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PRIMA OSTEOSYNTEZA ZLOMENIN ZUBU CEPOVCE
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Uvod

Podle statistik WHO ¢&ini poranéni pateie zhru-
ba 3 % vSech poranéni. Z toho 25 % piipada na
poranéni kréni patefe. Vzhledem k anatomickym i
funkénim odliSnostem prvnich dvou krénich ob-
ratlli maji poranéni horni kréni patefe svoji specifi-
ku. Z chirurgického hlediska jsou pak velmi zaji-
mavéa poranéni druhého kréniho obratle - zlome-
niny zubu - a zlomeniny v oblasti oblouku, a to
vzhledem k nutnosti chirurgické intervence.

Cetnost vyskytu t&chto poranéni neni vsak
pfesné znama, vzhledem k tomu, Ze fada zrané-
nych umira na sdruzené kraniocerebralni poranéni
¢i poranéni kréni michy v této drovni. Poranéni
druhého kréniho obratle (déle &epovce) &ini podle
riznych autort (3, 9, 11) pfiblizné 8-15 % poranéni
kréni patere. Je pravdépodobné, Ze Cetnost zlo-
menin &epovce bude i nadéle stoupat vzhledem k
rostoucimu poctu a zavaznosti dopravnich nehod,
které jdou ruku v ruce s explozivnim rozvojem
motorismu.

Z tohoto pohledu pak ustupuje do pozadi snaha
o klasifikaci t&chto zlomenin na podkladé mecha-
nismu vzniku urazu a nabyva na vyznamu klasifi-
kace, ktera v sobé zahrnuje terapeuticky néavod.
Do soutasné doby nejvice rozsifend a obecné ak-
ceptovana je klasifikace zlomenin zubu &epovce
podle Andersona a D'Alonza z roku 1974. Tuto

klasifikaci akceptuje i AO klasifikace podle Aebi a
Nazariana z roku 1987. U |. typu Andersonovy-
D’Alonsovy klasifikace se jedna o odlomeni apexu
dentu. Il. typ piedstavuje zlomeninu v istmu, tedy
v misté pfechodu zubu v té&lo C2, u lll. typu probi-
ha linie lomu jiZ télem obratle C2. V zasadé pa-
nuje shoda v tom, Ze zlomeniny |. typu jsou velmi
fidké a k jejich Ié&bé& postacuje symptomaticka
IéEba v kr&nim limci ¢i fixace v HALO po dobu né-
kolika tydnt (6, 9, 10). U zlomenin lll. typu docha-
zi ke zhojeni pii konzervativni |é¢bé v 96 % (11),
resp. k tvorbé pakloubu v 1,4 % (6). Odlisna je si-
tuace u zlomenin Il. typu, kde je udavano procento
vyvoje pakloubu az v 15-84 % pfipadl (11). Z to-
hoto dlivodu je vétSina téchto zlomenin indikovéana
k operaci.

V minulosti byla indikovana operaéni technika
podle Brookse i Gallieho, u nichz se v zasadé
jednalo o zadni spondylodézu C1-C2 s naslednym
omezenim rotace v tomto segmentu.

V srpnu 1978 uzili Nakanishi a spolupracovnici
piimou osteosyntézu Sroubem z piedniho pfistupu.

V téze dob& Magerl ve Svycarsku a Béhler v
Rakousku témé&r soucasné referovali o dobrych
vysledcich osteosyntézy zlomeniny zubu &epovce
kompresivnim Sroubem.

Podobné dobré vysledky pak v roce 1984 uved|
Fugii. Pii tomto o3etieni se jedn4 o pffimou osteo-
syntézu zlomeniny a nedochdazi zde k funk&nimu
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omezeni v poranéném segmentu.

V na$em sdéleni bychom chté&li odbornou vefej-
nost informovat o naSich zkuSenostech pii 1é&eni
zlomeniny zubu Eepovce touto metodou.

Indikace

Pfi indikaci k operaci je nutno brat v Gvahu na-
zor pacienta, i kdyZz vétSina zlomenin je indikové-
na k operaci. K pfimé osteosyntéze zubu &epovce
jsou indikovany pficné, dislokované i nedislokova-
né zlomeniny ll. typu podle Andersona-D‘Alonza.
Absolutni indikaci jsou potom dislokované zlome-
niny s dislokaci vétsi nez 4 mm, resp. 6 mm (6, 7,
8) a zlomeniny se soutasnou zlomeninou oblouku
C1, které se vyskytuji v 16 % piipadl (11). Rela-
tivni indikaci jsou nedislokované zlomeniny. Zde
mame mozZnost, a to zvlasté pii nesouhlasu paci-
enta, pokusit se o konzervativni 1é&bu v HALO, je-
jiz vysledky, jak bylo uvedeno vySe, jsou proble-
matické. Pii redislokaci v HALO &i nezhojeni je
jasna indikace k operaci. Kontraindikacemi této
techniky jsou Sikmé zlomeniny zubu jdouci od
predni a dolni &asti zubu vzhiru dorzainé, kdy pii
dotahovani Sroubu dochéazi ke klouzani kranialniho
fragmentu doll a vpred. Dal$i kontraindikaci je vy-
razna poréza skeletu, kter4& nedovoluje pfijatelné
ukotveni Sroubu v kosti, a souéasna Jeffersonova
zlomenina s dislokaci massae laterales vét3i nez
7 mm (na snimku v AP projekci). V téchto pfipa-
dech je nutno zvolit jiny zplsob Iééby, napfiklad
atlantoaxialni fizi ze zadniho pfistupu.

Operacni technika

Pacient je zaintubovan nearmovanou endotra-
cheélni kanylou a ma rovnéz zavedenu nazogast-
ralni sondu. Je uloZen na stole s RTG transparent-
ni deskou. Piedoperacni i peroperaéni tiibodovou
fixaci hlavy nebo HALO zavadime pouze u téch
pfipadl, kde nejsme schopni dosdhnout repozice
béZnou hyperextenzi. Zasadni je verifikace dosa-
Zené repozice na dvou kolmo na sebe nastave-
nych RTG zesilovacich. Podle potieby vkladame
mezi zuby pacienta RTG nekontrastni predmét,
abychom dostate¢né vidéli osu dentu v piedozadni
projekci. Pokud nemame k dispozici dva stejné
kvalitni RTG zesilovate, pouZijeme kvalitngj$i z
nich k zachyceni bo&ni projekce, nebot pfipadné
zavedeni vodiciho dratu & 3roubu dorzalné bez-
prostiedné ohroZuje pacienta na Zivoté. Vlastni
operaci za¢iname zpravidla z pravostranného an-
terolateralniho piistupu k stfedni kréni patefi pfi-
blizné nad drovni C5-C6.

Po protéti kiize a podkoZi provadime jeji pod-
minovani, coz usnadni pfistup. Poté se tupou pre-
paraci dostdvame na piedni plochu kréni patere,
odkud preparujeme proximalné az k bazi Eepovce.
Poté zavddime nad bazi specidlni RTG nekon-

trastni elevatorium, které drzi asistent v pravé ru-
ce. Jicen a tracheu odtahuje medialné tupym Lan-
genbeckovym hédkem. Na RTG zesilovati kontro-
lujeme vy8ku a piiéné asi v délce 1 cm nafezava-
me pifedni podéiny vaz nad diskem C2/C3. Tim
vytvafime vstup pro vrtani vodiciho dratu. Pfi vr-
tani pouzivame specidlni flexibilni pouzdro, které
umoziiuje dobrou manipulaci i u pacientd s vyso-
kym hrudnikem a zabrafiuje navinuti mékkych
tkani na vodici drat. Postup vrtani kontrolujeme v
obou projekcich na RTG zesilovagich. Spravné
zavedeny vodici drat musi perforovat zadni &ast
apexu zubu. Penetrace se nemusime obavat, ne-
bot nad apexem zubu do vzdalenosti 5 mm neni
struktura, kterou bychom mohli poranit. Poté pro-
vadime kanalizovanym piedvrtavaéem piedvrtani
a zavadime kanalizovany $roub naméiené délky.
Po zavedeni $roubu kontrolujeme vysledek osteo-
syntézy v obou projekcich a vykon kon&ime uza-
vérem operaéni rany. DrenaZz obyéejné nepouzi-
vame, nebot pii Setrné preparaci a peclivé
zastavé krvaceni v prib&hu operace se jedné
prakticky o ,bezkrevny“ vykon. Fixaci po operaci
indikujeme individualng. Pii dosazeni dobré repo-
zice a pii dobré kvalité kosti neni fixace nutna. U
starSich pacientll s osteopor6zou ponechavame
mékky fixaéni limec na 2-4 tydny po operaci.

Obr. 1 Pacient 1
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Obr. 2 Pacient 1 Obr. 3 Pacient 1

Obr. 4 Pacient 1 Obr. 5 Pacient 2
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Klinické zku$enosti

Popsanou technikou jsme o3etiili (od biezna
1995 do bifezna 1998) 7 pacientl ve véku od 38
do 76 let s primérem 56 let. Jednalo se o0 4 Zeny a
3 muze. Ve 4 pfipadech jsme osteosyntézu pro-
vedli 2 Srouby, ve 3 piipadech 1 3roubem. U ffi
pacientll byla osteosyntéza provedena v dislokaci
v pfedozadni roviné 2 mm, u 1 pacienta v Uhlové
dislokaci 10 stupiitl v piedozadni projekci. Ke zho-
jeni do$lo u v3ech pacient do 5 mésici po opera-
ci. Zhojeni jsme hodnotili pii bo&ni tomografii kréni
patefe. Rychlost zhojeni nebyla zavisla na poétu
zavedenych $roubl. Po zhojeni neuddval ani je-
den z pacienti omezeni rozsahu pohybu kréni
patefe. Peroperaéni ani pooperaéni komplikace
jsme nezaznamenali.

Diskuse

Zasadnim predpokladem uspésné lécby je
spravna indikace a vybér typu osteosyntézy. S tim
uzce souvisi i algorytmus vy3etieni. K stanoveni
diagnézy je nutné provedeni AP snimku v Sand-
bergové projekci, provedeni bo¢niho snimku kréni
patefe, v nékterych pfipadech (u nedislokovanych
zlomenin) i bo&ni tomografie kréni patefe. Z téchto
vySetfeni je mozno rozhodnout, o jaky typ zlome-
Obr. 6 Pacient 2 niny se jednd, informuji nas také o velikosti dislo-
kace. U nedislokovanych zlomenin Il. typu podle
Andersona-D’Alonza, kde je indikace k operaci
relativni, je vhodné provést CT vysetieni, které
nam mize odhalit i sdruzené poranéni C1, event.
odlomeni oblouku C2, které je opét absolutni indi-
kaci k operaci. Na tomto misté je nutno zduraznit,
Ze u pfi€nych zlomenin zubu maZe byt nékdy CT
vy3etieni negativni, a to v piipadé, Ze rovina zlo-
meniny je paralelni s rovinou fezu CT. Upozoriiu-
jeme na to proto, Ze €asto byva piinos CT vy3et-
feni precefiovan a mize dojit k fatalnim chybam pii
diagnostice a |é¢bé téchto poranéni. V nékterych
piipadech byva nutné i vySetieni magnetickou re-
zonanci, kterd mGzZe odhalit rupturu lig. transver-
sum atlantis. Také v téchto pfipadech je nutna chi-
rurgicka intervence (6).

Je tfeba si uvédomit, Ze piima osteosyntéza
zubu &epovce je vysoce specializovany vykon,
ktery vyZaduje i nezbytné materidini a pfistrojové
vybaveni. Nutnosti je uZiti dvou kvalitnich RTG
zesilovadi, které umoziiuji stalou kontrolu v pri-
béhu celé operace. Zasadni pro osud zlomeniny je
repozice. Optiméalni je repozice anatomicka, lze
v3ak tolerovat dislokaci ad latus dorzalné& do 4 mm
(6, 7, 8, 11). Také tato dislokace je vyhodné&jsi nez
dorzalni angulace v sagitalni roviné, ktera byva
pii€inou prodlouzeného hojeni ¢&i vytvofeni pa-
kloubu (2, 5). Diraz je tfeba klast na spravné
umisténi vstupu Sroubu pfi bazi &epovce. Ne-
spravné umisténi vstupu implantdtu mdaze totiz
Obr. 7 Pacient 2 vylstit v jeho proximdlni profezavani a ve ztratu
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fixace (5). Rovnéz piiliSny dorzélni sklon dratu a
posléze i $roubu muize vést k dorzalni penetraci
zubu se vSemi dusledky. Pii technice zavadéni 2
$roubts mize nékdy dojit k vytlageni diive zavrta-
ného implantatu proximalné.

Dalsim dskalim a omezenim této techniky,
zvlasté v pocatcich této metody, byl pacient s pfi-
li§ vysokym hrudnikem, ktery limitoval moZnost
sklonu vrtatky a Sroubovaku do dhlu nutného k

zavedeni implantatu. Tento problém je podle na-

$eho nazoru dnes zcela vyfe$en vyvinutim flexi-
bilniho pouzdra pro vrtani Kirschnerovych drata a
speciélniho $roubovaku pro zavadéni Sroubl. Ur-
Gité omezeni této metody v$ak stéle vidime u pa-
cientd s vyrazné omezenou pohyblivosti C pétere.
Obtize mohou nastat pfi umisténi kozni incize pfi-
li$ proximalné, coz nedovoli zavedeni implantatu v
pozadovaném sklonu. Déle je nutno si uvédomit,
Ze pracujeme v tunelovém® prostoru a pii vrtani
se musime vyvarovat kontaktu s pfilehlymi mék-
kymi tkdnémi. Fatalni nasledky miZe mit navinuti
a. carotis communis &i perforace jicnu.

Otéazkou, o které se snad diskutuje nejvice, je
uziti 1, nebo 2 Sroubl (5, 10). Podle nékterych
autor( (5) je zavedenim 2 Sroubl zcela eliminova-
na moznost rotaéni dislokace zplisobené pfi pohy-
bech intaktnimi alarnimi vazy. Montesano (10)
vSak uvadi, Ze podle recentnich anatomickych
studii neni u fady pacientl pro zavedeni 2 $roubl
dostatek mista. To miZzeme potvrdit i my na na-
$em malém souboru. U vSech naSich pacientd,
kterym byla provedena osteosyntéza z anatomic-
kych divodt 1 $roubem, doslo ke zhojeni.

Zaveér

Pfima osteosyntéza zubu &epovce kanalizova-
nym Sroubem z piedniho pfistupu je pfi spravné
indikaci a nezbytném vybaveni metodou volby pfi
feSeni zlomenin Il. typu podle Anderson-D’Alonza.
Po operaci nebyva nutna zevni fixace a vykon
umozfiuje €asny navrat zranéného k béiné denni
Zivotni aktivité bez funk&niho omezeni. Vzhledem
k tomu, Ze izolované je tato zlomenina jen zfidka
spojena s neurologickymi pfiznaky, je vhodné tuto
operaci provadét jako elektivni vykon na speciali-
zovaném pracovisti s dostateénym vybavenim a
zku3enostmi s opera&nim FeSenim poranéni kréni
patefe z piedniho pfistupu.

Souhrn

Autoii se ve své praci zabyvaji zlomeninami
zubu &epovce. ZdUrazriuji nartst tohoto typu pora-
néni s rozvojem motorismu, uvadéji nejcastéjSi
klasifikaci téchto zlomenin a mozZnosti Ié¢by. Velmi
podrobné se zabyvaji indikacemi a technickym
postupem pfi osteosyntéze téchto zlomenin kana-
lizovanym Sroubem z pfedniho pristupu. V diskusi
upozoriiuji na diagnosticka i technicka askali pfi
jejich 1é€bé. Vyzdvihuji aspé&3nost této metody pi
dodrzeni diagnostickych a technickych podminek.
V zaveéru upozoriuji na nutnost o3etfovani téchto
zlomenin na specializovanych pracovistich s do-
stateénym vybavenim a zkuSenostmi personalu pfi
oSetfovani takto zranénych.
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