buné€k, které pronikly hloubégji do prostoru mezi
zlomenymi ¢astmi kosti a formuji zde chrupavcitou tkan. Tento proces vrcholi zhruba ve
druhém tydnu po zranéni a trva asi do ctvrtého tydne. Nésledné se osteoblasty usidluji na
povrchu a kalcifikaci formuji trabekuly spongiozni kosti. V zavéru hojeni probiha nahrazeni
spongiozni kosti kosti lameldrni a novotvorba Haversova vyzivujicitho systému. Spravny
prabéh téchto procesti je zavisly na vytvofeni podminek pro obnovu kvalitniho kostniho
spojeni. VSe vySe uvedené plati za optimalnich podminek i pro hojeni zlomenin zubu C2.
Existuje vSak fada rizikovych faktorti psobicich proti tomuto zhojeni. Baze dentu je oblasti s
chudym krevnim zasobenim, coZ u zlomenin mize vest ke vzniku avaskularni nekrozy. Cévni
zasobeni obratle C2 tvofi totiz dvé arkady, jedna vyzivujici t€lo obratle a druhd sméfujici do
vrcholu zubu. Hranice jejich rozvodi se nachazi pravé pti bazi dentu [68]. Na povrchu zubu
také chybi periostalni vaskularizace, protoze dens se nachazi v oblasti synovialni vystelky
atlantodentélniho skloubeni. Odlomeny zub C2 je navic vystaven tahu riznych vazl. VSechny
vySe uvedené souvislosti ptredstavuji vysoké riziko vzniku pakloubu a tim perzistence
nestability celého atlantoaxidlniho komplexu. Hlavni podminkou umoziujici obnovu pevného
kostniho spojeni kostnich tlomki je adekvatni znehybnéni mista zlomeniny rigidni vnitini
fixaci v podobé¢ osteosyntézy z predniho ¢i zadniho piistupu. Jak bylo jiz vySe zminéno, zevni
fixatéry véetné HALO vesty nezajistuji potiebnou stabilitu a jsou pravé z vySe uvedenych
diivodl spojeny s vysSim rizikem vzniku pakloubu. Po zhojeni zlomeniny je pro finalni
remodelaci kosti dilezité¢ jeji postupné dynamické zatéZzovani zajisténé Casnou rehabilitaci.
Remodelaéni proces probihad na principu ochrany kosti pfed nevhodnym namahénim. Tento
koncept funkcéniho ptizpisobeni popsal poprvé Wolff v roce 1870 jako tzv. ,,zdkon
transformace kosti“, kde uvadi, Ze proces remodelace spongidzy sleduje jistd matematicka
pravidla, podle kterych smér pribéhu a usporadani kostnich trdmcit odpovida tzv. trajektoriim,

tj. liniim spojujicim mista nejvétSiho zatéZzovani kosti [69]. Z tohoto zédkona vychéazi i zndmy
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postulat Harolda Frosta z roku 1987, ktery tika, Ze v organizmu existuje zpétnovazebny systém,
ktery v riznych mistech skeletu organizmu vyhodnocuje miru mechanické zatéze a na zakladé
toho ovliviiuje procesy kostni resorpce a novotvorby, a tim udrzuje kosti odolné vici zatézi
[70]. Pokud je aktualni deformace kosti (vlivem zmény pusobeni svalovych sil) odlisnd od
bézné deformace, kost je pfidavana nebo ubirdna (remodelovana) a pfizplsobuje se takto
dlouhodobé ptisobici zatézi (tzv. princip kostniho mechanostatu). Pokud je kostni tkan
deformovana méné nez 800 mikrostrain (jednotka deformace) tak lze ptedpokladat, Ze stimuly
jsou zanedbatelné pro tvorbu kostni tkané a v pfipadé€ fixace implantatu dojde k jeho uvolnéni.
V rozmezi 800 — 1000 mikrostrain se nachazi tzv. faze adaptacni, tj. tvorba nové kostni tkané je
v rovnovaze s jejim odbourdvanim. Nad limit 1500 mikrostrain dochazi k nadmérmné tvorbé
kostni tkan¢. Nad hladinu 15000 mikrostrain dochazi k lomu kosti. Hodnoty deformaci jsou
pouze orientani. Funk¢nost tohoto systému miize byt ovlivnéna nékterymi faktory jako jsou
napiiklad hormony a léky obsahujici hormony (osteopordza pii aplikaci kortikosteroidl),
radiacni zafeni, poruchy vyzivy s nizkym obsahem stavebnich minerali a bilkovin aj.
Hormonalni depleci jakoZto i1 katabolickym stavem v seniu jsou zapfi¢inény porotické fraktury
riznych obratli ve vy$$im veku. RovnéZz zub C2 se stava fragilnéjSim a snadnéji dochézi k jeho
odlomeni pii bazi (AA II) nebo v téle (AA III), k ¢emuz postacuje i mensi uraz s uderem do
hlavy. Dobré zhojeni je vzhledem k vyse uvedenym skutecnostem velmi nejisté a je tieba volit
vhodny zplisob vnitini fixace zajist'ujici dlouhodobou stabilitu bez ohledu na stav hojeni vlastni
zlomeniny, zarovenl ale vytvarejici pfedpoklad mozného zhojeni. Vykon by mél byt malo
zatézujici vzhledem k vy$$imu riziku narkézy pro Castou polymorbiditu pacientt . Proto je, jak
bylo rovnéz zminéno vyse, pfedni piima osteosyntéza zubu tahovym Sroubem metodou volby v
1€¢bé téchto typt zlomenin [32,37]. Pouze pokud neni z riznych diivodii mozn4, 1ze ji nahradit
zadnim spojenim C1 a C2 dle Magerla ¢i Harmse a Goela, pak je ale nutné pocitat s minimalné

50% omezenim rotacnich pohybt v kréni pateti [30,50,51].

6. Osteosyntéza

Osteosyntéza je stabilizace zlomeniny spojenim kostnich fragment kovovymi implantaty.

Z historie pouzivani Sroubovych spoji v chirurgii mizeme vidét jejich dlouhou tradici.
V klinické praxi existuji v zasadé dva typy spojeni kosti, a to pfimé a nepiimé. U piimého se
spojuji fragmenty kosti, nasledné¢ pak mluvime o ,,tahovém spojeni“. U nepifimé osteosyntézy
slouzi Srouby pouze jako fixacni nastroje pro upevnéni jiného implantatu, napi. dlah. Na
pocatku vyuzivani vznikaly po jejich zavedeni poruchy hojeni, paklouby a tlakovéa asepticka
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nekroéza v okoli zavitu v kosti. Tato nekréza a resorpce v rozsahu nékolika milimetrii byla
povazovana za nevyhnutelnou soucast pti hojeni zlomenin [71]. Tento ptedpoklad byl nasledné
vyvracen volbou vhodného zavitu a materidlu. Jednim z milnikd tahovych Sroubl byly tzv.
Denisovy Srouby, které dnes nazyvame spongidéznimi a kortikalnimi [72]. Pro kortikalni kosti
Denis zhotovil predem zavit do kosti, ¢imz velkou mérou odstranil samovolné uvoliiovani
zpiisobené tlakovou nekrézou. Vzhledem k fadovym rozdilim tuhosti Sroubtl a kostni tkané se
da predpokladat, ze Sroub ponese vétSinu zatizeni a ,,pfevezme‘* nosnost kosti. Poruseni spoje
implantat a kost mtize byt zpiisobeno: pohyblivosti implantatu, ztratou velkého mnozstvi kostni
tkan¢ obklopujici tento spoj a samotnym lomem implantatu. Bohuzel informace o pouzivaném
typu spojeni pii osteosyntéze dens axis prakticky neexistuji, proto bylo nutné provést
experimenty in vitro. Dal§im faktorem, ktery vysoce ovliviiuje celkovy vysledek vhojovani, je
vliv relaxace kostni tkdné. Shultz a kol. provadéli experimenty, jejichZ cilem bylo zjistit vliv
relaxace kostni tkdn€ na pres-fit jamky kycelniho kloubu [72]. Vstupnimi parametry byly:
soucinitel tfeni a geometrie implantatu. Bylo zji§téno, Ze vlivem relaxace kostni tkané celkova
primarni stabilita (push-out zkousky) roste od 2,6 do 82,6 %.

Hlavni roli pfi samotné osteosyntéze dens axis hraje predev$im volba zavitu implantatu a

utahovaci moment. V nasledujici kapitole budou rozebrany tyto dva faktory.

7. Typy zaviti a jejich vliv na osteosyntézu

Sroubové spoje patii k nejrozsifendj§im spojenim jak v technické, tak i klinické praxi. Je to
dano ptedevsim jednoduchosti, spolehlivosti a do jisté miry moznosti opétovné reoperace.
Zavit je konstrukéni Gprava plochy, kterd je ur€ena pohybem tvofici plochy po Sroubovici.
Ptestoze je fada zavitli pouzivanych v Iékafstvi normalizovanych, stale probihd vyzkum novych
typl s ohledem na mechanickou kompatibilitu spojeni. NejbéznéjSimi typy zaviti pouzivanych
na implantatech jsou: a) metricky, b) plochy, c) pilovity, d) obraceny pilovity e) ISO Shallow
HA kortikalni a f) ISO Deep HB spongiézni (obr. 19). Posledni dva jsou tvary podle normy
ISO TC 150.
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Obr. 19
Typy pouzivanych zaviti pro implantaty: a) metricky, b) plochy, c) pilovity, d) obraceny
pilovity, ) ISO Shallow HA kortikalni a f) ISO Deep HB spongiozni [73].

Jak jiz bylo zminéno, cilem volby zavitu je docilit co mozna nejlepSi mechanickou
kompatibilitu spojeni implantatu a kosti [73]. Je zfejmé, ze zvySené zatizeni rozhrani implantat
— kost (,,stress shielding®) ma za nasledek ¢astéjsi uvolnéni implantatu, jeho kratsi zivotnost a
horsi dlouhodoby vysledek [73]. Protoze tuhost implantatu je fadoveé vyssi nez tuhost okolni
tkan¢, ovliviluje tento rozdil negativné mechanickou kompatibilitu. Jedna znavrZenych
metodik urovani miry mechanické kompatibility vychdzi z porovndni napjatosti na kosti a

implantatu v okoli jednotlivych zaviti

Okost [_] / 7.1 /

Oimplantat

a =

Dzan a kol. poukazuji na slozitost vybéru typu zavitl pro osteosyntézu. Z jimi provedenych
MKP analyz nebylo mozné stanovit ideédlni zavit (a = 1), nebot’ pfi riznych typech zatizeni a
kvality kostni tkan¢ se zavity chovaly rozdilng. Relativné nejvyhodnéjsi, z pohledu mechanické
kompatibility, vychazi plochy profil zavitu a ISO Shallow HA kortikalni typ [74].

Druhym faktorem, ktery ovlivituje vysledny stabilizacni t¢inek je utahovaci moment Sroubu —
implantatu. Bohuzel utahovaci momenty nejsou ve spondylochirugii, na rozdil napt. od dentalni
implantologie, znamy a dodrZzovany. Chirurg dotahuje implantéat citem, ktery objektivné miize
byt rozdilny pro jednotlivé pfipady. V dentalni chirurgii jsou utahovaci momenty predepsany
s ohledem na typ implantatu a kvality kostni tkan€. Hodnoty utahovaciho momentu se pohybuji
od 0,35 do 0,55 Nm [75]. Je zcela evidentni, ze v ptipad¢ nedotazeni nebo naopak pfili§ silného
dotahnuti mize dojit k uvolnéni nebo k nekrotizaci kostni tkané. V extrémnim ptipadé k lomu

implantatu.

42



Pro zajisténi prenosu vnéjSiho zatizeni tahovym Sroubem je vzdy nutné ve Sroubu vytvofit
osovou silu F,, kterd svird spojované fragmenty kosti. Je zcela jasné, ze ¢im vétsi bude
utahovaci moment, tim v¢tSi bude osova sila. Pri utahovani Sroubu utahovaci moment M, se
sklad4d ze slozek M; a M,. Slozka M; momentu piekonava tieci silu v zavitu a slozka M,
pfekonava odpor tfeni na hlavé Sroubu. Slozku momentu M, ziskdme zrovnovahy sil na

rozlozené Sroubovici dle znamého vztahu

1
M1=5szotg(}/+¢), /7.2/

kde ve vzorci znadi:

Y - uhel stoupani Sroubovice,
d, - stfedni primér zavitu,

F, - osova sila ve Sroubu,

¢ - redukovany uhel tieni.

Moment M, vzhledem k velmi malé kontaktni plose mezi hlavou Sroubu a kosti mizeme
zanedbat [76].

Stabilizace dens axis pomoci dvou Sroubli je zdivodiovano pifedevSim pojisténim proti
vzajemnému pootoceni fragmentii kosti. Tuto tlohu je ovSem mozné téZ vnimat jako zatizeni
Sroubového spoje krouticim momentem. Povolovaci moment (M,) musi pfekonat tfeci moment
M;, ktery vznikd mezi kostnimi fragmenty, které jsou spojeny tahovym Sroubem urcitym

predpétim F,. Sroubovy spoj se uvolni za predpokladu, Ze

M, > M,

2M
M, =F,r=Ffr=—2%__
c=bhr=hir= e T /73

r - prumér krcku dens axis [obr.30 — rozmér B]

f - soucinitel tfeni mezi jednotlivymi spojenymi fragmenty.
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Jednim z problémt, pii ur€ovani mozného povolovaciho momentu, je neznalost soucinitele
treni mezi implantdtem a kostni tkdni a mezi jednotlivymi fragmenty kosti. ZjednoduSime-li
predpoklad, ze soucinitel tfeni bude pro oba ptipady stejny, pak mizeme vynést zavislost

povolovaciho momentu na utahovacim momentu (obr. 20)

Obr. 20:

Zavislost povolovaciho momentu (Mp) na utahovacim momentu (M1) a souciniteli tfeni (f)

Hodnoty soucinitelii se v literatuie pohybuji od hodnot 0,01 po 0,5 [58,59,60]. Dle literatury
[76] volim hodnotu 0,2. Nasledn¢ mizeme vidét, ze povolovaci moment je pfimo Umérny
(linearni z&vislost) na utahovacim momentu (obr. 21).

Zakladnim nedostatkem téchto vypoctl je, ze zde mame mnoho neznamych a zjednodusujicich
predpokladii. Na stran¢ bezpecnosti vypocti je lomova plocha, ktera nikdy v klinické praxi
neni pfimé a hladk4d. Lomova plocha je vzdy clenitd a vétSinou Sikmd. Kostni fragmenty se o

sebe Casto opiraji. Navic implantat neni vZzdy souosy s dens axis a vidime uréitou excentricitu.
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Excentricita zvySuje téZ bezpecnost, nebot” zvySuje rameno r, tudiz velikost povolovaciho
momentu jeSté vzroste.

Jak mizeme vidét, tak pii dostate¢né zvoleném utahovacim momentu, povolovaci moment je
témét trojnasobny. Lze predpokladat, Ze samotnym utazenim tahového Sroubu dostateCnym
momentem vyvineme dostatecny stabiliza¢ni Gc€inek. Proti strané bezpecnosti stoji nékolik
faktorti:

a) nezname velikost utahovaciho momentu. Je nutné ji ovéfit in vitro (in vivo);

b) nezndme velikost povolovactho momentu. Tento moment bude vznikat vzdjemnou
interakci vaziva a svalstva pii natdeni hlavy vici patefi a jednotlivych obratlii vici
sob¢ navzajem. Tento Udaj v literatufe neexistuje a je potieba jej identifikovat z in vitro
experimentl;

c) predpoklad elastického chovani kostni tkan¢ je limitujici. Z klinické praxe je zfejmé, Ze

pfi dotahovani Sroubii dochdzi k urcité mife relaxace, kterou tyto vypocty nepostihuji

[77, 78].
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Obr. 21:

Zavislost povolovaciho momentu (Mp) na utahovacim momentu (M1) pro hodnotu soucinitele

treni f=0,2
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8. Pevnostni analyza dens axis

Charakter lomu dens axis je znamy z RTG vySetfeni, nicméné nic nevypovidd o zplsobu
zatizeni, deformacich a napjatosti. Jedinym zplisobem, jak identifikovat tyto parametry je
vyuziti metody kone¢nych prvkl, kterd umoznuje analyzovat i1 takto geometricky
komplikované systémy. Cilem této kapitoly je ovéfit charakter lomu a odpovidajici ohybové
tuhosti zatizeného obratle. Na zéklad¢ zjisténych udaji pak ptipravit simulaci zlomeniny zubu

II. typu dle AA na kadavernim modelu

8.1 Tvorba MKP modelu

Zakladem pro MKP model obratle byla CT data muze stfedniho véku (55 let) bez poranéni
patefe a bez choroby kostniho pojiva (obr. 22). Data byla zpracovana v programu Simpleware
(Simpleware, GB). V softwaru byla provedena segmentace hranice kostni tkan€ a nasledné byl
vytvofen 3D model druhého kréniho obratle. V modulu FE Simpleware byla vytvotfena
prostorova sit’ druhého kréniho obratle slozend z linearnich Ctytsténti. Kazdému prostorovému

prvku byl pfifazen modul pruznosti E odpovidajici hustot¢ HU jednotek, dle vztahu

E=-170+192p /8.1/

kde p je hustota [64]

Obr. 22: Obr. 23:

CT fez s detailem na C2 Prostorovy nehomogenni model C2

46



Nasledn¢ byl MKP model importovan do programu MSC.MARC (MSC.Software, s.r.o.).
Linearni sit’ byla pfevedena na nelinedrni Ctyfstény (30 026 elementtt) (obr. 23). Pro zatéZovani
byly vytvofeny dva modely, které se lisi v okrajovych podminkéch, které nasledné

koresponduji s navrzenymi experimenty

a) Télo obratle je kaudalné vetknuté, tj. posuvy a rotace jednotlivych uzli jsou nulové
(zaliti do tmelici hmoty) a dens axis je zatézovan ,,pusherem v medidnni roviné
s posuvem 2,5 mm/s (obr. 24a).

b) T¢lo obratle je kaudaln€ vetknuté a dens axis je nasledné zat€Zzovan ,,pushrem‘ v roviné
pootocené o 45 ° od roviny medidnni s posuvem 2,5mm/s (obr. 24b).

c) Vazbova podminka mezi ,,pusherem® a kosti je typu kontakt
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Obr. 24:

MKP modely zatézovaného obratle v medianni roving (a), pod tthlem 45°(b)

8.2 Vysledky a analyza pevnostniho vypoc¢tu C2

Pii hodnoceni jednotlivych modelll jsem se zaméfil pfedevSsim na rozlozeni hlavnich napéti,
konkrétné na maximalni tahové a tlakové napéti, které budou rozhodujicim faktorem pfi
mechanizmu lomu dens axis. Cilem je posouzeni zplsobu zatézovani s ohledem na lomovy
charakter obratle. Nasledné budou porovnany ohybové tuhosti jednotlivych variant. Ohybova

tuhost byla urcena dle grafu na obrazku (obr. 25).
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OHYBOVA TUHOST

\ 4

[mm]

Posuv

Obr. 25:
Demonstrace stanoveni ohybové tuhosti ze smluvniho diagramu zavislosti pisobici sily a

velikosti posuvu

Vysledné posunuti koresponduje s limitnim napétim (140 MPa) je znazornéno na obrazku (obr.
29). V ptipadé¢ prvniho modelu se ¢ep obratle deformuje piednostné v ptedozadni roviné
(vysledny vektor posuvii 2,6mm), nicméné u druhého modelu se ¢ep obratle deformuje vice
lateralné (vysledny vektor posuvi 2,2 mm). Slozky posunuti v kartézském soufadném systému
jsou na obrazcich (obr. 26-28).

Rozlozeni maximalniho tahového a tlakového napéti je znadzornéno pro oba modely na dalSich
obrazcich (obr. 30 a 31). V pfipad¢ zatézovani Cepu Cepovce pouze v medidnni roviné

maximalni tahové napéti vznikd pod oblasti artikulacni plochy ptedni (facies articularis
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anterior), maximalni tlakové napéti v oblasti artikula¢ni plochy zadni (facies articularis

posterior).
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Obr. 29:
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Obr. 30:

Maximalni tahov¢ a tlakové napéti
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Obr. 31:

Maximalni tahové¢ a tlakové napéti [MPa] pro druhy model

V ptipad¢ zatézovani Cepu Cepovce pod 45° od medidnni roviny maximalni tahové napéti
vznika laterdln€ od oblasti artikulaéni plochy piedni (facies articularis anterior), maximalni

tlakové napéti vznikd medidné od oblasti artikulacni plochy zadni (facies articularis posterior).

Zavislost sily na posuvu ,,pusheru®, ze které byla nésledné¢ stanovena ohybova tuhost cepu
cepovce je na grafu (obr. 32). Ohybova tuhost je spocitana jako tec¢na k pocatecni pfimce
vysledné charakteristiky. Konkrétni hodnoty jsou: 251 N/mm (prvni model) a 312 N/mm
(druhy model).
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Obr. 32:
Zavislost zatézovaci sily na posuvu pro prvni (Cervena kiivka) a druhy (modrd kiivka)

vypoctovy model

8.3 Diskuze k vysledkiim pevnostni analyzy dens axis

V literatute existuje ndzor, ze k lomu dens axis dochédzi pouze v ptipadé zatéZovani ¢epu pod
45° od roviny medidnni [79]. Budeme-li uvazovat mez pevnosti kortikalis v tahu 140 MPa a
v tlaku 200 MPa, pak mlizeme vidét, ze dojde k lomu dens axis ptiblizné pfi stejnych posuvech.
Pii zatézovani pod 0 °© md model ohybovou tuhost 251 N/mm a k lomu by do$lo v roviné
transverzalni pod artikulaénimi plochami dens axis. Pti zatézovani pod 45 © je celkovy model
poné¢kud tuzsi, ohybova tuhost byla stanovena na hodnoté 312 N/mm. V tomto piipadé by doslo
k sikmé zlomenin¢ dens axis. Vedle vysoké napjatosti pod dens axis dochazi ke zvySenému
napéti téz v oblasti vetknuti téla obratle. Toto napéti je zplsobenou okrajovou podminkou,
kterd zamezuje posuvu ve vSech smérech. D4 se predpokladat, Zze tato skuteCnost nebude
korespondovat experimentiim, nebot’ tzv. vetknuti nebude nikde takto dokonalé tuhé. Lze
predpokladat, Ze urCitym nedostatkem, mlze byt pouzity materidlovy model. Béhem nérazu
dochazi k velmi rychlému dé&ji a kostni tkan jako viskoelasticky material se bude chovat

rozdiln¢ od pouzitého linedrné viskoelastického modelu. Nicméné pro experimenty ex vivo
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bude pouzita stejnd zatézovaci rychlost, tudiz bude mozné porovnat vyslednou ohybovou

tuhost.
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IV. Experimentalni ¢ast

9.1 Méreni geometrie druhého kréniho obratle

Pro experimenty in vitro byly pouzity obratle ziskané osobnim odbérem v tkanové ustfedné
Krajské nemocnice Liberec z ¢ertvych kadavernich lidskych dérct. Bezprostfedné po vyjmuti
byly zmrazeny na teplotu -25 °C. Z kazdého vzorku byly odméfeny posuvnym meéfitkem
rozméry dle obrazku (obr. 33). Tyto rozméry jsou dulezité pro srovnavaci hodnoceni, ptipadné
rozdéleni obratlit do skupin, které rozliSuji jednotlivé vzorky dle vyznamnych anatomickych

odli$nosti (tab. 2).

Vzorek ¢. A [mm)] B [mm] C [mm] D [mm]

1. 10,3 21 42,6 48

2. 10,3 21,5 45,3 64,2
3. 11,2 19,6 40,5 52,5
4. 11,7 19,6 42,5 60,5
5. 11,9 16,7 41,2 59,3
6. 10,6 16 48,2 49,3
7. 10,8 21,3 44,2 52,2
8. 10,5 18,8 40,1 51,3
9. 9,8 17,2 40,2 49,6
10. 10,4 21,2 448 53,1
11. 10,8 20,8 43,1 52,4
12. 10,2 21,5 40,8 61,2
13. 11,8 19,7 43,7 49,6
14. 10,2 21 42,6 48

15. 10,4 19,5 453 60,2
16. 11,9 21,8 46,5 65,5
17. 11,5 19,6 43,5 52,5
18. 10,1 16,7 41,2 59,3

Primérna
hodnota 10,79 = 0,64 19,63 + 1,84 43,86 £2,29 54,92 £ 5,11

Tab. 2

Anatomické rozméry odebranych vzorkt obratli C2
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Obr. 33:

Proméiené rozmeéry na vzorcich

A - sitka baze zubu

B - vyska zubu od jeho baze

C - vyska zubu od baze obratlového téla

D - sitka obratle C2 mezi zevnimi okraji hornich artikulacnich ploch

Odebrany material patfil kadaverim vékového rozmezi 46 -71 let bez anamnestické poruchy
kostniho metabolismu a podle zjisténych rozmérti porovnanych se statistickymi udaji vzorky
patfily k primérnym proporcim lidskych ¢epovct [6, 7]. VSechny vzorky byly tedy vhodné k
testovani a umoznily vzajemné srovnani bez nutnosti podrozdéleni do skupin z hlediska zdsadni
rozdilnosti anatomickych rozmérd. Vlastni experimentalni méfeni bylo provedeno v

biomechnické laboratofi Fakulty Strojni Technické univerzity v Liberci.
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9.2 Lomova pevnost zubu C2

Pro vytvoteni fraktury dens axis a zjisténi lomové sily (ohybové tuhosti) byly provedeny dva
typy zkousSek dle okrajovych podminek zvolenych pro numerické vypocty v kapitole 8. V
prvnim piipad¢€ byl dens axis zatézovan v roviné medidnni s nasledujicim protokolem zkousSeni.
Rozmrazené obratle byly oznaceny (¢.1-8) a zality do Dentacrylu (nebo Palacosu), tak aby
v zalité ¢asti byly vzdy oblouky obratlli (obr. 34a). Po vytvrzeni pryskyftice byl vzorek upnut na
universalni trhaci stroj TIRATest. Zatézovani dens axis probihalo ptipravkem s obloukovou
casti, zatézovaci rychlosti 300 mm/min do lomu (obr. 34b). Po lomu obratle byla vyhodnocena

lomové plocha a zatézovaci kiivka.

Obr. 34: a) zality obratel do Duracrylu, b) zatéZovani vzorkii na TIRATestu — tthel 0° -

zaznamenano v momentu vzniku fraktury (rovny lom II A)
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V druhém piipadé byl navrhnut ptipravek, ktery byl pfipevnén k rdmu universalniho
zatézovaciho stroje. Do pfipravku byl vlozen obratel (€. 9 - 13) tak, aby byl ndsledn¢ zatézovan

dalsim ptipravkem s obloukovou ¢asti pod 45 °od medianni roviny (obr. 35).

Obr. 35: Zatézovani vzorkl na TiraTestu pod 45 ° a vznikla lomova plocha oznacena Sipkou

(Sikmy lom II B)

9.2.1 Vysledky experimentilnich méreni lomové pevnosti

Vysledky vySe uvedenych experimentl jsou shrnuty v tabulce (tab. 3). Bohuzel se u vSech
vzorkl nepodafilo docilit zlomeniny typu dens axis II. typu. Tyto vzorky byly vyjmuty
z celkového hodnoceni. Po lomu obratle byla vyhodnocena lomova plocha a zatézovaci kiivka
(ptiloha I, graf 1 a 2). PfedevSim byla vyhodnocena ohybové tuhost, ktera bude slouzit jako
srovnavaci méfitko v rdmci obdobného testovani po fixovani fraktury. Ohybova tuhost byla

stanovena jako sklon zatéZovaci kiivky do lomu obratle, stejné jako v kapitole 8.2.
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Sily pri Ohybova
Vzorek ¢. Typ zlomeniny poruseni tuhost
[N] [N/mm]

1. Dens axis [IA 999 301
2. Dens axis [IA 892 291
3. Katovska zlomenina - -
4. Dens axis [IA 932 373
5. Dens axis [IA 947 259
6. Dens axis [IA 1072 331
7. Katovska zlomenina - -
8. Dens axis [IA 931 355

Primérna

. - 962,2 318,3

9. Dens axis IIB 705 196
10. Dens axis [IB 821 218
11. Rozdrceni kondylu - -
12. Dens axis IIB 798 170
13. Dens axis 1IB 723 198

Primérna

. - 762,0 196,0

Tab. 3:

Zjisténa sila potiebna k poruSeni a ohybova tuhost dens axis

9.2.2 Diskuze k vysledkiim experimentalniho stanoveni lomové pevnosti

Jak je z namétenych hodnot vidét, tak ve vétsSing ptipada doslo k fraktute dens axis. V ptipadé
zatézovani pouze v medianni roviné obratle (0°) dochazelo k lomu II A, v pfipadé zatéZovani
dens axis pod 45° dochdzelo k lomu II B. Primérnd lomova sila pro prvni piipad byla
stanovena na 962,2 N, pro druhy na 762,0 N. Ohybova tuhost byla stanovena hodnotou 318,3
N/mm a 196,0 N/mm. V ptipad¢ prvniho modelu zatézovani byl aplikovan moment vzdy na

stejném ramenu, nebot’ vzorky byly zality do tmelici hmoty vzdy tak, aby bylo dosazeno
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stejného ramene zatéZovani. V druhém piipadé¢ byl moment rozdilny dle vysky zubu a téla
obratle.

Srovnani s MKP vypocty je uvedeno v nasledujici tabulce (tab. 4). Mizeme vidét, ze ani
vprvnim a ani ve druhém pfipadé zatéZovani neni velkda shoda mezi vysledky MKP a
experimentem. Tento fakt je pravdépodobné zplsoben nestejnou okrajovou podminkou pro

vypoctovy model a experiment.

Ohybova tuhost
Model Sila p¥i poruseni [N]
[N/mml]
Experiment () ° 962,2 318,3
MKP model 0° 681 251
Experiment 45 ° 762,0 196,0
MKP model 45° 698 312

Tab. 4: Srovnavaci tabulka experimentt ex vivo a MKP vypoctl

V ptipadé experimentu je mozné téZ provést ¢aste¢né srovnani s literaturou [58,59]. V piipadé
zatézovani pod uhlem 0 ° byla sila potfebnd k poruseni namétena 1500 az 1736 N, nicméné
autofi obdrzeli frakturu typu III. V pfipadé zatéZovani pod thlem 45 ° byla sila potfebna
k poruseni namétena v rozmezi od 1235 N do 1279 N a zplsob zatézovani produkoval fraktury
typu II. BohuZel z ¢lanku neni zndmo, jakou rychlosti autofi dané obratle zaté¢Zzovali a jaka byla
geometrie obratle. Z mnou provedenych méfeni je ziejmé, Ze oba typy zatézovani (uhel 0 i 45
stupnil) prevazné vedou ke zlomenindm baze dentu II. typu dle AA. Pfi thlovém zatéZovani je
pravdépodobnéjsi vznik Sikmé zlomeniny typu II B dle Grauerovy subklasifikace, zatimco pfi
pfedozadnim zatéZovani pod thlem 0 stupnit dochazi spiSe ke zlomenindm s linearni lomnou
linii, tedy IIA. Pfi Sikmém zatézovani vykazuje baze zubu niz§i ohybovou tuhost nez pii

pfedozadnim zatéZovani.

9.3 Experimentalni osteosyntéza dens axis - ohyb

Obratle u kterych doslo ke vzniku zlomeniny II A (6 obratll) a II B (4 obratle) byly nésledné
podrobeny ptedni tahové osteosyntéze jednim Sroubem. Pti zavadéni Sroubt bylo jednim z cilii

zjistit velikost utahovacitho momentu pfi prekonani kortikdlis na apex axis, kdy tato poloha je
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obecné povazovéana za optimalni pozici tahového kortikdlniho Sroubu. Zavadéni kortikalniho
Sroubu probihalo standardnim zpisobem zavedenym v klinické praxi. Pomoci RTG kontroly
byl nejprve ptedvrtan otvor, ktery prochéazel télem obratle, skrz dens axis a perforoval apex axis
(obr. 36). Nasledné pomoci zavitofezu byl vytvoren v obratli zavit. Pomoci momentového klice
Tohnichi FTD2-S (pfesnost = 1 Ncm) byla provedena u kazdého obratle tahova osteosyntéza s
jednim tahovym kortikdlnim Sroubem v ose odlomeného zubu (obr. 37). Na RTG byla
kontrolovana pozice Sroubu. V momenté kdy Sroub zacal perforovat kortikalis apexu zubu, byl
odmeéten utahovaci moment (tab. 5). Pro stabilizaci byl pouzit titanovy kortikdlni Sroub o

praméru 3,5 mm (obr. 38, 39).

Obr. 36: Obr. 37:
Boc¢ni projekce obratle s vrtdkem Tahova osteosyntéza pomoci

momentového kli¢

Vzorek 1. 2 4 5. 6. 8. 9. 10. 12. 13. Prumér
Moment
52 47 61 45 56 63 50 51 59 60 54, 4
[Nem]
Tab. 5:

Utahovaci moment pfi tahové osteosyntéze dens axis jednim kortikdlnim Sroubem
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Obr. 38: Obr. 39:

Kortikalni 3,5 mm titanovy Sroub Zavedeny kortikalni Sroub v obratli

V dalsi fazi experimentu byly provedeny identické zkousky na stanoveni ohybové tuhosti

fixovanych obratli.

9.3.1 Vysledky méreni ohybové tuhosti osteosyntézy fraktury zubu C2

Ohybova tuhost byla stanovena jako sklon zatézovaci kiivky do lomu obratle, stejné jako
v kapitole 9.2. Obratle byly zatézovany jiz pouze v piedozadni roving, protoze z klinického
hlediska je pacient po operaci vystavovan do zhojeni zlomeniny zubu spiSe flekénim,
extenénim a rotacnim pohybim, nikoliv tklonim hlavy ¢i jinému Sikmému zatéZovani.
Vysledky vyse uvedenych experimentii jsou shrnuty v tabulce (tab. 6). Ani v jednom piipadée
nedoslo k lomu Sroubu. Na grafu ¢. 3 (ptiloha II) je vynesena zavislost ohybové tuhosti na

vybraném utahovacim momentu pro vzorky 9 a 13.
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Ohybova tuhost Ohybova tuhost
Vzorek ¢. neporuseného fixovaného zubu
zubu [N/mm] [N/mm]
L. 301 318
2. 291 302
4. 373 387
5. 259 271
6. 331 348
8. 355 362
Primérna
. 318,3 3313
9. 196 228
10. 218 225
12. 170 255
13. 198 185
Primérna
. 196,0 2233

Tab. 6:

Stanovend ohybova tuhost po fixaci dens axis jednim kortikdlnim Sroubem v porovnani

s hodnotami ohybové tuhosti neporuseného zubu (Sest obratlii po zlomeniné II A, Ctyfi obratle

po zlomenin¢ II B)

9.3.2. Diskuze Kk vysledkiim experimentilniho stanoveni ohybové tuhosti

osteosyntézy fraktury zubu C2

Z naméfenych vysledkl je mozné vidét, Ze ohybova tuhost po zavedeni kortikalniho Sroubu
vzrostla oproti kosti bez fixace, a to jak v pfipadé zlomeniny II A, tak i II B. V pfipadé
zatézovani v medianni roviné primérna tuhost byla stanovena u zlomenin II A na hodnoté
331,3 N/mm, u zlomenin II B na hodnoté 223,3 N/mm. Tyto vysledky do zna¢né miry
koresponduji s vysledky zminénych starSich studii Dohertyho a Graziana [58,60].
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Velmi zajimavou a klinicky uzite¢nou naméfenou veli¢inou je zavadéci utahovaci moment,
ktery nebyl doposud zndm. Zavadéci moment byl stanoven na primérné hodnoté 54 + 6,7 Ncm.
Autor si dovoluje vyuzit zazitych jednotek Ncm, nebot’ tyto jednotky jsou jiz bézné zazitou
klinickou praxi napf. v dentalni implantologii. Naméfené hodnoty jsou na horni hranici
doporucenych utahovacich momentti pro dentdlni implantaty (55 Ncm). Je potieba si vSak
uvédomit, ze se jednd o jiny typ Sroubu a jinou kost. Vzhledem k zfejmému rozptylu hodnot
vSak neni mozné doporucit konkrétni optimalni dotahovaci moment, protoze jeho hodnota je do
znacné miry zavisla na kvalité kostni tkan¢ a sile kortikalni kosti kazdého jedince. Nicmén¢ by
se mé&l pohybovat mezi 45-60 Ncm pfi priniku vrcholu Sroubu apexem dentu. Velmi zajimavou
zavislosti je funkce ohybové tuhosti na utahovacim momentu. Obratel ¢. 9 byl dotazen
utahovacim momentem 50 Ncm a obratel ¢. 13 momentem 60 Nem. Jak mizeme z grafu €. 3
(ptiloha II) vidét, tak zavislost je linedrni . TudiZ se miZzeme domnivat, Ze od urcité hodnoty,

kterd je vyssi nez 50 Ncm, se jiz ohybova tuhost neméni.

9.4 Experimentalni osteosyntéza dens axis - krut

Druhy, tzv antirotacni, Sroub se pouziva pro fixaci fraktury dens axis z divodu zabranéni
protoCeni ulomené ¢asti kolem osy Sroubu. Jeho zavadéni do izkého zubu, kde je jiz aplikovan
jeden Sroub tahovy je spojeno srizikem nebezpecného proniknuti vrtdku nebo Sroubu do
patefniho kanalu a poranéni prodlouzené michy. Z nékterych vySe zminénych klinickych studii,
kdy je osteosyntéza dentu provadéna pouze jednim Sroubem se zda, ze by jeho absence
nemusela vyznamné narusit rotacni stabilitu fixovaného zubu a déat podnét ke vzniku pakloubu.
Z tohoto ditvodu byl sestaven experiment, ktery mél pfispét k objasnéni této hypotézy.

Nejrizikovéj$i mozny piipad pro protoceni nastava za predpokladu €isté lomové linie, tj. plocha
je bez ulomkud apod. Z tohoto ditvodu bylo piistoupeno u obratl ¢. 14 - 18 k vytvofeni lomu
uméle, tj. pomoci oscila¢ni pily. Zlomené obratle byly nasledné rozdéleny do dvou skupin. U
prvni skupiny (obratel ¢. 16 a 17) mé¢lo dojit k fixaci pomoci dvou Sroubid (tahového
kortikalniho a antirota¢niho), u druhé skupiny byl zaveden pouze jeden stabilizacni tahovy
kortikalni Sroub koncici v apikalnim kortexu zubu (obratel ¢.14,15 a 18). Zavadéni kortikalniho
Sroubu probihalo zminénym standardnim zplsobem. Pomoci RTG kontroly byl nejprve
predvrtan otvor (obr. 36), ktery prochéazel télem obratle skrz dens axis a perforoval apex axis.

Nésledné pomoci zavitofezu byl vytvoren v obratli zavit. Pomoci momentového kli¢e Tohnichi
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FTD2-S (ptesnost = 1 Ncm) byla provedena u kazdého obratle tahova osteosyntéza s jednim
tahovym Sroubem, resp. byl pod rtg kontrolou ptidan antirota¢ni Sroub bez méfeni utahovaciho
momentu (obr. 37). Na RTG byla kontrolovana pozice zavadénych Sroubil (obr. 40). Byly
zméteny dva utahovaci momenty. Prvni v momenté, kdy se tahovy Sroub nachazel pod
kortikalis (subkortikdlni zavedeni), druhy v momenté, kdy Sroub zacal perforovat kortikalis
apexu zubu (kortikalni zavedeni) (tab. 7). Pro stabilizaci byl opét pouzit titanovy kortikalni

Sroub o priméru 3,5 mm (obr. 38).

Obr. 40:

Boc¢ni a ptfedozadni projekce obratle se dvéma zavedenymi Srouby (tahovym a antirotacnim)

V dalsi fazi experimentu byly provedeny zkousky vyto€eni (povoleni) sesroubované¢ho dens
axis. Zafixované obratle byly upevnény do ptipravku. Na dens axis byla namontovéana kovova
spona, ptes kterou byl dens axis zatézovan (,,vySroubovan®) od téla obratle. Pro kazdy obratel
byla zméfena vzdalenost mezi osou Sroubu a zatézovacim ¢lenem (rameno) a zaznamenana sila
na posuvu. V momenté, kdy doslo k poklesu sily bylo zaznamendno pootoCeni dens axis,

(ptiloha III, graf 4). Zpétné byl pfepocten povolovaci moment (tab. 7).
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Vzorek 14. | 15. | 16. | 17. | 18. | Prumér
Moment
>
subkortikalni | 43 30 82 38 48,3
100
[Nem]
Moment
>
kortikalni 53 60 98 48 65,8
100
[Nem]
Moment
povolovaci 58 | 63 - - 51 57,3
[Nem]

Tab. 7:
Utahovaci moment pfi tahové osteosyntéze dens axis jednim kortikdlnim Sroubem pfi

subkortikalnim a kortikdlnim zavedeni a nasledné méfeny povolovaci moment

9.4.1 Diskuze k vysledkiim experimentalniho stanoveni povolovaciho

momentu

Na uvedenych méfenich mizeme vidét, ze utahovaci momenty vykazuji logicky vys$si hodnoty
pfi zakotveni Sroubu v kortikdlis proti subkortikalnimu zavedeni. Proto je z praktického
hlediska pro zavedeni Sroubu vhodné;jsi kortikalni zavedeni, kterého je mozné dobte dosdhnout
pod kontrolou pojizdnym rtg zesilovacem. Obratel ¢. 16 byl vyjimecny ve srovnani s ostatnimi
obratly pro svoje anatomické proporce a kvalitu kostni tkané. Patfil mladému silnému
muzskému jedinci. Zde jsme nebyli schopni zméfit dotahovaci moment, protoze byl piekrocen
horni limit momentového kli¢e jiz pfi subkortikdlnim zavedeni Sroubu (>100 Ncm). Pii
pokracovani dotahovaciho manévru hrozilo pietrzeni Sroubu. Ostatni obratle patfily starSim
kadaverim primérnych proporci. U obratli fixovanych dvéma Srouby (¢.16 a 17) nebylo
mozné docilit povoleni (protoceni) pro pevnost spoje, kdy pii vysokych hodnotach zatiZeni
doslo k pootoceni fixa¢ni kovové spony diive nez doslo k povoleni odlomeného zubu. Hodnoty
povolovaciho momentu u osteosyntéz provedenych prostfednictvim jednoho tahového Sroubu
dosahovaly témét stejnych hodnot jako pfislusny moment utahovaci. Tato skutecnost ovsem
neodpovida teoretickym vypoctim. Hlavni rozdil musime vidét ptredevSim v provedeni

experimentl a predpokladii teoretickych vypoctl. Teoretické vypoCty vychazeji z predpokladu
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idedln¢ elastického materidlu a zanedbvaji moznou relaxaci kostni tkan¢. Mezi zavedenim
kortikalniho Sroubu a méfenim povolovaciho momentu bylo cca 30 min. Je mozné tedy
predpokladat, Ze béhem této doby doslo k relaxaci kostni tkdné a nasledkem toho k ¢aste¢nému
uvolnéni.

Z teoretickych vypoctl a z literatury se zdd, Ze pro fixaci fraktury dens axis postaci jeden
kortikéaIni Sroub. VySe uvedenymi experimenty jsem naméfil potfebny povolovaci moment,
nicméné vznika otdzka jak veliky by musel skute¢né byt, aby doslo k uvolnéni fixovaného zubu
a vzniku pseudoartrtikulace. Proti tomuto momentu v realu pasobi hned n¢kolik faktorti. Nikdy
totiz nedochazi ke zlomeninam, pii kterych by byly zcela rovné okraje lomu, nybrz lomné linie
jsou nepravidelné, stejn¢ jako lomné plochy a pfi jejich kompresi prostiednictvim tahové
osteosyntézy vznikaji interdigitace jejichz vzajemné plsobeni brani uGcinku rotacnich sil.
Zavedeny Sroub navic nikdy neni aplikovan pfesné v ose odlomeného zubu nybrz Sikmo k ni,
coz je rovnéz faktor omezujici uplatnéni rotacnich sil. Dale je tfeba vzit v uvahu jaké
mechanismy vlastné¢ plisobi rota¢nimi silami na dens pfi normalnich pohybech v horni kréni
patefi. Teoreticky se jednd o tfeni pfilehlych ploch atlasu a pficného vazu s povrchem zubu,
pfipadné tah alarnich ligament. Tyto sily ptsobici v bézné patefi po cely Zivot, nemohou byt
teoreticky tak velké, aby pfekonaly povolovaci moment a v tomto ohledu by bylo tieba provést
dalsi experimentalni méfeni. Dale je potfeba si uvédomit, ze sily, které by mohly vést k
povoleni musi piisobit ve sméru povolovaciho momentu, zatimco v opacném smeru rotacni sily
pisobi jako sily utahovaci. Cisté teoreticky, vyznam muize mit spiSe frekvence opakovani
téchto rotacnich fenomenti nez momentaln¢ pilisobici podprahové sily. Déle je tteba si
uvédomit, Ze kost je ziva tkan a je mozné predpokladat v misté zlomeniny jistou pocate¢ni miru
resorpce mrtvé tkané s moznou casteCnou redukci plivodni komprese v misté zlomeniny.
Vlivem dosazené zadouci tahové komprese také dochazi kontraproduktivné k poruSe lokalniho
prokrveni kosti v okoli lomu s moznosti vzniku lokalni nekrézy kosti v misté zlomeniny. Tyto
faktory ovSem plisobi ve vSech tahovych osteosyntézach, pfesto pravé tento typ fixace je
prikazné zarukou nejlepSiho hojeni fraktur. Z vyse uvedeného je mozné usuzovat, ze pokud
dojde pooperacné k doCasnému omezeni rotanich pohybl prostfednictvim zevniho fixatéru
v podobé tvrdého limce, jsou tyto sily eliminovany a zavedeni jednoho fixa¢niho Sroubu by
mélo byt zcela dostacujici 1 u zlomenin zubu II. typu. ZvIlasté u pacientii mladsiho véku, kde je
mozné piedpokladat dobré kostni hojeni je tento pfedpoklad vice nez pravdépodobny a byl jiz
v praxi pouzit s dobrym vysledkem. Jen je tieba jej vice uplatilovat a dale sledovat vysledky,
které by mély tento predpoklad potvrdit na vétSim souboru operovanych pacientll. U jedinct

starSich ¢i porotickych s vys$§im rizikem nezhojeni je mozné bud provést augmentaci
Yy y
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spongidzy zubu pomoci vertebroplastiky polymetylmetakrylatem aplikovanym dutym Sroubem
s predpokladem jak pevnéjSiho ukotveni Sroubu, tak zamezeni vzniku rotacni nestability.
soucasné¢ tahovy 1 antirotacni ucinek. Navrh jeho designu a principu pouziti je uveden

v nasledujici kapitole.

9.5 Navrh nového fixa¢niho systému

Navrh nového fixa¢niho systému vychazi z analyz provedenych na vySe uvedenych, v soucasné
dob& v klinické praxi standartné¢ pouzivanych kortikdlnich Sroubech. Z hlediska stability
osteosyntézy fraktury dentu typu II A v krutu neni mozné jednoznacné vyloucit moznost
vzniku pakloubu pii pouziti pouze jednoho tahového Sroubu, obzvlasté pii Spatné kvalité kostni
tkané porotickych jedinct. V té€chto ptipadech by mohl toto riziko eliminovat novy implantat,

ktery musi svym designem spliiovat nasledujici kritéria:

1) Max. prumér 5 mm, délka variabilni;

2) Unikortikalni nebo bikortikalni zavedenti;
3) Zavedeni mozné z ptedniho ptistupu

4) Minimdlni pfesahy kaudalné i kranialn¢;
5) Tahovy a antirotacni efekt;

6) Cenova dostupnost.

Domnivam se, Ze dle vySe uvedenych kriterii je nejlepsim feSenim zachovani typu Sroubového
spoje, ktery bude modifikovan tak, aby spliioval antirotacni efekt. Zamezeni rotace na
kortikédlnim Sroubu je mozné provést bud’ na hlavé Sroubu, nebo na zavitové ¢asti Sroubu.
Myslenka zamezeni rotace na kaudalni ¢asti Sroubu napft. vlozenim patky do vyfrézované hlavy
Sroubu a kosti je vyrobné jednodussi, nicméné manipulaéné slozita. Z tohoto diivodu jsem se

rozhodl provést modifikaci kortikalniho Sroubu na jeho zavitové ¢asti, a to nasledovné.
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9.5.1 Varianta ¢. 1

Implantat je tvoten ze dvou casti: jadra a obalu (obr. 41). Jadro je z jedné strany vélcové se
zavitem M2. Vdlcova Cast jadra navazuje nasledné na ¢ast kuzelovou s kuzelovitosti 1:5. Jadro
je vlozeno do vngjsi ¢asti implantatu — obalu. Obal je duty a na vnitini stran¢ kopiruje jadro

(kuzel a svalcovou ¢asti metrickym zévitem). Na vnéjsi stran¢ je na kaudalni Casti hlava

Sroubu, na stran¢ kranidlni kortikalni zavit, ktery je roztiznut.
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Obr. 41:

Navrh implantatu a) vnéjsi obal, b) vlozené jadro, c) celek sestavy

Hlavni myslenka implantatu je ndsledovna. Smontovany implantat bude zaveden bikrotikalné
pfedem definovanym momentem 50 Ncm. Pro zamezeni rotace dens axis vuci télu bude
pootoceno jadrem, které se vytdhne kaudalné a tim rozevie kranidlni ¢ast (obr. 42). Rozevienim
kranidlni ¢asti obalu implantatu dojde na rozmezi implantatu a kosti k stykovému tlaku, ktery
zpusobi antirotacni ucinek. Pro snizeni efektu relaxace kostni tkané bude pfitazeni jadra

provedeno ve dvou fazich ¢asové posunutych o 1 min.

Obr. 42:

Schématické zobrazeni zavedeni implanétu
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9.5.1.1 Analyza varianty ¢. 1

Cilem nasledujici analyzy je urceni miry vysunuti jadra vzhledem k obalu tak, aby nedoslo k
pfetizeni ani jedné komponenty implantatu. Z tohoto divodu bylo vypracovano néckolik
geometrikcych variant implantatu v softwaru Solid Edge (Siemens, Ceska Republika). Analyza
byla provedena pomoci softwaru Comsol Multiphysics (Humosoft s.r.o., Ceska Republika).
Nésledné byl CAD model importovan do programu Comsol Multiphysics. Sit’ byla tvofena
nelinedrnimi Ctyfstény (68 352 elementll). Pro zatézovani byly vytvoteny nasledujici okrajové

podminky:

a) Na hlaveé implantatu byly zamezeny posuvy ve vSech smérech (x, y a z);
b) Na kaudalni ploSe jadra implantatu byl pfedepsan posuv 0,4 mm, ktery odpovida dvéma

otackam zavitu M2.
Pro implantat byl pouzit isotropni materidlovy model odpovidajici titanové slitiné TicAlsV
(E=117000 MPa, p = 0,33). Mezi jadrem a obalem implantitu byla definovana vazebni

podminka typu kontakt. Pro prvni piiblizeni byl soucinitel tfeni zanedban.

Vysledné roztazeni Sroubové casti (prstence) zpusobené vytazenim jadra o dvé otacky (0,4

mm) je 0,036 mm (obr. 43).

71



A 0.0184

0.015

202 20 -10 0 10
0.005

‘ | -0.005

-0.015

L.
Obr. 43:

Rozlozeni a velikost posuvll [mm] ve sméru y pii vytazeni jadra o 0,4 mm

Nejvétsi redukované napéti 85 MPa (HMH) vzniklo na vnéjSim obalu implantatu v misté
roziiznuté casti zavitu do valcové Casti (obr. 44). Celkové rozlozeni napjatosti na obalu

implantatu je na obrazku (obr. 45).
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Obr. 44:
Rozlozeni redukovaného napéti (HMH) pii vySroubovani jadra o dvé otacky na vnéjSim obalu

[MPa]
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Obr. 45:

RozlozZeni redukovaného napéti (HMH) na vnéj$im obalu implantatu pfi vysunuti jadra o
dvé otacky [MPa]

9.5.1.2 Diskuze k navrhu nového fixa¢niho systému — varianta ¢. 1

Z vypoctenych vysledkt je patrné, Ze zvolené pootoceni o 2 otacky na jadte, tj. jeho vysunuti o
0,4 mm zpulsobi radialni rozevieni 0,036 mm pfi celkovém zatizeni implantatu max 85 MPa
(dle HMH hypotézy). Jak je mozné vidét, pro zvolené vysunuti jadra, nedojde k vyraznéjSimu
zatiZzeni celého implantatu. Pfi dimenzovéani k mezi pevnosti titanové slitiny (cca 950 MPa)
s urcitou bezpecnosti by bylo mozné napéti zvysit teoreticky az 5x. Nicméné je nutné myslet na
fakt, Ze vys$si rozevieni implantatu by mohlo vést nasledné¢ k mozné nezddouci remodelaci
kostni tkdné€ v okoli zavitu.

Funk¢nost samotného implantatu je nutné ovéfit in vitro experimenty a naslednymi pre-
klinickymi testy, nejlépe na zvifecich modelech. Pfi ovéfovani funk¢nosti implantatu by bylo
nutné provést téz dlouhodobé unavové testy, které by mély prokazat odolnost vaci
dlouhodobému mechanickému zatéZovani, nejlépe 5 miliont cykld. Svym rozsahem by tato

kapitola piesahovala rozsah této prace. Nicméné ovéfeni navrZzené¢ho implantatu skytd slibné
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vysledky pro klinickou praxi. Navrzeny implantat by zcela jisté snizil asovou narocnost celé

operace a vyznamn¢ zvysil jeji bezpecnost.

9.5.2 Varianta ¢. 2

S ohledem na limity vySe navrzeného fixaniho zafizeni, jsem ve spolupraci s vyvojovymi
pracovniky VUTS Liberec a.s., navrhnul nasledujici implantat, ktery by mél eliminovat

nedostatky prvniho navrhu. Fixni zafizeni se skladd ze stavajiciho titanového kortikdlniho

Sroubu a hmozdinky, kterd je vyrobena z materidlu PEEK (obr. 46 a 47).

PEEK
hmozdinka

Kortikalni Sroub —

Obr. 46:

Navrzeny fixacni systém €. 2

Stabilizace zlomenin dens axis by probihala stejnym zpisobem jako v soucasné dobé. Do
pfedvrtaného otvoru v ose dentu by byla zavedena hmozdinka stranovym kli¢em pfedepsanym
utahovacim momentem. Vzhledem k velmi vysoké pevnosti PEEKu (Rm=100 MPa) neni
potieba vyfezavat zavit do kortikdlni kosti. Hmozdinka je na jednom konci opatfena
kortikdlnim standardizovanym zéavitem a po obvodu tfemi podélnymi vytezy (obr. 48).
V nasledujicim kroku by byl zaveden kortikdlni titanovy Sroub, ktery by zdeformoval

hmozdinku a tim by stabilizoval zub C2 proti rotaci.
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Obr. 47:

Navrzena hmozdinka fixa¢niho systému ¢.2

Hlavni vyhodou oproti prvnimu navrzenému systému je

a) vyuziti standardizovanych titanovych kortikéalnich Sroubti
b) jednoducha technologie vyroby

¢) vyuziti materialu typu PEEK

d) snadnéj$i manipulace

e) pom¢érnd snadnd reimplantace.

Pro ovéteni funkEnosti takto navrzené¢ho fixaniho systému navrhuji provést ,,pull-out®

zkousky na realnych fyzickych vzorcich a zvitecich kostech.
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V. Zavér

Urazy horni kréni patefe jsou stile jednim z nejdiskutovangjich spondylochirurgickych témat.
Tato diskuze se ale nedotykd pouze medicinskych aspektii. Vyznamnou oblasti zajmu je
aplikace poznatkli ziskanych klinickymi a experimentdlnimi studiemi do vyvoje
bezpecnostnich systémil (naptiklad zadrznych systémil v automobilovém primyslu). Na tomto
poli sehrava vyznamnou tlohu studium biomechaniky kréni patefe v souvislosti s mechanizmy
urazil. Dal§im divodem zabyvat se totuto problematikou je fakt, ze v seniorské populaci je
zlomenina zubu druhého kréniho obratle nejcastéjsi frakturou kréni patefe viibec a dochazi k ni
jiz pti béznych padech s uderem do hlavy.

Nejkritictéjsi oblasti celé horni kréni patete je obratel C2 se svoji nejfragilnéjsi ¢asti — zubem.
Jeho odlomeni znamend zavazné riziko nestability celého atlantoaxidlniho komplexu a u
prezivsich, neurologicky nepoSkozenych zranénych, hrozi vysoké riziko zavazného
sekundarniho poranéni michy. Proto je tfeba frakturu vcas odhalit a adekvatné stabilizovat.
Zhodnocenim literarnich idaji i vlastnich zkuSenosti se jako nejoptimalnéjsi metoda fixace
nestabilnich zlomenin zubu jevi jeho pfima tahova osteosyntéza prostiednictvim Sroubil
zavedenych z ptedniho pfistupu. Tato technika je urena predevSim pro zlomeniny zubu AA II.
typu a melkého AA III. typu. Stale mezi chirurgy ptfevladaji tendence pouzit pfi této stabilizaci
dva Srouby — tahovy a antirota¢ni. Oproti tomu fada klinickych praci v posledni dobé doklada,
ze k dostatecné fixaci by mél postaCovat pouze jeden Sroub, a to tahovy. Tyto nazory se ovSem
opiraji pouze o relativné malé klinické studie, kdy experimentatory jsou samotni lékafi.
Bohuzel teoretické, experimentalni ovéfeni tohoto postupu neni dosud zcela dostate¢né a v nasi
literatute prakticky chybi.

Tato prace se v deseti kapitolach zabyva pravé poranénim druhého kréniho obratle, respektive
zlomeninou jeho zubu. Diskuze a zavéry k jednotlivym kapitoldm jsou jiz zahrnuty v textu,
proto zde uvadim pouze findlni shrnuti.

Prvni ¢ast prace je po predstaveni anatomie druhého kréniho obratle a oziejmeni problematiky
zlomeniny dens axis zaméfena na rozbor vSech znamych fixacnich technik, které se ke
stabilizaci odlomeného dentu pouzivaly a pouzivaji. Zaméfil jsem se vzdy na zhodnoceni
vyhod a nevyhod jednotlivych pfistupi a technického feseni. Z nich vyplyva, Ze nejvice
fyziologickym feSenim, nejméné omezujicim pacienta a pfinasejicim vysoké procento zhojent,
je pfiméd predni osteosyntéza odlomeného zubu prostiednictvim Sroubli zavedenych z téla

obratle ptfimo do odlomeného dentu. Uplatiiuje se zde princip tahové osteosyntézy za kortikalis
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apexu dentu. Podle standardii Ceské spondylochirurgické spoleénosti je doporu¢eno pouzivat
k fixaci zlomeniny zubu AA II. typu a mélkého III. typu vedle tahového Sroubu i Sroub
antirotani (vychéazi z origindlniho autorského navrhu metody). Existuji ovSem zahrani¢ni
studie, prevazné klinické a ojedinéle i experimentélni, které dokladaji, Ze k efektivni stabilizaci
postacuje pouze jeden Sroub. Pokud by byla obecné piijata tato uvaha, vyznamné bude cela
kazdého Sroubu je spojeno s rizikem Spatného zavedeni a poranéni zivotné dulezitych struktur
prodlouzené michy a mozkového kmene).

V dalsi casti prace se nejprve zabyvam vypoctovou pevnostni analyzou dens axis na MKP
modelech. Zde bylo zjiSténo, ze pii zatéZovani pod 45° je model ponckud tuzs$i nez pfi
zatézovani pod 0°. Literarni zdroje pfitom uvadéji, ze k fraktuie zubu dochazi spise pti Sikmém
zatézovani. Urcity vliv na diskrepanci téchto vysledkii miize mit ndmi nesimulovana vyrazné
vyssi rychlost skutecného turazového déje. Virtualni testovani na MKP modelech nés
nasmeérovalo predevSim ke spravnému provedeni zatézovych testli na kadavernich obratlech
v rdmci samotného experimentu.

Experimentalni Cast prace se tyka testovani 18 kadavernich obratld C2 ziskanych vlastnim
odbérem v tkdnové ustfedné. Kazdy ziskany obratel byl nejprve proméfen ve ctyfech
zakladnich anatomickych rozmérech, coz bylo dilezité pro srovndvaci hodnoceni, pfipadné
rozdéleni obratli do skupin dle vyznamnych anatomickych odliSnosti. VSechny vzorky patfily
dospélym zdravym jedincim primérnych proporci bez onemocnéni, které snizuje vlastnosti
zdravé kostni tkané (osteopordza, revmatoidni artritida, tumor, zanét, starSi trauma apod.) Dale
nasledovala hodnoceni ohybové tuhosti (lomové pevnosti) zubu C2 na trhacim stroji.
Experiment byl proveden obdobné jako na vypoctovych MKP modelech. Pti zatéZovani pod 0°
dochazelo spiSe k frakturdm zubu II A, pod 45° ke zlomenindm II B. Shoda s vypoctovym
modelem nebyla zaznamendna ani pro jeden vypoctovy model, pficemz odchylka je
pravdépodobné zplisobena nestejnou okrajovou podminkou pro vypoctovy model a experiment.
V dalsi fazi byla provedena piimé osteosyntéza odlomené¢ho dentu s méfenim utahovaciho
momentu Sroubu v moment¢ perforace kortikalis apexu zubu. Tento udaj povazuji za
vyznamny a jedine¢ny, jelikoz nebyl dosud nikde literarné zminén. Zavadéni kortikalniho
Sroubu probihalo standardnim zptisobem pod rtg kontrolou. Pro stabilizaci byl pouzit titanovy
kortikalni Sroub o priméru 3.5 mm. Nasledné byla hodnocena ohybové tuhost fixované¢ho
dentu stejnou technikou jako u nezlomeného zubu. Z naméfenych vysledkl je zietelné, Ze
ohybové tuhost po zavedeni kortikalniho Sroubu vzrostla oproti kosti bez fixace. Velmi

zajimavou métenou zavislosti je funkce ohybové tuhosti na utahovacim momentu. Tato zjiSténa
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zavislost je linedrni, tudiz se mizeme domnivat, Ze od urcité hodnoty (kterd je vyssi nez 50
Ncm), se ohybova tuhost neméni. Dalsi métenou hodnotou byla odolnost osteosyntézy v krutu.
Pro tento experiment byly zlomeniny fixovany jednak jednim tahovym Sroubem, jednak
tahovym a protirotanim Sroubem. Nejrizikovéj§i mozny piipad pro proto¢eni nastdva za
pfedpokladu cisté lomové linie, ktera byla vytvofena pilou pfi bazi zubu. Vys§i odolnost
v krutu byla métfena jednozna¢né u dvousroubové fixace. U fixaci provedenych pouze jednim
tahovym Sroubem byl méfen povolovaci moment, ktery se velmi blizil utahovacimu momentu.
Z uvedené¢ho vyplyva, ze pti volbé jednoho Sroubu je zasadni co nejpiesnéjsi kortikalni
zavedeni, pii kterém je dosazeno maximalniho utahovaciho momentu. Zvlasté to plati pro
pacienty vyssiho véku, kdy vhledem k osteopordze kosti je subkortikalni zavedeni v fidké tkani
vysoce rizikové ze vzniku protoceni a pakloubu.

Souhrnné je tedy mozné konstatovat, Ze pouziti jednoho Sroubu pii stabilizaci zlomeniny zubu
II. typu dle AA klasifikace zajistuje dostate¢nou odolnost v ohybu pro pfedozadni a Sikmé
zatézovani, kterd je dokonce o néco vyss$i nez u nezlomeného zubu. V krutu jeden Sroub
zajiStuje vyznamné niz§i odolnost osteosyntézy zlomeniny dentu typu IIA oproti dvéma
Sroubim. Pfi jeho spravném bikortikdlnim zavedeni s vyuzitim maximdalniho dotahovaciho
momentu v kombinaci s doCasnou zevni fixaci tvrdym limcem na dobu 4-6 tydnd, ktery
omezuje rotaéni pohyby kréni patete, se jevi i tato stabilizace jako dostatecnd k zajisténi
potiebnych podminek pro vznik kostni fuze a zhojeni zlomeniny. Rizikovéjsi skupinou pro
vznik pakloubu jsou lidé trpici onemocnénim kostni tkané (osteopordza aj.). ZvySeni
bezpecnosti jednoSroubové osteosyntézy je podle mne mozné zvysit optimalné konstruovanym
tahovym kortikalnim Sroubem, ktery by mél byt odolnéjsi proti vektorim rotacnich sil. Timto
navrhem se zabyva zaveére¢na ¢ast prace, kterd uvazuje dvé varianty feSeni. Modely Sroubu je
tieba podrobit dalSimu experimentalnimu a klinickému testovani.

Dovoluji si konstatovat, Zze vytyCené cile prace byly naplnény a zjisténé poznatky budou

pfinosem pro klinickou praxi i pro uréeni sméru dalSiho vyzkumu v této oblasti.
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Priloha I — zatéZovaci krivky (namahani na ohyb druhého kréniho obratle)
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Graf 1: Zatézovaci kiivky pro obratle ¢. 1 — 8, zatéZovani v medianni roviné

86



900

—fzorek 12 4

800 Py —

....... Vzorek 13 . /
,

- « =Yzorek 10

700 v
= = Vzorek 9
K L7 L /

600 7 e : e

*
Y
~
N
N\
N\
\

Sila [N]
~
~
N ~
N
\
N

400 N
7 |2
oA

300 L s
¢
R /
/| s

200

. ".-.‘
100 el

L

] 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5 4 4,5
Posuv [mm]

Graf 2: Zatézovaci kiivky pro obratle ¢. 9 — 13, zatéZovani pod 45°0d medianni roviny
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Priloha II — zavislost ohybové tuhosti na utahovacim momentu
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Graf 3: Zavislost ohybové tuhosti na utahovacim momentu (50 a 60 Ncm) pro vybrané mérené

vzorky C2

88



Priloha III — zavislost sily na posuvu pri povolovani seSroubovaného dens

axis
120
100
80
— /
=
T © . —
7 RS
PN e
., ’
,
R
g
.,.
20 .
/
p
-
.
:
0
0 02 04 06 08 1 12 14

Posuv [mm]

Graf 4: Typicka zavislost sily a posuvu pfi povolovani seSroubovaného dens axis, a) jednim

Sroubem (Cervend), b) dvéma Srouby (modra)

&9



Priloha IV - publikace majici vztah k disertacni praci

Buchvald P, Capek L, Barsa P. Ohybova tuhost zubu &epovce po predni fixaci jednim
tahovym Sroubem — biomechanicka studie. Acta Chirurgiae Orthopedicae et Traumatologiae
Cechosl., 82, 2015: 235-238.

Buchvald P, Barsa P, Suchomel P. Zlomenina zubu ¢epovce II. typu spojend s lateralni
dislokaci atlasu. Acta Chirurgiae Orthopedicae et Traumatologiae Cechosl., 79, 2012: 459-462.

Capek L, Buchvald P. Bending stiffness of odontoid fracture fixation with one cortical screw
— numerical approach. In Jarm, Kramar, Zupani¢. 11" Mediterranean Conference on Medical
and Biological Engineering and Computing, Medicon 2007. Springer Berlin Heidelberg
NewYork 16, 2007: 70-273.

90



235/ ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 82, 2015, p. 235-238

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Ohybova tuhost zubu éepovce po predni fixaci
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Odontoid Bending Stiffness after Anterior Fixation with a Single Lag Screw:
Biomechanical Study
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

The aim of the experiment was to compare the bending stiffness of an intact odontoid process with bending stiffness after
its simulated type Il fracture was fixed with a single lag screw. The experiment was done with a desire to answer the question
of whether a single osteosynthetic screw is sufficient for good fixation of a type Il odontoid fracture.

MATERIAL AND METHODS

The C2 vertebrae of six cadavers were used. With simultaneous measurement of odontoid bending stiffness, the occurrence
of a fracture (type IlA, Grauer’s modification of the Anderson- D’Alonzo classification) was simulated using action exerted
by a tearing machine in the direction perpendicular to the odontoid axis. Each odontoid fracture was subsequently treated
by direct osteosynthesis with a single lag screw inserted in the axial direction by a standard surgical procedure in order to
provide conditions similar to those achieved by routine surgical management. The treated odontoid process was subsequently
subjected to the same tearing machine loading as applied to it at the start of the experiment. The bending stiffness measured
was then compared with that found before the fracture occurred. The results were statistically evaluated by the t-test for
paired samples at the level of significance o = 0.05.
RESULTS

The average value of bending stiffness for odontoid processes of intact vertebrae at the moment of fracture occurrence
was 318.3 N/mm. After single axial lag screw fixation of the fracture, the average bending stiffness for the odontoid processes
treated was 331.3 N/mm.
DISCUSSION

Higher values of bending stiffness after screw fixation were found in all specimens and, in comparison with the values
recorded before simulated fractures, the increase was statistically significant.

CONCLUSIONS

The results of our measurements suggest that the single lag screw fixation of a type IIA odontoid fracture will provide
better stability for the fracture fragment-C2 body complex on antero-posterior perpendicular loading than can be found in
intact C2 vertebrae.

Key words: odontoid fracture, odontoid fixation, bending stiffness, lag screw.
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Piima osteosyntéza Cerstvé zlomeniny zubu ¢epovce
predstavuje maximalné fyziologické feSeni tohoto po-
urazového stavu, které by mélo zabezpecit vysokou pri-
marni stabilitu a s tim souvisejici vysokou incidenci
kostni fize. Soucasné jde o feSeni, které nealteruje mobi-
litu horniho tseku kréni patete a po dokonceni kostniho
hojeni by mél byt pacient schopen neomezeného zacle-
néni do plivodnich fyzickych aktivit. PfestoZe se nejedna
o novou chirurgickou techniku, je pfima osteosyntéza
zlomeniny zubu cepovce doprovazena celou fadou
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nezodpovézenych otazek. Jednou z nich je také otdzka,
zda jsme k dosazZeni dostate¢né primarni stability nuceni
pouzit dva osteosyntetické Srouby nebo zda postacuje
zavedeni Sroubu jediného.

Nasledujici experiment si klade za cil porovnat ohybo-
vou tuhost zubu ¢epovce v neposkozeném stavu a v situa-
ci, kdy je jeho simulovana zlomenina II. typu fixovdna
jedinym tahovym Sroubem. Touto cestou se snazime zod-
povédét otazku dostatecnosti fixace zlomeniny zubu
¢epovce L. typu jedinym osteosyntetickym Sroubem.
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MATERIAL A METODIKA

Sest testovanych Eepovci patfilo cerstvym kadaverim
vékového rozmezi 4671 let, primérnych proporci, bez
anamnestické poruchy kostniho metabolismu. Prvni fazi
experimentu byla simulace lomu zubu na trhacim stroji
(dynamometr TIRATEST 2300). Oblouky vSech obratli
jsme nejprve fixovali do blocku polymetylmetakrylatu
(Palacos). Na zub ¢epovce jsme nésledné aplikovali kon-
tinudlni mechanickou silu v predozadnim sméru pod
dhlem 90 stuptiti na osu zubu Cepovce, a to rychlosti
300 mm/min aZ do lomu (obr. 1). Trhaci stroj zazname-
naval zatéZové kiivky (obr. 2), ze kterych presné odecetl
ohybovou tuhost zubu ¢epovce (lom je charakterizovan
nahlym poklesem tlaku béhem posuvu). Vzniklou zlo-
meninu jsme podle Grauerovy modifikace Andersono-
vy-D’Alonzovy klasifikace morfologicky determinovali
(obr. 3), (7). Nasledovala simulace chirurgického oSet-
feni vzniklé zlomeniny, pfi niZ jsme zavadéli titanovy
kortikalni tahovy Sroub o priméru 3,5 mm. V této sou-

[N] W

Obr. 1. Simulace zlomeniny

OHYBOVA TUHOST
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vislosti jsme uzili identicky postup, ktery pouZivame
béhem operacni stabilizace. Za skiaskopické kontroly
jsme nejprve predvrtali trajektorii, kterd zacinala v ob-
lasti pfedni dolni hrany obratlového téla, v ose procha-
zela té€lem, odlomenym dentem a perforovala apex den-
tis (obr. 4a). Nésledné jsme v kosti zavitofezem vytvorili
zavit a pomoci momentového Sroubového klice (Tohni-
chi FTD2-S, pfesnost = 1 Ncm) jsme zavedli jediny
Sroub (obr. 4b). U takto oSetfenych obratli jsme iden-
tickym zpisobem, jako tomu bylo pfi vzniku zlomeniny,
testovali ohybovou tuhost. Znovu se tedy jednalo o kon-
tinudlni zatéZovani v pfedozadnim sméru kolmém na osu
zubu az do vzniku zlomeniny. Vysledkem byla opét zaté-
7ové kiivka, ktera slouZila ke stanoveni ohybové tuhosti
komplexu zlomeny zub a osteosynteticky Sroub. Ze zis-
kanych hodnot jsme vypocitali primérné hodnoty ohy-
bové tuhosti ziskané pfi vzniku zlomeniny a poté pfi
zatéZovani osetfeného obratle. Hodnoty téchto dvou
situaci jsme rovnéz statisticky porovnali za uziti paro-
vého testu na hladiné statistické vyznamnosti o = 0,05.

Obr. 2. Ziskand zatéZovaci krivka umoZiujici
odecteni ohybové tuhosti dentu (lom je charakte-
rizovdn ndhlym poklesem tlaku béhem posuvu);
osa x — posuv (mm), osa y — aplikovand sila (N).

zubu na trhacim stroji pri
predozadnim zatéZovdni.

[mm]

Obr. 4 a, b. Trajektorie predvrtdni otvoru pro zavedeni tahového
Sroubu (a) a zavedeni Sroubu pomoci momentového klice (b).

A e nc

Obr. 3. Andersonova-D’Alonzova klasifikace zlomenin
zubu C2 (I-11l), Grauerova subklasifikace zlomenin
1I. typu (11 A-C).
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a

Obr. 5 a, b. Predni tahovd osteosyntéza dentu dvéma Srouby
— tahovym a antirotacnim (a), jednim tahovym Sroubem (b).
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VYSLEDKY

Béhem kontinudlniho kolmého zatéZovani zubu Ce-
povce vznikla uniformné pificnd zlomenina v oblasti
baze zubu bez vyraznéjsi kominutivni zény odpovidajici
zlomenin€ typu IIA Grauerovy modifikace Andersono-
vy a D’ Alonzovy klasifikace. Primérnd ohybova tuhost
zubu intaktniho obratle byla stanovena na hodnoté
318,3 N/mm. Osteosynteticky oSeteny obratel charak-
terizuji hodnoty primérné ohybové tuhosti 331,3 N/mm.
Vysledky jednotlivych méfeni jsou znazornény v pri-
pojené tabulce (tab. 1). Rovnéz v ptipadech zatéZovani
osteosynteticky oSetfenych obratli doslo ke vzniku uni-
formnich zlomenin Sroubt v oblasti baze ¢epovce, a to
v mistech ptivodni zlomeniny typu IIA. Z naméfenych
vysledku je zfejmé, Ze ve vSech pfipadech doslo diky
zavedeni jediného osteosyntetického tahového Sroubu
k navyseni hodnot sil potfebnych ke vzniku lomu i ohy-
bové tuhosti oproti intaktnimu obratli. Primérné hodno-
ty lomné sily a ohybové tuhosti byly po fixaci statisticky

Tab. 1. Typ simulované zlomeniny a odectend ohybovd tuhost
dentu pred a po fixaci jednim Sroubem; obratle byly zatéZovdny
v predozadnim sméru pod iihlem O stuprii

Vzorek ¢. Typ Ohybova tuhost | Ohybova tuhost
zlomeniny pred fixaci po fixaci
[N/mm] [N/mm]
1. 1IA 301 318
2. 1A 291 302
3. IIA 373 387
4. 1A 259 271
5. 1A 331 348
6. 1A 355 362
prumérnd hodnota — 318.3 331,3

vyznamné vys§i. Pokud tedy pfijmeme premisu, Ze je
z biomechanického hlediska dostate¢né takové oSetieni
zlomeniny, které minimalné obnovi ptivodni mechanic-
ké vlastnosti kosti, je pro pfipad pasobeni kolmych lom-
nych sil dostatecné osetfeni jedinym tahovym Sroubem,
které pro tento typ mechanické zatéZze biomechanické
vlastnosti jesté zvysi.

DISKUSE

Zlomenina zubu ¢epovce predstavuje nejcastéjsi zlo-
meninu horni kréni pétete u pacientt starSich 70 let a po
80. roce veéku nejcastéjsi zlomeninu kréni patefe viibec
(15). Jeji vznik narusuje stabilitu celého atlantoaxialniho
komplexu a pokud neni v€as rozpoznana a adekvatné
stabilizovana, hrozi u prezivSich vysoce nebezpecné
sekundarni poranéni michy. Jako optimalni metoda oSe-
tfeni se jevi pfima osteosyntéza prostfednictvim Sroubt
zavedenych napfi¢ lomnou linii (3, 4, 14, 20). Zminéna
technika je urena pfedevSim pro zlomeniny zubu
II. typu a tzv. ,,mélké” zlomeniny typu III Andersono-
vy-D’Alonzovy klasifikace (2). V srpnu 1978 byla tato
technika poprvé pouzita v Japonsku Nakanishim (14).
O pét mésict pozdé&ji uzil identicky postup nezavisle
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Magerl ve Svycarsku, o ¢em? literarné referoval Boehler
v roce 1981 (3, 4). Od uvedenych autort je dano dopo-
ru¢eni pouZit dva Srouby, z nichZ jeden ma funkci taho-
vou, proto musi byt zaveden do apikalni kortikalni kosti
zubu, druhy Sroub pak zajiStuje rotac¢ni stabilitu, tudiz
musi prochazet lomnou linii, ale nemusi zasahovat az do
apikalni kortikalis (obr. 5a). Rada recentnich klinickych
praci v§ak poukazuje na to, Ze pro zajisténi potiebné sta-
bility je dostacujici zavedeni jediného tahového Sroubu
(obr. 5b), (1,6,9, 10, 11, 12, 16, 17, 18, 19). Tento zavér
sice vede k Sirokému prfijeti techniky osteosyntézy zubu
jedinym tahovym Sroubem, opora vychazejici z biome-
chanickych studii je vSak dosud pomérné slaba.

Nase prace si klade za cil prispét do této diskuse. Iden-
tickym zptisobem kontinualné navySovaného predozad-
niho zatézovani zubu ¢epovce ve sméru kolmém na jeho
osu se nam podafilo simulovat vznik zlomeniny typu IIA
podle Grauerovy klasifikace. Zpisob zatéZovani jsme
zvolili tcelné na zdkladé poznatki jiz diive publikova-
nych Mouradianem et al. s cilem dosahnout urcitého
typu zlomeniny (13). Soucasné jsme touto cestou zjistili
mechanickou charakteristiku intaktniho obratle. Identic-
kym zatéZovanim osteosynteticky oSetfené zlomeniny
zubu Cepovce jsme ziskali hodnoty prevySujici ptvod-
ni hodnoty intaktniho obratle. Podarilo se nam tak pro-
kazat, Ze oSetfeni zlomeniny typu IIA jedinym tahovym
Sroubem prispéje ke zvysSeni biomechanickych vlast-
nosti (lomné sily a ohybové tuhosti dentu) oSetieného
komplexu pro kolmo puasobici sily nad hodnoty méfené
v intaktnim stavu. Tyto zavéry se ponékud odliSuji od
vysledka studie, kterou provedli v minulosti Sasso et al.,
ktefi sd€luji, Ze ohybova stabilita fixovaného dentu byla
obdobna pfi pouZiti jednoho a dvou Sroubti, ovS§em nedo-
sahovala stability intaktniho obratle (16). K obdobnym
zavérim dospéli i Doherty et al. (5). Studie ovSem maji
fadu slabych mist jak v technickém provedeni pokusi,
tak v pouzitém materidlu. Graziano et al. ve své studii
naopak zminuji navySeni mechanickych vlastnosti zubu
po zavedeni jediného Sroubu (8).

Autori studie si jsou védomi limitaci, které s sebou
uvedena studie pfinasi. V prvé fadé se jedna o studii pro-
vedenou na relativné malém souboru obratlii, coZ je dano
omezenou dostupnosti kvalitniho ¢erstvého kadaverdz-
niho materialu. Pfedevsim si vSak dovolujeme upozornit
na riziko pausalizace vysledkt studie. Ta se zabyvala
pouze zatézovymi testy obratli v jediném smeéru.
K tomu, abychom mohli techniku osteosyntézy jedinym
Sroubem oznacit za dostacujici pro oSetfeni zlomenin
zubu II. typu, museli bychom aplikovat mechanickou
zatéz ve vice smérech. PredevSim pfi uziti rotacniho
momentu okolo osy zubu Cepovce citime, Ze tento typ
fixace nemusi dosahovat adekvatnich mechanickych
vlastnosti. Jeho uZiti pro oSetfeni Cisté pri¢nych zlome-
nin zubu ¢epovce nepovaZzujeme za dostate¢né mecha-
nicky ovéfené. Proto bychom se chtéli v ndvaznosti na
predstavenou studii v dalSim experimentu zaméfit na
ohybovou tuhost jedno- a dvousroubové osteosyntézy
v krutu/rotaci, coz by mélo byt pfedmétem dalSiho sdé-
leni.
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ZAVER

Na zdkladé vySe uvedenych méfeni je mozné usuzo-
vat, Ze z hlediska obnoveni ohybové tuhosti dentu pro
sily pisobici v pfedozadnim sméru kolmém na osu zubu
Cepovce postacuje k fixaci zlomenin zubu typu ITA
pouze jediny tahovy Sroub.
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KAZUISTIKA
CASE REPORT

Zlomenina zubu €epovce Il. typu spojena s lateralni
dislokaci atlasu. Popis dvou prFipadu

Odontoid Fracture Combined with Lateral Atlanto-Axial Dislocation.
Report of Two Cases

P. BUCHVALD, P. BARSA, P. SUCHOMEL

Neurochirurgické oddeéleni, Neurocentrum Krajské nemocnice Liberec, a.s.

SUMMARY

The authors describe their experience with treatment of two neurologically intact male patients, aged 70 and 74 years,
presenting with combined lateral atlanto-axial dislocation and odontoid type Il fracture. The mechanism of these two cra-
niovertebral junction injuries had been lateroflexion of the neck. The initial attempt at closed reduction using axial traction
failed. The authors succeeded with a closed reduction maneuver under general anaesthesia in the first patient in whom
long-term stability was achieved by transarticular C2-C1 fixation, together with interlaminar fusion. In the second patient,
closed reduction was unsuccessful due to intra-articular soft tissue interposition. Release and reduction were achieved by
instrumentation of C1 lateral masses and transpedicular anchorage of screws into the C2. The subsequent Harms C1-C2
stabilisation proved to be effective both in achieving long-term stability and segmental fusion of lateral masses. Aspects of

biomechanics as well as a review of pertinent literature are presented.

Key words: odontoid process, fracture, dislocation, traction, surgical treatment.
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VSechny dosud znamé klasifikace turazovych dislo-
kaci v atlantoaxidlnim skloubeni jsou zaméfeny na hod-
noceni pfedozadnich nebo rotaénich posuni atlasu. Zad-
ny z klasifikacnich systémia téchto poranéni vsak
nezahrnuje Cisté lateralni traumatickou dislokaci nosi-
¢e. Vyznamny laterdlni posun C1 je u zdravého pacien-
ta moZny z biomechanického hlediska pouze za pritom-
nosti zlomeniny zubu cepovce. AZ v posledni dobé se
objevilo v literatufe n€kolik kazuistickych sdéleni po-
pisujicich vyse uvedeny typ postizeni. Autofi nasleduji-
ctho textu predstavuji dva pripady lateralni luxace
C1-2 spojené se zlomeninou zubu C2. V textu bliZe roz-
vadéji moznosti chirurgické 1é€by tohoto vysoce nesta-
bilniho poranéni horni kréni patere.
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Ptipad prvni

Mechanismem urazu 73letého muZe, kardiaka se
zavedenym kardiostimuldtorem z divodu arytmii, byl
pad se stojicim motocyklem na pravy bok. Béhem padu
se hlavou v helmé udeftil o zem. Nasledujici den po neho-
dé navstivil pro silnou bolest v zdhlavi 1ékafe. Béhem
klinického vySetfeni neurolog konstatoval vyznamny
antalgicky blok horni kréni patefe bez viditelné defor-
mity v oblasti kraniovertebralniho pfechodu a bez pozo-
ruhodnosti v oblasti neurologického nalezu. Na bo¢nim
skiagramu kréni patefe byl patrny pouze otok prever-
tebralnich mékkych tkani v oblasti horni kréni patere
a zlomenina zubu Cepovce s lehkym dorzalnim posu-
nem. Transordlni snimek prokézal pravostranny posun
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C1 po C2 v atlantoaxialnim skloubeni spojeny s lateral-
né dislokovanym fragmentem zlomeného zubu II. typu
dle Anderson-D’Alonzovy klasifikace (obr. 1a). Trans-
verzélni fezy béhem CT vysSetfeni prokazaly (obr. 1b),
Ze se jednalo o Cisté laterdlni traumatickou dislokaci atla-
su vzhledem ke kloubnim plochdam epistrofea. VySetfe-
ni MR jsme vzhledem k implantovanému kardiostimu-
latoru nemohli doplnit, nicméné symetrické postaveni
zubu Cepovce vzhledem k laterdlnim masam C1 a ab-
sence kostniho fragmentu uvolnéného z oblasti inzerce
pri¢ného vazu nosice s vysokou pravdépodobnosti vy-
povidaly ve prospéch intaktniho pii¢ného vazu.

V 1é¢ebném planu jsme se nejprve pokusili o konzer-
vativni tahovou repozici stranového posunu nosice. Pa-
cientovi jsme v lokalni anestezii pfipevnili HALO kruh
a pfi zachovani neutrdlni polohy kréni pétefe aplikova-
li axidlni tah se zatézi 4 kg. Horni polovina téla pacien-
ta byla z ditvodu protitahu lehce elevovéana. Postupnym
navySovanim zatéZe aZ na 6 kg jsme v pribéhu 48 hodin
nebyli schopni obnovit vzdjemné anatomické postaveni
mezi C1 a C2. NaSe dalsi strategie spocivala v pokusu
o manudlni zavienou repozici dislokace v celkové ane-
stezii se svalovou relaxaci. Po relaxaci pacienta a za
kontinudlni biplanarni skiaskopické kontroly C rame-
nem jsme pomalym stupfiovanym manudlnim tahem
v Cisté neutrdlni pronacni poloze prekvapivé snadno
docilili anatomického postaveni laterdlnich kloubnich
ploch mezi C1 a C2 vcetné obnoveni spravného pozice
zlomeného zubu (obr. 2a). Takovéto postaveni bylo
nasledné zajisténo zadni transartikularni fixaci C2/1 dle
Magerla doplnénou o interlaminarni dézu CI1-2 pro-
sttednictvim trikortikdlniho Stépu zajiSténého subla-
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minarni draténou klickou. Poopera¢né jsme sledovali
bezproblémovy pribéh u neurologicky intaktniho pa-
cienta, ktery byl druhy pooperacni den vertikalizovan
a s intermitentnim uzivanim zevni kréni ortézy po dobu
6 tydnt mobilizovan. Kontrolni rentgenogramy prove-
dené s odstupem 1, 3, 6 a 12 mésicti po operaci proka-
zaly nezménéné spravné postaveni horni kréni patere
i zavedenych implantiti s postupnym dosazenim ra-
diologickych zndmek fiize mezi prvnim a druhym
krénim obratlem (obr. 2b, ¢).

Pfipad druhy

Druhym pacientem byl opét muz ve véku 70 let, do
té doby 1éCeny pouze pro hypertenzi, ktery utrpél pad
s bo¢nim tuderem do hlavy. Po padu se rozvinul obraz
posttraumatické torticollis bez objektivniho neurologic-
kého deficitu. Vstupni bo¢ni skiagram kréni patete od-
halil frakturu baze zubu ¢epovce a transoralni snimek
demonstroval subluxaci v atlantoaxidlnim skloubeni
s pravostrannym posunem atlasu o 7 mm. VySetieni
vypocetni tomografii objasnilo, Ze se jedna o Cisté late-
ralni posun C1 s absenci rotacni slozky (obr. 3a, b). Na
MR byl tento nalez potvrzen a doplnén tdaj o absentu-
jicim misnim utlaku. Ligamentum transversum atlantis
ani ligamentum longitudinale anterior nevykazovalo
znamek morfologického naruSeni a obé vertebralni tep-
ny byly prichodné. Obdobné jako v piipadé predchozi-
ho pacienta byl inicidlni pokus o repozici subluxace
pomoci HALO trakce zatéZi 4-6 kg netspéSny. Druhy
den jsme tedy pfistoupili k operacnimu feseni, pii kte-
rém se podarfilo za farmakologicky navozené svalové
relaxace patologické postaveni patefe Caste¢né napravit

alb

Obr. 1a, b. Pripad prvni — transordl-
ni rtg snimek a transverzdlni CT pro-
kazujict laterdlni luxaci CI s fraktu-
rou dentu II. typu.

Cc

Obr. 2a, b, c. Pripad prvni — transordlni rtg priikaz obnoveného postaveni v C1-2 skloubeni vcetné odlomeného dentu po repo-
zici tahem a stav po transartikuldrni fixaci C2/1 dle Magerla s kostnim Stépem dle Gallieho.

96



461/ ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 79, 2012

kontrolovanym manudlnim tahem. V piipadé tohoto
pacienta jsme vzhledem k nemozZnosti bezpe¢ného za-
vedeni transartikularnich Sroubi C2/1 vzhledem
k inkompletni repozici zvolili vnitini stabilizaci C1-2,
tentokrat podle Harmse, ktera dovolila nejprve pred
definitivnim zafixovanim lehkou distrakci zavedenych
Sroubtt doreponovat subluxaci C1-2 do anatomického
postaveni. Dlouhodobou stabilitu kostni fize jsme po-
jistili prostfednictvim kostniho materidlu nasypaného na
dekortikované zadni plochy lateralnich mas. Pooperac-
ni rentgenogramy a spirdlni CT rekonstrukce ukazaly
1 mm pfesah zadni dolni hrany dentu do patetniho kana-
lu bez tlaku na michu a jeho lehkou desaxaci doprava.
Postaveni atlantoaxidlniho skloubeni vSak bylo fyziolo-
gické (obr. 4a, b, c). Obé vertebralni tepny ztistaly pri-
chodné. Pacientovi byl ponechan tvrdy kréni limec
6 tydnu a kontroly po 1, 3, 6 a 12 mésicich potvrdily
vyhovujici nezménéné postaveni patefe i implantatl
a dobry stav pacienta.

DISKUSE

Traumaticka dislokace CI1-2 byva popisovana
u 2,5-10 % vsech dislokaci kréni patefe a zlomenina
cepovcee predstavuje 24 % vSech zlomenin krénich ob-
ratli. Z této necelé Ctvrtiny 7,7 % piipada na zlomeni-
ny zubu Cepovce a 16,23 % na zlomeniny jiné Casti
cepovee (5, 8). Skutecnou incidenci kombinovaného
poranéni, tedy zlomeniny cepovce spolecné s atlanto-
axidlni dislokaci, v§ak nezname. D4 se totiz predpokla-
dat, Ze vétSina irazi konci letdlné. Pokud byla tato pora-
néni literarné popsdna, jednalo se téméf vyhradné
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o dislokace v roviné predozadni, kraniokaudalni nebo
v rota¢nim sméru.

Cisté laterdlni dislokaci dosavadni svétova literatura
zaznamenala pouze u 6 prezivsich pacientt (3, 4, 6, 8,
9, 10) a déle jsme nalezli popis jednoho pacienta, ktery
zahynul (7). Ceské pisemnictvi tuto klinickou entitu
nezminuje.

V obou nasich pfipadech se jednalo o pacienty
8. decenia, tedy o nemocné s moznou zménou v oblas-
ti kostni mineralové denzity a soucasné oba piipady spo-
joval mechanismus vzniku poranéni, kterym byla prud-
ka lateroflexe.

Kli¢ovym momentem pro volbu efektivniho 1é¢ebné-
ho postupu u pacientl s kombinovanou zlomeninou
zubu ¢epovce a atlantoaxidlni dislokaci je podobné jako
v pfipadé jinych poranéni pétefe biomechanické poza-
di. Pro zachovani stability atlantoaxidlniho komplexu
jsou klicovymi ligamentum transversum atlantis a liga-
mentum alare dentis. Pozici zubu viéi pfednimu oblou-
ku atlasu zajis$tuje v prvni fadé vaz priény. Alarni vazy
oboustranné fixuji posterolateralni plochy apexu zubu
Cepovce k laterdlnim sténdm velkého tylniho otvoru. Tim
pomadhaji zajistit pozici zubu vuci atlasu v sagitdlni
roviné a jednostrannym natazenim omezuji rotace
v atlantodentalnim skloubeni pfiblizné na 50°. V pfipa-
dé zachovani morfologické kontinuity uvedenych vazi
existuje jedind moznost, jak za fyziologickych okolnos-
ti porusit anatomické postaveni C1-C2, a to vznikem
kostniho defektu. Zlomenina za téchto okolnosti musi
vzniknout v oblasti zubu ¢epovce nebo se muze jednat
o vicecetnou, alespoti dvoutlomkovou zlomeninu pred-
niho oblouku atlasu. Pokud sily béhem traumatického

alb

Obr. 3a, b. Pripad druhy — CT rekonstrukce pro-
kazujici laterdlni subluxaci C1 s frakturou dentu

o]

Obr. 4a, b, c. Pripad druhy — pooperacni CT rekonstrukce potvrzujici obnovené postaveni v C1-2 skloubeni a dentu a stav po

zadni fixaci C1-2 dle Goela a Harmse.
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déje prekonaji mez pevnosti kosti nebo zminénych vazi
a pokracuje-li silové ptsobeni i dédle, dochazi v atlanto-
axidlnim skloubeni k atace vazi kloubniho pouzdra, pfi-
padné vazu Zlutého. NaruSeni kloubni kapsuly znamena
vznik atlanto-axidlni dislokace, a to v pfedozadnim, late-
ralnim ¢i kranidlnim sméru nebo v rotaci. Vysledkem je
tedy tézka atlantoaxialni nestabilita.

Prvnim 1écebnym krokem je obnoveni spravného
postaveni v atlantoaxidlnim skloubeni. Nase zkuSenos-
ti ukazaly, Ze uzavfend trakce provedena pii védomi
pacienta nedavé velkou nadéji na dosaZeni anatomické-
ho postaveni. Pfi¢inou jejiho selhdni maze byt spasmus
kréni svaloviny nebo, stejné jako v piipadé naseho dru-
hého pacienta, interpozice prilehlych mékkych tkani.
Lepsi Sanci na aspéch vSak ma repozice provedena za
soucasné farmakologické svalové relaxace. Jednd se
o manévr rizikovy, ktery musi byt provadén obezietné
pod kontinualni skiaskopickou kontrolou. Pouzitd myo-
relaxace bohuZel vylucuje pouZiti elektrofyziologické-
ho monitoringu. S obnovenim spravného postaveni
v atlantoaxidlnim skloubeni zpravidla také dochdzi
k redukci postaveni zlomeného zubu ¢epovce. V obec-
né roving je nasledné mozné redukovany komplex prv-
niho a druhého kréniho obratle stabilizovat transartiku-
larné piistupem ventrdlnim podle Lesoina ¢i Kollera (8)
¢i dorzalni Magerlovou technikou (11), kterou dopliiu-
jeme jesté o zadni draténou fixaci C1-2 s autolognim
kostnim St€épem vmezefenym mezi obratlové oblouky.
Mechanicky rovnocend je v tomto piipadé¢ stabilizace
komplexu C1-2 technikou podle Goela a Harmse (13).
V pfipadé, Ze se kloubni dislokaci nepodaii vyse uve-
denym zptisobem reponovat do anatomického postave-
ni, nezbyva neZz pristoupit k repozici oteviené. V tomto
ptipadé doporucujeme uZzit nezévislou instrumentaci
prvniho a druhého kréniho obratle s doplnénim stabili-
zacnich tyCovych elementu, které Srouby propoji. Tech-
nika, kterou takto popsal v minulosti Goel a Harms,
umoziiuje redukci anatomického postaveni prostiednic-
tvim zavedenych Sroubtl (13). Pro zvySeni pfesnosti
zavedeni Sroubt a tim i bezpec¢nosti celé operace 1ze do
jisté miry uvazovat o uziti CAS (computer assisted sur-
gery) nebo idedlné o intraopera¢ni navigaci Sroubl pro-
stfednictvim klasické CT (12). U takto stabilizovanych
poranéni miZeme ocekavat také kvalitni kostni zhojeni.

V teoretické roviné bychom mohli uvazovat rovnéz
o stabilizaci podobného typu poranéni prostfednictvim
pfimé osteosyntézy zubu C2 dle Boehlera/Magerla (2),
doplnéné o doCasnou zevni fixaci v tvrdém limci. Vyho-
dou by bylo zachovani rotacnich pohybt ve skloubeni
C1/2, avSak vzhledem k vysokému stupni poranéni
kloubniho vazivového aparatu nelze garantovat dlouho-
dobou a suficientni stabilitu celého atlantoaxidlniho
komplexu. Tento postup neni literdrnimi prameny zmi-
novan a jisté¢ by bylo vhodné provést patficné biome-
chanické studie.

Nami vySe popsané dva pripady predstavuji v nasi
odborné literatuie zatim nedokumentované vzacné typy
atlantoaxidlni dislokace véetné ndvrhu na jejich feSeni
v zévislosti na uspéchu ¢i nedspéchu konzervativni re-
pozice. Soucasné si dovolujeme podotknout, Ze Zadny
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z dosud uvddénych klasifikacnich systému traumatic-
kych atlantoaxialnich dislokaci nezahrnuje Cisté lateral-
ni subluxaci ¢i luxaci atlasu vzhledem k epistrofeu, kte-
ra je z Cisté¢ biomechnického hlediska mozna pouze se
soucasnym druhym typem zlomeniny zubu cepovce
podle Andersonovy-D’ Alonzovy klasifikace (1).
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Bending stiffness of odontoid fracture fixation with one cortical screw — numerical
approach
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Abstract— The anterior screw fixation of odontoid frac-
tures is nowadays standard clinical operation. There are less
biomechanical studies dealing with the problem whether one
or two screws should be used for this type of stabilisation. This
study used in vitro experiment and finite element simulation to
investigate the bending stiffness in the sagital plane of stabi-
lised odontoid fracture type II of the second cervical vertebra.
The comparative study of one cortical screw and the cannulat-
ed one was performed. The results indicated that there are no
significant differences between them. In addition, it seems
from the bending stiffness point of view, tightening the screw
to higher levels is quite useless, because the stiffness is not
higher, but with higher stresses we can reached diminishing of
the bone’s strength and stiffness, according to Wolff’s law of
functional adaptation. Thus the most reasonable might be to
tighten the screws to certain moment, as in the dental surgery
is performed.

Keywords— cervical spine, odontoid fracture, finite ele-
ment analysis, bending stiffness.

1. INTRODUCTION

The upper cervical spine (vertebrae) and its junctions
are slightly different from the rest of the cervical spine
complex. The first cervical vertebra - atlas has no body and
the second cervical vertebra - axis has its odontoid. The
junctions differ as well; there are no intervertebral disks
between the first and the second cervical vertebrae and the
base of the skull. The fractures of the odontoid process are
the most common injury of the upper cervical spine, they
include about one quarter of all cervical spine fractures
[1,2,3]. Flexion is generally supposed to be the loading
vector causing odontoid fractures [2,3].

Fractures of the second vertebra, particularly those of
the odontoid, have been analyzed from point of view of
treatment [5,6]. Anderson and D’Alonzo (1974) identified
three distinct types of fractures according to anatomical
location of the fracture line and classified them as Type I, I
and III of odontoid fractures. Unfortunately, the unstable
type II is also the most common [1,2,3]. Historically poste-
rior odontoid stabilisation was used either by wire, clamps
or two transarticular screws [6]. Nowadays it is rather the
domain of anterior stabilization thanks to several ad-
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vantages, firstly described by Nakanishi and Bohler [4,7],
figure 1. Alternatively instead of two screws, only one
screw might be used [4]. There are rare biomechanical stud-
ies dealing with biomechanics of the odontoid fracture sta-
bilization. Perhaps the best analyses were made by the au-
thors Graziano, Doherty and Sasso [7,8,9] in 1990s’, where
the biomechanics of the odontoid fracture and different
stabilization technique were compared by experiments in
vitro. They used one or two 3.5 mm cortical screws for the
odontoid fracture anteriror stabilization. No significant
differences were found either in bending or rotational stiff-
ness, from the mechanical point of view, using one or two
screws in the anterior stabilization [7,8,9].

With some exaggeration we can say that after twenty
years no significant changes concerning the stabilization of
the odontoid process have been made. Preferably two
screws are still used, regarding the better rotational stability.

The aim of this article is to quantify bending stability in
the sagittal plane of the following system: the body of the
vertebra, the odontoid and one cortical screw. To authors’
knowledge, the numerical approach of the stabilized odon-
toid fracture with one cortical screw has not yet been carried
out.

Fig. 1 Anterior fixation of the odontoid process with two cortical screws



II. MATERIALS AND METHOD

A. Experiment in vitro

The second vertebra was removed from three human
spine columns, donor ages were from 65 to 82 years. All
soft tissues except of ligamentum transversum atlantis were
removed. For limited number of specimens available, for
obvious reason, the authors decided to produce the type Il
fractures of the dens using osteotome, according to [7]. The
separation line was horizontal in the odontoid “necking”.
The separated dens was stabilized with a single 3.5 mm
cortical screw, punching apex axis. After stabilization RTG
images were kept, figure 2. Tightening torque for each spec-
imen was measured by a torque wrench, table 1.

Fig. 2 Anterior fixation of the odontoid process with one cortical screws

When the screw is tightened, the tightening torque is
applied as a moment to the head of the screw. Due to the
tightening moment a preload is generated in the screw.

Table 1 Torque — stabilization with one cortical screw

Specimen
Moment [Nem]

Female_82
281

Female_68
42 =1

Male 62
55«1

The simplified relationship between the tightening torque
and the preload can be determined by next equation

1
M =5szotg(y+ ®) )

, where M, is the tightening torque, d, is the pitch diame-
ter; y is the angle of screwline and ¢ is the angle of friction.
The amount of the preload for different tightening moments
and friction coefficients varies from 400 to 1000 N, figure
3.

F ]

Fig. 3 Preload for different torque and friction values

B. Virtual implantation

The basis of the designed model is a set of digital CT da-
ta. These data are obtained from CT scanner (Philips) in
0.75 mm thick slices. Data are stored in CDs using Digital
Imaging and Communications in Medicine (DICOM) for-
mat. These data are used as an input into a modeling soft-
ware 3D-Doctor (4ble software). CT slices undergoes seg-
mentation to extract the vertebra information. This software
provides semiautomatic algorithms nevertheless each slice
must be checked and manually corrected. The edges of the
inner (spongy region) and outer borders of the axis are iden-
tified and its contours are converted from a pixel map to
vector map representation for each slice. Contours are im-
ported to the software Imageware 9 (UGS co.), where each
contour is joined into a surface model of the axis. Only one
half was modeled, the whole model was obtained by mirror-
ing its half about the plane of symmetry.

Two different kinds of screw were modeled: the 3.5
mm cortical screw and 3.5 mm cannulated one with the
same geometry of threads. To simplify the process of com-
putation, the threads of the screw were modeled as separat-
ed annulus with a triangle section, placed in intervals of
thread pitch. The screw model was then positioned inside
the vertebra model and cut out from the vertebra’s model.
There were three positions for the screws:

1. the solid cortical screw is punching apex dentis;
2. the solid cortical screw is whole in the spongy bone;

3. the cannulated screw is punching apex dentis.
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The insertion of the screw was always at the edge of the
anterior caudal surface of the vertebra body below the angle
8°. At the end the odontoid was cut in the necking.

C. Meshing generation and material properties

Semi automated process of three-dimensional meshing
was made in the software I-DEAS 9 (UGS co.) with four
node tetrahedral solid elements, fig. 3. The full finite ele-
ment model consisted of about 200 000 elements according
to complexity of the model. Parametric study of materials
properties were taken from [10], table 2.

Table 2 Material properties [10]

Material Titanium Cortical bone Spongy bone
Young’s modulus 117 000 10 000 100
[MPa]
Poisson ratio [-] 0.3 0.29 0.29

Fig. 3 Screw vertebra mesh system without odontoid

The bones and screws were defined as contact bodies in
software Marc 2005 (MSC.Software co.). Therefore, each
node and each element face on the exterior surface of bodies
were treated as potential contacting node and potential con-
tact face, respectively. The friction coefficient was set to 0.2
according to [11].

To find out bending stiffness in sagital plane of the ver-
tebra, these boundary conditions were applied in the follow-
ing steps:

1. all nodes of the caudal surface of the vertebra’s body
were constrained in all directions of movement; all
nodes on the proccesus articularis inferior were con-
strained in the perpendicular direction of these surfaces;
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the screw was prestressed by function “nodal ties” in
Marc software [12] with forces 400, 600, 800, 1000 N

2. the odontoid was loaded by displacement in the anterior
posterior direction in midsagital plane.

11I. RESULTS

When looking on the loading phases of the odontoid by
displacement in the midsagital plane, we can see that for all
cases the behaviour of the models is the same. In the first
phase the whole model is rotating backwards (dorsal) to-
gether with all parts. In the second phase the screw is bend-
ed and the cut odontoid is moving relatively toward the
body. In the third phase the cut odontoid is going upon the
vertebra body in the dorsal side of the cutting plane.

The bending stiffness was determined as the slope of
the most linear portion of the load displacement curve. The
highest bending stiffness has been found out in the case of
the cortical screw punching apex dentis, the lowest in the
case of the cortical screw positioned below the cortical
layer, figure 3. The cannulated screw is “in the middle”.
The bending stiffness for cortical screws is after some
(600N) prestress not increased contrary to the values of
stress in the material. Accordance with the experiments
more than ten years older is evident. They reached average
stiffness 257.5 = 12.45 and 462 + 194 [N/mm], [9]. In our
case the bending stiffness varies from 240 to 330 [N/mm]
depending on the preload.
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IV. Disscusion

There have been only small numbers of previous biome-
chanical investigations of the odontoid fractures stabiliza-
tion. Graziano, Sasso and Dohery [7,8,9] demonstrated in
their works that using two screws does not give higher sta-
bility to the system than using one screw. Nevertheless in
the clinical experience two screws are still preferred, regard-
ing the “better rotational stability”.

It should be mentioned that at the co-worker department
two screws are still used. It is clear that using two screws
can be technically difficult in patients with a small odontoid
process. This was a high motivation for find out at least
some particular answers to these problems.

It seems from the bending stiffness point of view, that
tightening the screw to higher levels is quite useless, be-
cause the stiffness is not higher, but with higher stresses we
can reached diminishing of the bone’s strength and stiff-
ness, according to Wolff’s law of functional adaptation [13].
Thus the most reasonable might be to tighten the screws to
certain moment, as in the dental surgery is performed [14].

Some doubts might be seemed in using the cannulated
screw instead of solid one, but it is the bending which caus-
es the failure of the screw, therefore the stress value depend
on moment of inertia of the screw. If the screw’s moment of
inertia is the same, there should be no doubt about the re-
sistance in bending.

V. CONCLUSION

The aim of this work was to validate more then ten years
old experiments from authors Sasso and Graziano [ ], where
bending stiffness was tested in vitro. The results of our
simulations are in good agreement with them. In addition
we tried to find out the bending stiffness as a function of
tightening torque. The function should be compared with
the experiment in the future work, considering the “instabil-
ity” of numerical simulations. In conclusion, the results of
this study indicate that there is no difference between using
one solid or cannulated cortical screw as for bending stiff-
ness.
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