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UvVoD

Zlomenina dentu druhého kréniho obratle (C2) je vzhledem k anatomické lokalizaci a
riziku zavaznych a zivot ohrozujicich komplikaci, nestabilnimu charakteru vétSiny poranéni
s rizikem vzniku pakloubu, obecné indikovédna k operacnimu feSeni. Podle charakteru
zlomeniny a kvality kosti volime mezi pfedni pfimou osteosyntézou dentu C2 a zadni

instrumentaci ev. s fizi mezi prvnim (C1) a druhym krénim obratlem.

Pfedni vykon, tedy pfima osteosyntéza dentu C2, ptfedstavuje pro pacienta méné
zatézujici vykon ve srovndni se zadni fuzni technikou C1-C2, a soucasné zajist'uje zachovani

pohyblivosti v oblasti horni kréni patete.

U starSich pacientli s osteopor6zou a snizenou kvalitou kostni tkdné€ je nicméné piima
osteosyntéza dentu C2 Casto spojena se selhanim osteosyntézy, pakloubem a bolestmi. Proto
musime u geriatrickych pacienti ve vétSiné piipadl pfistoupit k zadnimu vykonu.
Alternativou by u pacientil se snizenou kostni denzitou mohla byt moznost bezpe¢né provést
pfimou piedni osteosyntézu s vyuzitim standardniho implantatu doplnénou augmentaci
obratlového téla a dentu polymetylmetakrylaitem /PMMA/. Doposud byla v literatuie
publikovana pouze klinickd sledovani u téchto pacientli. Tento princip augmentace je bézné
pouzivany jak v obecné traumatologii (augmentované kr¢kové Srouby a cepele u zlomenin
proximalniho femuru), tak ve spondylochirurgii (vertebroplastika hrudni a bederni patefte,

pouziti kanylovanych Sroubtli s moznosti augmentace).

Cilem prace bylo posoudit, zda polymetylmetakrylatem augmentovana fixace
zlomeniny dentu C2 II. typu s vyuZitim standardniho, v praxi jiz pouzivané¢ho imlantatu
vykazuje leps§i biomechanické vlastnosti v porovnani s neaugmentovanou formou fixace.
Pozorovani bylo provadéno na kadaveréznim materidlu C2 obratle se sniZzenou kostni

denzitou a na poc¢itacovém modelu metodou kon¢enych prvki.



1 CILE PRACE

Disertacni prace byla rozdélena do dvou ¢asti:

» zhodnoceni vlivu augmentace piedni fixace dentu C2 na biomechanické vlastnosti pfi
zatizeni

* posouzeni mnozstvi polymetylmetakrylatu nutné k dostateCné stabilizaci a fixaci

implantatu

Cela prace byla provedena v rdmci zadani autorova studia v Postgradulalnim doktorském

studiu v biomedicin€ v Oborové rad¢ ,,Experimentalni chirurgie v letech 2012-2020.



2 OBECNA CAST

2.1 Anatomie horni kréni patere, okcipito-atlanto-axidlni komplex

Z hlediska funk¢niho je kréni patet rozdélena do dvou ¢asti v kraniokaudalnim sméru.
Horni kréni tsek je od oblasti okciputu (CO) pies prvni kréni (C1) obratel po obratel druhy
(C2). Dolni kréni usek (subaxialni) se nachazi od tfetiho kréniho obratle (C3) po obratel
sedmy (C7). Komplex CO-C1-C2 je odpovédny za 50 % rota¢niho pohybu v oblasti kréni
patete, zatimco 80 % veskerého flekéniho/extencniho pohybu se odehrava v subaxidlni ¢asti

kréni pateie /83/.

Druhy kréni obratel (axis) ma jedine¢nou anatomickou stavbu. Sklada se z obratlového
téla, které kranialné prechazi ve vybézek (demns axis). T¢lo obratle dorzalné ptechazi pies
kratké pedikly v lateralni masy, které tvofi pilit pro horni a dolni kloubni facety, mezi kterymi
se nachazi pars interarticularis s nejuzsi ¢asti isthmem. Dorzalné je pak uloZen oblouk obratle
se spindznim vybézkem, ktery je rozdvojeny. Laterdlné¢ se po obou strandch nachazeji

transverzalni foramina pro pribéh vertebralni tepny (obr. 1).

Spojeni mezi CO a C1 primarné¢ umoznuje flexi-extenzi a minimalni pohyb v rotaci.
Flexe je limitovana kontaktem mezi pfednim okrajem velkého tylniho otvoru a horni Casti
vybé&zku obratle C2 /141/. Flexe/extenze je rovnéZ limitovana tektoridlni membréanou, ktera je
kranidlnim pokra¢ovanim pifedniho podélného vazu patefe /141/. Axiédlni rotace v oblasti
kraniocervikélniho spojeni je omezena vlivem kostnich a vazivovych struktur. Okcipitalni
kondyly jsou skloubeny s konkdvné tvarovanymi facetami obratle C1. Atlantoaxialni (C1-C2)
skloubeni se sklada z lateralnich mas a atlantodentalniho spojeni /83/. Parova oboustranna
alarni ligamenta spojuji vyb&zek obratle C2 (dens axis) s kondyly tylni kosti a lateralnimi
masami C1. Alarni vazy omezuji rotaci horni kréni pétefe, zatimco transverzalni ligamentum
atlasu (C1) omezuje flexi a ptfedni dislokaci atlasu /30/. Transverzalni vaz rovnéz chrani
atlantoaxialni skloubeni vi¢i rotacéni dislokaci. Lateralni pohyb je kontrolovan obéma

komponentami aldrnich vazt /141/ (obr. 2).
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Obr. 1 Fotografie kadaveru obratle C2; a - pohled zptedu, b - pohled ze strany
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Obr. 2 Okcipito-atlanto-axialni komplex, pohled zezadu (Suchomel P, Choutka O. Reconstruction of Upper
Cervical Spine and Craniocervical Junction. 2011;Springer-Verlag Berlin Heidelberg)

2.2 Biomechanické aspekty a mechanismus vzniku zlomeniny dentu C2

Zlomenina dentu druhého kréniho obratle byla poprvé popsdna Lambottem /78/.
Z biomechanického hlediska Altoff v experimentdlni studii potvrdil, Ze zlomeniny dentu
vznikaji kombinaci horizontalni stfizné sily a vertikalni komprese /2, 142/. V biomechanické
studii Fielding et al. prokédzali nestabilitu atlantoaxidlniho segmentu pii roztrZeni
transverzalniho ligamenta bez toho, aniz by byla pfitomna zlomenina dentu C2 /35/. V in vivo
podminkach se vétSinou jednd o vysokoenergetickd poranéni, ve star§i populaci se muze
jednat 1 o nizkoenergeticky mechanismus, kdy za piedpokladu snizené hustoty kostni tkané
mnohdy staci i mirny uder do hlavy a dojde k poranéni horni kréni patete s frakturou dentu
C2 /17, 107/. Typicky k této zlomenin€ u starSich pacientd dochazi pii padu na oblicej

hyperextenénim mechanismem.



2.3 Klasifikace zlomenin dentu druhého kréniho obratle

NejcastéjSimi zlomeninami druhého kréniho obratle jsou zlomeniny vybézku C2,
neboli zlomeniny dentu /4, 20/. Atlantoaxidlni pohyb je primarné rotac¢ni, odpovidajici za
zhruba polovinu rotace hlavy /143/. Transla¢ni pohyb mezi C1 a C2 je omezen transverzalnim
vazem, ktery drzi vybézek obratle C2 ve skloubeni s pfednim obloukem prvniho kréniho
obratle. Pokud dojde ke =zlomenin¢ vybézku C2, restrikce translacniho pohybu v

atlantoaxialnim spojeni je naruSena a mize tak dojit k posunu ve ventrodorzalnim sméru

/142/.

Podle lokalizace a prubéhu lomné linie v oblasti dentu roliSujeme nékolik typi
zlomenin vybézku C2 a pro praktické potfeby byla navrzena fada klasifika¢nich schémat.
Roy-Camille et al. rozd¢lili v roce 1973 zlomeniny dentu na tfi typy podle pribéhu lomné

linie /109/:

A.  linie lomu Sikmo dopiedu,
B. linie lomu $ikmo dozadu,
C. pricna linie lomu.

Obecné nejuznavanéjsi a z praktického hlediska nejuzivangjsi se stala klasifikace dle

Andersona D’Alonza z roku 1974, ktera rozliSuje tii typy zlomenin dentu C2 /4/ (obr. 3):

Typ I - odlomeni hrotu (apexu) dentu, nad Urovni transverzalniho ligamenta. Zlomenina je
povazovana za stabilni, pokud neni spojena s atlantookcipitalni nebo atlantoaxidlni dislokaci

/144/.

Typ II - zlomenina dentu v oblasti baze. Jedna se o nejcastéjsi typ zlomeniny vybézku C2
/47/. Plocha lomu je pomérné mald, retence v repozici obtiZzna. Vznikd tim zvySené riziko
neprohojeni lomné linie a vzniku pakloubu. V roce 1988 Hadley et al. doplnili tento typ jesté
o podtyp IIA, kdy se jednd o kominutivni zlomeninu v oblasti baze dentu s volnymi
fragmenty /52/. Incidence zlomeniny typu IIA je kolem 5 % ze vSech zlomenin dentu II. typu
a je spojena s vyznamnou nestabilitou a neschopnosti udrzet reponovanou zlomeninu v

anatomickém postaveni, coz pfedstavuje vyraznou prekazku pii procesu hojeni /52/.



Typ II - zlomenina dentu s linii lomu zasahujici do téla obratle C2. Jedna se o zavazné,
velice nestabilni poranéni v oblasti horni kréni patefe /47/. Tento typ zlomeniny muize
zasahovat jednak do ¢asti t€la C2, ale zaroven 1 k horni plose facet pro skloubeni s atlasem a

je zde riziko kloubni inkongruence a potraumatické artrozy.

Obr. 3 Klasifikace zlomeniny dentu C2 dle Anderson D" Alonza, 1974 (bliZe v textu) (Barrow Neurological
Institute, https://www.barrowneuro.org)

2.4 Diagnostika zlomeniny dentu C2

Diagnostika poranéni v oblasti horni kréi patete se opira jednak o klinicky nalez, dale
pak zejména o nalez radiologicky. Spektrum klinickych ptiznakd je pomérné rozsahlé. Ve
vétsin€ pripadid se jednd o bolesti Sije, pfidruzené neurologické postiZzeni u pacientli se
zlomeninou dentu je v literatufe uvadéno od 3-25 % /1, 4/. Stulik et al. pozorovali ve své
multicentrické studii neurologicky nalez u 10 % pacientd /130/. Hrabalek et al. nalezli ve

svém souboru 50 pacientl 14 % neurologickych postiZzeni riizného rozsahu /60/.


https://www.barrowneuro.org/education/grand-rounds-publications-and-media/barrow-quarterly/volume-13-no-2-1997/odontoid-screw-fixation/

Z radiologickych zobrazeni je nativni RTG snimek stile povazovan za zakladni
screeningové vysetfeni u pacientti s podezfenim na poranéni kréni patete, hemodynamicky
stabilnich a pfi védomi /57/. Doporucovany jsou tii standardni projekce, piedozadni, bo¢na a
transoralni Sandbergova projekce, ¢asto oznacovana jako OMV (angl. open mouth view) /31/.
Vzdy je tfeba dbat na to, aby byla zobrazena celd kréni patet od CO az k prvnimu hrudnimu
obratli T1. Konven¢ni RTG zobrazeni dokdze odhalit trauma v oblasti kréni patefe az v 84 %
pripadti /123/. Nejcastéjsi pri¢inou nediagnostikovaného poranéni kréni patefe je absence
rentgenového snimku, neadekvatné technicky provedeny RTG zéznam, nebo Spatna

interpretace RTG zobrazeni /25, 103/.

Dalsi modalitou ve spektru zobrazovacich vysetieni je pocitacova tomografie (CT).
Toto vysetfeni je hlavn€ uréeno pro pacienty polytraumatizované a v bezvédomi /105/. Dalsi
indikaci je potom pochybnost pfi rentgenovém zobrazeni a v neposledni fad€ i detailné;si
zobrazeni charakteru zlomeniny. CT dnes povaZujeme za soucast standardniho vySetieni,
nebot’ ukaze presny charakter kostniho poranéni a zobrazi anatomické podminky vyznamné
pro piedoperacni planovani. U vykont ze zadniho pfistupu nékdy zvazujeme doplnéni o CT-

angiografické vysetieni k posouzeni pozice a stavu vertebralnich artérii.

Zobrazeni magnetickou rezonanci (MR) se indikuje v ptfipadé¢ neurologického
postizeni a zarovenl k posouzeni poranéni diskoligament6znich struktur /105/. Podle
Richardse vysSetfeni magnetickou rezonanci dale umoZiuje zobrazit poranéni vertebralni
tepny, urcit rozsah utlaku nervovych struktur v patefnim kanalu, posoudit aktutni zmény
v oblasti miSnich struktur, odhalit traumatické meningokély a nasledky poranéni michy jako

myelomalacii ¢i syringomyelii /105/ (obr. 4).



Obr. 4 MR zobrazeni posttraumatické myelomalacie v oblasti horni kréni michy

2.5 Epidemiologie

Poranéni kréni patefe reprezentuje zhruba jednu tfetinu vSech poranéni patete.
Zlomeniny dentu C2 zastupuji 20 % vSech zlomenin v oblasti kréni patefe a z téchto je 65-74
% zlomenin typu II dle Anderson D’"Alonzovy klasifikace /4, 20/. Pfesnou prevalenci nelze
spolehlivé posoudit z divodu vysoké umrtnosti pacientl pii vysokoenergetickych traumatech
s pfidruzenymi poranénimi michy a jinych zivotn¢ dtlezitych organt /20, 113, 121/.
Pfidruzend poranéni patefe jsou piitomna az ve 34 % piipadl, ztoho 85 % se vyskytuje

v krénim tGseku patete, a to nejcastéji v oblasti prvniho kréniho obratle /20, 48/.

Zlomeniny dentu se vyskytuji ve v§ech vékovych skupinach, s udavanym prameérnym
veékem kolem 47 let /111/. Ve vyskytu tohoto typu zlomenin Ize sledovat dvé nejvice
zastoupené vékové kategorie. U mladsi populace se jedné o pacienty po vysokoenergetickych
traumatech, pfevdzné zplUsobenych pii dopravnich nehodach /20/. Druhou nejpocetnéji
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zastoupenou vékovou skupinou jsou starsi pacienti. Navic u populace pacientti starSich 70 let
se jednd o nejcastéjSi poranéni v oblasti kréni patefe /17, 107/. Na rozdil od
vysokoenergetického inzultu u mladSich pacienti se ve vétSiné piipadi jedna o
nizkoenergetickd poranéni, uder do hlavy nebo pad z malé vySky, kdy hyperextenénim
mechanismem dochézi k dorzalnimu posunu a dislokaci dentu obratle C2. Pfidruzena

poranéni patefe jsou u téchto pacientli méné casta /89, 104, 116/.

2.6 Moznosti 1é¢by zlomeniny dentu druhého kréniho obratle

2.6.1 Konzervativni 1é¢ba zlomeniny dentu C2

Pro terapii zlomenin dentu C2 byla navrzena fada léebnych postupl v zavislosti na
typu zlomeniny (Grovenl poranéni, sklon lomné linie, kominutivni zéna), miry dislokace
vybézku C2, rozsahu angulace a v neposledni fad¢é rovnéz na véku pacienta a kvalité kostni
tkan€. Volime bud’ 1écbu €isté konzervativni, ktera spociva v imobilizaci kréni patete v limci
nebo pfipadné v sadrovém korzetu typu Minerva, semikonzervativni pomoci Halo fixace
(Halo-vest, Halo-cast) (obr.5), nebo 1é¢bu operaéni, ktera bude podrobnéji popsana v dalsi
kapitole. Greene et al. sledovali 199 pacientt s frakturou dentu C2 s imobilizaci v Halo vest¢
/47/. U zlomenin typu I bylo dosazeno kostniho zhojeni ve 100 % piipadii, u zlomeniny III.
typu to bylo 98,5 %. Nezhojeni zlomeniny bylo pozorovano ve 28 % u fraktury typu II. V jiné
préaci Julien et al. analyzovali soubor 269 pacientli se zlomeninou dentu C2 lé€enych Halo
fixaci nebo sadrovou imobilizaci po dobu 8-12 tydnti /68/. U I. typu doslo ke zhojeni ve 100
% ptipadu, III. typ vykazoval nezhojeni v 16 %, u II. typu to bylo 35 % piipadi. Z vyse
uvedeného vyplyva, Ze nejvice kontroverzni skupinou, co se tyka konzervativni 1écby, jsou
prave fraktury dentu I typu. K této skupiné Ize jesté zaradit tzv. ,,mélké zlomeniny* II1. typu,
coZ jsou vysoce nestabilni poranéni spojené s rizikem vzniku pakloubu u 30-50 % pacientt

/47, 74, 116/. U populace nad 60 let procento nezhojeni vyrazné stoupa (77-86 %) /47, 110/.
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V piipadé€ konzervativni 1écby se po repozici dislokované zlomeniny pod rentgenovym
zesilova¢em naklada pevna zevni fixace v podob¢ riznych typl ortéz (tvrdy limec, sadrovy
korzet Minerva). U zlomenin II. typu tento zplisob fixace neni schopen zajistit dostateCnou
stabilitu ke kostnimu hojeni, zc¢ehoz prameni vysoké riziko vzniku pakloubu.
Semikonzervativni systém zevni stabilizace poranéni horni kréni patefe ptredstavuje Halo
fixace, ktera zajistuje pevnéjsi ukotveni poranéné oblasti patete a tim vétsi stabilitu v misté
zlomeniny (obr. 5). Bohuzel tento zptsob fixace je doprovazen vysokym poctem komplikaci
spojenych s dlouhodobou imobilizaci, zvlasté u starsi populace. Mezi hlavni komplikace patti
uvolnéni fixace (36 %), infekce v miste ukotveni pind na kalvé (20 %), dekubity pod vestou ¢i
sadrou (11 %), selhdni repozice, dychaci potize, nervové léze, poranéni durdlniho vaku
s rizikem meningitidy, pneumonie, kardiovaskularni komplikace a v neposledni fad¢ tvorba
kosmeticky nepfijatelnych jizev /37/. Strohm et al. rovnéZ poukdzali na vyrazny diskomfort

pfi imobilizaci /124/.

Obr. 5 Halo fixace s pouzitim hrudni ortézy (tzv. Halo-vest) (Bono CM. The halo fixator. J] Am Acad Orthop
Surg. 2007;15(12):728-737)
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2.6.2 Operacni lécba zlomeniny dentu C2

Operacni 1écba zlomenin dentu C2 prochazela zakonité svym historickym vyvojem.
Zpocatku se vyuzival pfedevS§im zadni pfistup s rGznymi modifikacemi spojeni atlasu a
druhého kréniho obratle. Urcity prilom byl zaznamenéan v souvislosti se zavedenim zadni
transartikularni fixace CI1-C2 do praxe Magerlem vroce 1987 /88/. Diky znehybnéni
atlantoaxialniho segmentu byl zajistén klid pro kostni fizi a tim zvySena Sance na dobry
vysledek 1écby. Nevyhodou této techniky je, kromé technické naro¢nosti a rizika iatrogenni
1éze vertebralnich arterii, trvalé omezeni rotace kréni patete az o 50 % /65/. Jednou z dalSich
moznosti feSeni zlomenin dentu C2 je tzv. pfima predni osteosyntéza. Principem metody je
zavedeni jednoho nebo dvou Sroubll z pfedniho pfistupu z téla C2 do apexu dentu pies linii
lomu. Techniku poprvé pouzili Nakanishi et al. v roce 1978 /94/ , nezéavisle pak Magerl v roce
1979 /51/. Prvni publikovany soubor 12 pacientli prezentoval Bohler v roce 1981 /14/. Tato
technika umoznuje fixaci zlomeniny s pravdépodobnosti dosazeni zhojeni ve vice nez 90 %
ptipadd /1, 119, 126, 130/. Jeji nespornou vyhodou je malé invazivita se Setfenim mékkych
tkani, vyhodnd je z kardiopulmondlniho hlediska i poloha pacienta na zadech a navic

nedochdazi k trvalému omezeni rotace kréni patere.

U starSich pacientt ve vékové skupiné nad 65 let, kde l1ze predpokladat snizenou
kvalitu kostni tkang, je pouziti této metody tak jak byla popsana, nevhodné. Je zde vysoké
riziko vylomeni Sroubu z téla C2 se selhdnim fixace a s redislokaci tlomku dentu /5/. V tomto
ptipadé¢ je vhodné&jsi pouziti nékteré ze zadnich fixacnich technik, pfipadné jiné metody, ktera

by zajistila dostatecnou pevnost piedni fixace Sroubem.

2.6.2.1 Zadni stabilizace zlomenin dentu C2

2.6.2.1.1 Sublamindrni a interlamindrni fixace

Prvni, kdo popsal chirurgickou 1é€bu atlantoaxidlni nestability u zlomeniny dentu, byli
vroce 1910 Mixter a Osgood, ktefi provedli u 15ti let¢ho chlapce zadni stabilizaci pomoci

silonové smycky /90/. Vldkno provlékli pod obloukem atlasu a kolem spinosniho vybézku C2.
12



Zlomenina se zhojila i bez pfitomnosti kostniho $tépu. Techniky zalozené na podobném
principu se postupné zdokonalovaly. Gallie popsal v roce 1939 techniku zadni fixace pomoci
draténé klicky s vmezetenim kosténého strukturalniho $tépu tvatu H mezi zadni oblouky C1 a

C2 obratle /36/ (obr. 6).

Obr. 6 Zadni atlantoaxialni fuze dle Gallieho (Barrow Neurological Institute, https://www.barrowneuro.org)

Tato metoda byla pozd¢ji modifikovana Brooksem a Jenkinsem, kteti laterdln¢ mezi
oblouky C1 a C2 vkladali dva kostni $tépy a zajistili je ocelovou smyckou /18/ (obr. 7). VEtsi
soubory hodnotici vysledky této metody uvadi az 30 % vyskyt nezhojeni zlomeniny, a to 1
pies to, Ze pooperacni 1écba byla doplnéna externi imobilizaci v korzetu typu Minerva nebo

SOMI (angl. Scull-Occiput-Mandibular Immobilization) /22/.

Obr. 7 Brooksova a Jenkinsonova sublaminarni zadni fixace C1-C2 sdvéma kostnimi Stépy (Barrow
Neurological Institute, https://www.barrowneuro.org)
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Dalsi modifikaci Gallieho techniky popsali Sonntag et al. v roce 1991 /27/. Metoda
spociva v dekortikaci lamin C1 a C2 s vmezetenim kostniho $tépu zajisténé¢ho kabelem (obr.
8). Chirurgicka lécba byla kombinovana s Halo imobilizaci a vysledna uspésnost fuze byla

zaznamenana v 97 % ptipada /27/.

Obr. 8 Interlaminarni fixace dle Sonntaga (Barrow Neurological Institute, https://www.barrowneuro.org)

Po uspésném pouziti interlaminarnich svorek Halifax pfi 1écbé nestability v oblasti
subaxialni kréni patete, byla tato metoda aplikovéna i v terapii atlantoaxialni nestability /23/.
Vyhodné je, Ze zde odpadé riziko poranéni nervovych struktur, ptipadné natrzeni duralniho
vaku (obr. 9). Aby bylo dosazeno uspokojivého zhojeni zlomeniny, je tfeba tuto operacni
techniku doplnit externi imobilizaci pomoci Halo vesty /3/. Pochopitelné¢ musime vzit v tivahu

ptislusné rizikové faktory s tim spojené /37, 124/.

Obr. 9 Interlaminarni fixace pomoci kostniho Stépu a svorky Halifax (Barrow Neurological Institute,
https://www.barrowneuro.org)
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riskujeme poranéni duralniho vaku. Toto riziko téméf odpada u kabelové techniky, kompletné
pak u zadnich interlaminarnich technik, jejichz hlavni vyhodou pfi fixaci atlantoaxidlni
nestability je jednoduchad aplikace. Interlamindrni fixace mize byt 1 dopliikkem jinych
fixacnich metod, poptipad¢ metodou volby, kdy jina fixa¢ni technika neni mozna. Nevyhodou
zustava nedostateCnd pevnost fixace a nutnost kombinace s rigidni externi imobilizaci,
abychom byli schopni dosahnout uspokojivé kostni fize. Selhani kostniho S$tépu nebo
uvolnéni smycky byva Castou nezadouci komplikaci vedouci k neprohojeni spondylodézy
/150/. To jsou také divody, pro¢ pozd€ji byly tyto metody zdokonaleny a nahrazeny

rigidnéj$imi fixacemi.

2.6.2.1.2 Zadni fixace CI-C2 s pouZitim Sroubii

Magerl et al. v roce 1987 publikovali praci, ve které predstavili novou techniku zadni
kréni transartikularni stabilizace obratle C1 a C2 /88/. Princip metody spociva v zavedeni
dvou paralelnich Sroubil v sagitdlni rovin€ ze zadniho pfistupu Sikmo kranio-ventralné pies
skloubeni C1/C2 obratle, pfesnéji istmti C2 s lateralnimi masami C1 (obr. 10). Vznikne tak
stabilni fixace, kterd zajistuje dosazeni kvalitni faze v 87-100 % /22, 28, 38, 50, 129, 130/ a
odpada tak nutnost kombinované stabilizace se zevni ortézou /49, 93/. Tato metoda muze byt
rovnéZ doplnéna interlaminarni smyckou s kostnim Stépem. Vzhledem k anatomické
variabilité v této oblasti a rovnéz k omezenému prostoru pro zavedeni Sroubil, vznika riziko
poranéni vertebralni tepny, které je uvadéno ve vétsich souborech v rozmezi 0-8,2 % /38, 87,
145/. V soucasné dob¢ se zdokonalujicimi se zobrazovacimi metodami a mozZnosti navigace

Ize toto riziko ¢aste¢né eliminovat /58, 59/.

Dalsi moznosti dorzalni fixace C1 a C2 Srouby je pouZiti techniky, kterou v roce 1988
popsali Goel a Laheri /39, 40/. Pfi tomto operacnim pfistupu je tieba exponovat dorzalni ¢ast
C1-C2 skloubeni. Proto v pocatku autofi podvazovali oboustrann¢ C2 nervové kofeny.
Ptikladali na exponovanou oblast dlazku a fixovali ji monokortikdlnimi Srouby (obr. 11).
Postupné tuto techniku zdokonalovali, a to pfes zavadeéni bikortikalnich Sroubli, az po
distrahovani kloubu a vmezefovani §tépu do tohoto prostoru za ucelem dosazeni lepsi stability

a fze u pacientt s fixovanou dislokaci atlantoaxidlniho skloubeni /42/.
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Obr. 10 Zadni transartikularni fixace C1-C2 dle Magerla u 22 letého pacienta, RTG snimek; a — bo¢ni pohled, b
— zadoptedni pohled

Obr. 11 Dorzalni atlantoaxialni fixace dle Goela (Haid RW Jr, Subach BR, Rodts GE Jr. Advances in Spinal
Stabilization. Prog Neurol Surg. Basel, Karger. 2003; vol 16: pp 128-141)
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Nasledny rozvoj této techniky je spojen se jmény Harms a Melcher, kteti predstavili
bikortikalni zavedeni polyaxidlnich Sroubll spojenych dorzalné ty¢emi /41/. Tato technika
zadni instrumentace je dnes velmi rozSifend (obr. 12). Mezi jeji vyhody, krom¢é méné
invazivniho pfistupu, patii i skutecnost, Ze u ni neni nutné ptetinat nervovy kofen C2. Kostni
Stépy se vkladaji bud’ do mista kloubniho spojeni nebo dorzaln€¢ mezi laminy (obr. 12).
Arayan et al. retrospektivné zhodnotili soubor 102 pacientt, kteti byli 1é¢eni pro nestabilitu
C1-C2 ve vétsing pripadi zpusobenou pakloubem dentu /8/. Do oblasti skloubeni vkladali
kostni §t€py nebo malé distrakéni allografty ve formé spaceri a prokazali fiizi segmentu v 98
% ptipadi. Stabilita Harmsovy fixace byla testovana v fadé biomechanickych studii ze
kterych vyplyva, ze pokud je doplnéna interlaminarni ¢i sublaminarni fixaci smyckou,

procento prohojenych fizi je srovnatelné s technikou dle Magerla /75/.

a) b)

Obr. 12 Dorzélni atlantoaxidlni fixace dle Harmse u 55 let¢ho pacienta, RTG snimek; a — bo¢ni pohled, b —
zadoptedni pohled

Dalsi modifikaci této metody je tzv. Wrightova technika, ktera na rozdil od vyse
popsaného postupu fixuje Srouby C2 v laminéch oblouku a tyto jsou pak spojeny tyCemi se
Srouby v laterdlnich masach C1. Vyrazné se tim snizuje riziko poranéni vertebralni tepny
/144/. Gorek et al. biomechanicky testovali tuto techniku a porovnavali s technikou dle

Harmse. Statisticky vyznamny rozdil v pevnosti vSak neprokézali /46/. Jini autoifi poukazali
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na men$i rigiditu u lamindrnich Sroubd v porovnani se Srouby v pediklu, a to hlavné pfi

lateralnim ohybu a v rotaci /21/.

2.6.2.2 Predni stabilizace zlomeniny dentu C2

Prvni zaznam o provedeni fixace zlomeniny dentu C2 z ptedniho pfistupu byl
publikovan Estridgem a Smithem /32/. Navazovali tak na pfedchozi praci Fanga a Onga, ktefti
fixovali pakloub dentu pomoci vlozeni kostnich S$téph intraartikularné mezi C1-C2 z
transordlniho pfistupu u Sesti pacientii /33/. DalSi metody stabilizace atlantoaxidlniho
segmentu z predniho pfistupu vyuzivaly implantaty v podobé Sroubil nebo dlah. Lesoin et al.
popsali metodu transartikuldrni pfedni stabilizace C1-2 pfi paralelné zavedenych Sroubech
skrze atlantoaxialni skloubeni /80/. Podobnd metoda, ale s méné invazivnim piistupem byla
popsana Sonntagem a Dickmanem /120/. Zajimavé vysledky pfinesla biomechanicka prace,
kterou publikovali Sen et al. /115/. Autofi vni porovnavali pevnost pfedni a zadni
transartikularni fixace C1-2 a neshledali signifikantni rozdil v pevnosti u obou technik. Pokud
ovSem byla zadni fixace doplnéna o interlaminarni fizi st€pem zajisténym smyckou, hodnoty
pevnosti byly vyrazné vyssi, obzvlasté pak ve flexi a extenzi. U pfedni fixace autofi zvolili

smér Sroubt s trajektorii 20° laterdln€ v koronarni roving a 30° v roviné sagitalni (obr. 13).

Obr. 13 Pfedni transartikularni fixace C1-C2 dle Seny; a - pohled zpiedu, b - pohled ze strany (Sen MK, Steffen
T, Beckman L, Tsantrizos A, Reindl R, Aebi M. Atlantoaxial fusion using anterior transarticular screw fixation
of C1-C2: technical innovation and biomechanical study. Eur Spine J. 2005;14(5):512-518)
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Za zminku stoji také typ fixace provedeny Barbourem, patrné prvnim, kdo provedl
stabilizaci C1-2 pomoci $roubu z piedniho, neboli spiSe laterdlniho piistupu /9/. Sroub
sméfoval od lateralni masy C1 dolti medialné ke kloubnimu vybézku C2. Harms et al. uvedli
do praxe dlahu fixovanou Srouby v oblasti lateralnich mas C1 a téla C2 po provedené
odontoidectomii /54/. Aby tato metoda vykazovala stejné biomechanické vlastnosti jako
Magerlova zadni transartikularni fixace, je tfeba ji podpofit zadni interlaminarni fuzi dle
Brookse /69/. Kandziora et al. rovnéz poukazali na nedostatky dlahy jako takové /70/. Pro
prevenci uvolnéni instrumentace by byla vhodna dlaha umoziujici zajisténi Sroubli s thlovou
stabilitou. Srouby by se zaroveii mély zavadét ve vice denzni &asti kostni struktury,
subartikularné, aby se tak zajistila vétsi pevnost a predeslo se riziku selhani fixace.
Skute¢nym prilomem v piistupu k 1é€bé zlomeniny dentu druhého kréniho obratle bylo
zavedeni techniky ptimé pfedni osteosyntézy dentu kompresnim Sroubem /7, 15, 51, 94/.
Vzhledem k tomu, Ze tato problematika je predmétem postgradudlniho studia, bude o ni blize

pojednano samostatné v nasledujici kapitole.

2.6.2.2.1 Prima piedni stabilizace zlomeniny dentu C2

Uvedeni pfedni pfimé osteosyntézy zlomeniny dentu C2 do praxe souvisi se jmény
Nakanishi a Magerl, ktefi tuto metodu navrhli nezavisle na sobé jiz v r. 1978, resp. 1979 /51,
94/. Prvni publikovany soubor 15 operovanych pacientil prezentoval v roce 1981 Bohler /15/.
Tato technika je vhodné pro zlomeniny dentu typu II a tzv. “mélké” zlomeniny typu III dle
Anderson D’Alonzovy klasifikace /4/. Zlomenina by nem¢la zasahovat na kloubni facety C2.
Je tfeba brat v uvahu také charakter sklonu lomné linie a soucasn¢é posoudit rozsah tristivé

z6ny a miru dislokace ulomku.

Prvni prace poukazovaly na nutnost stabilizace dvéma Srouby, z nichZ jeden by mél
mit funkci tahovou, musi byt tedy apikaln€ zaveden do kortikalis dentu /7, 100, 112/. Druhy
Sroub zajiStuje rotacni stabilitu, kde je dostacujici, aby Sroub prochazel ptes lomnou linii
/100, 126/ (obr. 14). Pozdé&ji bylo toto tvrzeni revidovano na zakladé biomechanickych studii
a fada praci zabyvajici se touto problematikou prokdzala dostate¢nou pevnost a stabilitu pfi
pouziti pouze jednoho tahového Sroubu /66, 112/. Mira zhojeni zlomeniny se pohybuje v

rozmezi 81-95 % /1, 66, 126, 130/.
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Obr. 14 Predni piima osteosyntéza dentu C2 dvéma Srouby u 77 leté pacientky, RTG snimek; a — bo¢ni pohled,
b — zadoptedni pohled

K tomu, abychom mohli provést tento typ fixace, je tfeba nejprve zlomeninu
zreponovat. Pacienta pokladdme do polohy na zddech na operac¢ni stdl a hlavu fixujeme v
Mayfieldové svorce, pfipadné i volnéji pfi nutnosti peroperacni manipulace k dosaZeni
spravného postaveni. Skiaskopickou kontrolu provadime pomoci dvou na sebe kolmych RTG
zesilovaci v predozadni a bo¢né projekci. Tato ¢ast vykonu mnohdy zabere vice Casu a usili,
nez samotny operac¢ni vykon. Pristup k patetfi vétSinou volime z pravé strany v Urovni
meziobratlové ploténky C4/C5 dle Smithe a Robinsona /118/, poté tunelizujeme
prevertebralni prostor k bazi obratle C2. Po naloZeni specidlnich rozvéracii si vytvarime
prostor k zavedeni Sroubu. Snazime se misto vstupu zvolit pii piredni hran¢ kosténé baze
obratle C2 a nenarusit ploténku C2/3. V misté vstupu nejprve zavadime Kirschnertiv drat az
do oblasti kortikalis apexu dentu. V trajektorii dratu potom zavadime kanylovany tahovy
Sroub (piip. Srouby) /7/ (obr. 15). VSe je tfeba provadeét za dikladné skiaskopické kontroly, a
to jednak kvuli spravné trajektorii Sroubu, ale hlavné pro nutnost sledovat Kirschnertiv drat,
kde hrozi riziko hlubsiho zavedeni ¢i nasledné migrace s poranénim zivotné dulezitych
struktur. Jakmile Sroub dosédhne apexu, je tieba ho pevné dotdhnout s mirnym ptresahem pries

kortikalis. Tim zajistime kompresi v oblasti lomné linie (obr. 16).
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Obr. 15 Zpisob zavadéni Sroubu do dentu; a - KirschnerGv vodici drat, b - zavedeni kanylovaného Sroubu po
dratu, ¢ - dotazeni Sroubu pfes kortikalis apexu, zavit Sroubu musi byt cely za linii lomu (Barrow Neurological

Institute, https://www.barrowneuro.org)

Obr. 16 CT rekonstrukce zavedeného tahového Sroubu do obratle C2; a — frontalni rekonstrukce, b — sagitalni
rekonstrukce

BohuZel, tuto elegantni metodu feSeni zlomenin dentu obratle C2 II. typu nelze
spolehlivé pouzit u vSech pacienti, zejména geriatrickych. Hlavnim divodem je fakt, ze
s postupujicim vékem klesa kvalita kostni tkan¢ a u pacienti nad 65 let tato metoda oSetfeni

21


https://www.barrowneuro.org/education/grand-rounds-publications-and-media/barrow-quarterly/volume-13-no-2-1997/odontoid-screw-fixation/

neni doporucovédna pro vysoké riziko selhdni osteosyntézy. Vzhledem k tomu jak starne
populace a k faktu, ze v geriatrické skupiné pacientll se jednd o nejcastéjSi typ poranéni

v oblasti kr¢ni patete /17, 107/, je tfeba se touto problematikou intenzivné zabyvat.

2.6.3 Specifika 1é¢by zlomeniny dentu C2 II. typu u starsi populace

Zpusob terapie zlomeniny dentu II. typu ve vékové kategorii nad 65 let ziistava
kontroverzni. Soucasné prace ukazuji na neunosné vysoké riziko komplikaci spojenych s
konzervativni 1écbou /16, 53, 84, 132/. Hanigan et al. zhodnotili soubor 19 pacientt starSich
80 let se zlomeninou dentu lécenych konzervativng, ptfi¢emz 30 % jich zemielo v prvnich
ttech tydnech, coz patrné souvisi s jejich imobilizaci pti danych komorbiditach /53/. Tashjian
et al. sledovali pacienty se zlomeninou dentu nad 65 let a zaznamenali vice nez dvakrat vyssi
mortalitu u pacientl 1é¢enych Halo vestou (42 %) nez u pacientd 1écenych jinym zptisobem
(20 %) /132/. Stulik et. al. osetiili operaéné 28 pacientli se zlomeninou dentu ve véku nad 65
let, u 14 pacientil byla provedena zadni C1-2 fixace a déza dle Harmse nebo Magerla, a u 14
pacientd byla provedena pifima pfedni fixace dentu dvéma kanylovanymi Srouby /131/.
Celkova smrtnost do 6 tydnti po urazu byla 28,6 %, po ptfimé osteosyntéze dentu to bylo 21,4
%, po zadni instrumentované fuzi 35 %. Hlavnim rizikovym faktorem zvySené pooperacni
mortality byl pfedevS§im ve€k pacientd. Autofi dalSi vé&tsi prace s touto problematikou
Anderson et al. poukazali na vysoké riziko selhdni implantatu pii pfimé predni fixaci z
divodu nekvalitni kostni tkdn¢ a nemoznosti pevného ukotveni implantatu /5/. V typickych
pfipadech dochazi v osteoporotické kosti k vytrZeni Sroubu z baze téla C2 a tim k selhani celé
fixace, coZ je 1 naSe zkuSenost (obr. 17). Konzervativni 1écba byla v jejich souboru rovnéz

provazena fadou komplikaci.
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Obr. 17 Mechanismus vylomeni implantatu v porotické kostni tkani; a — ilustrace stavu, kdy dojde k selhani
fixace vylomenim baze Sroubu pies oslabenou predni kortikalis téla C2 (Barrow Neurological Institute,
https://www.barrowneuro.org), b — RTG bo¢ni snimek selhani fixace u 82 leté pacientky 6 tydni po osteosyntéze

DalSim moznym zpiisobem ptedni stabilizace zlomeniny dentu II. typu u pacientd se
snizenou kostni denzitou je tzv. triple screw technika, kterd je kombinaci pfimé ptedni
stabilizace dentu C2 kanylovanym Sroubem a pfedni transartikularni atlantoaxialni fixace
dvéma Srouby /67, 71, 80, 122, 138/ (obr. 18). Nejveétsi soubor pacientil zaméefeny na tuto
problematiku publikovali Josten et al. /67/. Do jednoro¢niho sledovani po operaci autofi
zaradili zhruba 50 % pacientii a UspéSnost kostniho prohojeni byla zaregistrovana v 90 %
pripadd. Je tfeba poznamenat, ze u témét 37 % sledovanych pacientti byly pti RTG kontrole
pozorovany znamky uvoliiovani implantatu. U tfech pacientd (7,6 %) bylo nutno provést
revizi a stabilizovat zlomeninu ze zadniho pfistupu. Tento poznatek se stava limitujicim

faktorem pfi SirSim vyuziti této metody (obr. 19).
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Obr. 18 RTG dokumentace fixace zlomeniny dentu C2 kombinaci tahového kanylovaného Sroubu a dvéma

Srouby zavedenymi transartikularné C1 - C2 u 83 leté pacientky; a — bo¢ni pohled, b — zadoptedni pohled

Zadni instrumentovana spondylodéza se proto jevi v piipadé zlomeniny dentu u starsi
populace jako spolehlivéjsi metoda a soucasny zlaty standard, ktery je vsSak technicky
naro¢néjsi, je spojeny s nevyhodnou pronacni polohou pacienta béhem chirurgického zakroku

a soucasné¢ pooperacné dochazi k trvalému omezenim rotace kréni patete.

Pravé vysSe popsané okolnosti nas pifivedly k mySlence moZnosti zajisténi standardné
pouzivaného  implantitu  vyztuzenim  nekvalitni  osteoporotické  kostni  tkané
polymetylmetakryldtem. Doposud nebyla provedena biomechanicka studie, ktera by
porovnavala zménu pevnosti implantatu pti standardni pfedni osteosyntéze zlomeniny dentu s
aplikaci kostniho cementu. Této problematice bude v€novana experimentalni ¢ast disertacni

prace.
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Obr. 19 Znamky uvoliovani transartikularniho Sroubu po fixaci zlomeniny dentu C2 technikou kombinované
fixace kanylovanym tahovym Sroubem a dvéma transartikuldrnimi Srouby u 82 leté pacientky, RTG snimek; a —
bo¢ni pohled, b — zadoptedni pohled
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3 EXPERIMENTALNI CAST

3.1 Porovnani biomechanickych vlastnosti cementované versus
necementované primé predni fixace Sroubem u zlomeniny typu II
dentu druhého kréniho obratle u starsi populace: kadaverozni studie

3.1.1 Uvod do problematiky, hypotéza

Zlomeniny dentu druhého kréniho obratle jsou relativné Castd poranéni, zaujimaji
témet 20 % fraktur v oblasti kréni patefe a u populace nad 60 let se jedna o nejCastéjsi
zlomeninu v oblasti kréni patete, pficemz typ II klasifikace Andersona D’Alonza byva
zastoupeny castéji nez ostatni typy /17/. Se starnutim populace lze ptredpoklédat, Ze tato
problematika nebude pouze okrajova. Ackoli je toto tvrzeni stdle kontroverzni, existuje
evidence, kterd naznacuje, ze chirurgickd stabilizace zlomeniny dentu C2 II. typu zlepSuje

preziti a kvalitu zivota pacienta v porovnani s konzervativni 1écbou /19, 106, 137/.

Standardem chirurgické 1é¢by zlomeniny dentu C2 II. typu u starSi populace je
stabilizace celého segmentu obratli C1 a C2. Obecné preferovanou a c¢astéji provadénou je
zadni instrumentovanad flze, ale stabilizovat segment C1-C2 lze né¢kolika technikami 1
z predniho pfistupu. Primarni zadni instrumentace zajiSt'uje optimalni stabilitu s kvalitni fuzi
/5/, z&roven ale byva technicky narocnd, pro pacienta zatézujici (delSi vykon v pronacni
poloze) a navic dochazi k vyraznému omezeni, resp. ztrat¢ kolem 50 % atlantoaxidlni rotace
/29/. Alternativou tohoto pfistupu se stala tzv. pifimé pfedni osteosyntéza dentu druhého
kréniho obratle. Vyhoda této metody spociva v zachovani mobility horniho kréniho segmentu
C1-C2, je technicky méné¢ naro€na s mens$i perioperaéni morbiditou /55/. K piimé
osteosyntéze se pouziva jeden, piipadné dva 3,5 mm kanylované tahové Srouby. Feng et al.
prokazali, Ze jeden zavedeny Sroub ma stejnou biomechanickou stabilitu jako Srouby dva, a
proto zajisténi jednim Sroubem je dostacujici a preferovand metoda u tohoto typu zlomenin
/34, 85/. Podminkou vsak je, ze je potieba perforovat apikalni kortex dentu a fixovat Sroub

s bikortikalnim zajisténim, protoZze pouze tak je dosazeno dostatecné komprese /7/.
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U starsi populace, kde Ize predpokladat nizsi kvalitu kostni tkané€, s sebou nese piima
pfedni fixace riziko vylomeni Sroubu z baze obratlového téla C2 /5/. Metaanalyza piimé
predni fixace u typu II zlomeniny 2. kréniho obratle u starSi populace prokazala nezhojeni
zlomeniny v 10-33 % ptipadt /62/. NejvyznamnéjSim rizikovym faktorem je uvadén vyssi

vek, ktery neptiznivé ovlivituje hojeni zlomenin /136/.

Analyza kostni tramc¢iny druhého kréniho obratle vykazuje typické profidnuti v oblasti
baze obratlového téla /73/. Tato oblast snizené kostni denzity je piedurcena ke snizené
pevnosti a horSimu ukotveni implantatu, coz mtze pfispivat k vysokému procentu selhani
instrumentace /96/. Tento problém je akcentovan prave u pacientli ve starsi vékové populaci,
u které 1ze o¢ekavat snizenou kvalitu kostni tkan€ se snizenou denzitou kostni tramciny /149/.
Hypoteticky vzato by mélo po pouziti augmentace obratlového téla pomoci
polymetylmetakrylatu (PMMA) dojit k dostatecné pevnému ukotveni Sroubu v porotické kosti
a zabranéni vylomeni Sroubu zbaze téla C2, a tim i1 ke sniZeni rizika selhani vlastni

osteosyntezy.

V literatuie bylo popsano klinické vyuziti této metody. Doposud byly publikovany tii
prace, které poukazaly na slibné klinické vysledky u pacientti se zlomeninou II. typu druhého
kréniho obratle feSené pravé piedni pifimou osteosyntézou s podporou augmentace kostni
tramCiny polymetylmetakrylatem /72, 135, 140/. Jedna studie byla zaméfena na
biomechanické testovani augmentované fixace zlomeniny dentu II. typu s vyuzitim

modifikovaného, v klinické praxi vSak zatim nevyuzivaného implantatu /139/.

V naSem experimentu jsme se zamé&fili na biomechanické vlastnosti standardni ptedni
fixace titanovym tahovym Sroubem u zlomeniny typu II druhého kréniho obratle
v osteoporotickém terénu a toto porovnali s totoZnou fixaci, kdy télo C2 bylo augmentovano
polymetylmetakrylaitem (PMMA). K experimentu jsme vyuzili kadaverdézni biologicky

material obratlti C2 odebranych od geriatrickych donort.
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3.1.2 Material a metodika

3.1.2.1 Material

Ve spolupraci s Ustavem soudniho lékaistvi 3. LF UK a FNKV v Praze jsme
v souladu se smérnicemi Etické komise 3. LF UK ziskali pro ucely experimentu 20 vzorkt
obratle C2 od zemfielych darct. Kadaverdzni vzorky obratli C2 byly vybrany podle pfedem
stanovenych inkluznich kriterii, mezi které patiil zejména vék zemielych nad 70 let. Mezi
exkluzni kritéria patfily anamnéza onkologického onemocnéni, kostni metabolickd choroba a
uraz kréni patefe v anamnéze donora. Vlastni odbér byl proveden v rozmezi 48-72 hodin po
umrti darce, abychom piedesli znehodnoceni biologického materidlu postupujicimi

rozkladnymi procesy.

Po pitvé byla provedena disekce, kterd spocivala v blokovém vyjmuti kréni patete
v rozsahu obratli C1-C3, aby nedoslo k pfipadnému poskozeni C2 obratle pii solitdrnim
vyjimani. Nasledn¢ byl obratel Setrn¢ izolovan, mékké tkané byly odstranény tupou preparaci.
Po ocisténi byl biologicky materidl oznacen identifika¢nim Stitkem a uchovavan v chladu pii

teploté 5°C do doby dalSiho pouZiti.

Vzorky obratlli jsme oznacili a rozdélili do 2 skupin tak, aby byly genderové a vékovée
vyvazené (tab. 1, 2) (obr. 20, 21). Primérny vék celého souboru byl 83 let (72-93), ve skupiné
uréené k augmentaci byl primérny vék 83,2 let (72-93), ve skupin€ bez augmentace 82,7 let

(75-93). Zastoupeni muzl a zen v obou skupinach bylo srovnatelné.
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Vzorek | Vék (roky) | Pohlavi
1 82 M
2 79 Z
4 92 M
7 80 M
10 93 M
11 85 M
13 88 Vi
15 77 Z
17 76 Z
19 75 Z
Tab. 1 Vzorky C2 obratlii uréené k augmentaci Obr. 20 Augmentované kadavery

Vzorek | VéEk (roky) | Pohlavi
3 83 M
5 88 M
6 89 M
8 72 Z
9 78 M
12 93 Z
14 90 Z
16 77 M
18 73 Z
20 89 Z
Tab. 2 Vzorky C2 obratld bez augmentace Obr. 21 Kadavery C2 obratlii bez augmentace
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3.1.2.2 Méreni kostni denzity

Kvalita kostni denzity kazdého jednotlivého obratle byla stanovena na zakladé CT
vysSetieni (CT) Somaton Definition AS (Siemens, Germany). Nastaveni technickych
parametri CT bylo nésledujici: 120kV, 267 mA, tloustka jednotlivych fezii byla Imm.
Analyza byla nasledn¢ provedena pomoci vyuziti x Vision View (Vidis s.r.0.). Oblast centra
baze obratle C2 skrz kterou je zavadén implantat byla zobrazena na axialnich skenech (obr.
22). Obratel byl virtualné rozd€len na dvé Casti: t€lo obratle a zub obratle C2 (dens axis) (obr.
23). Denzita centralni ¢asti byla poté vypocitana jako prumérna hodnota v rozsahu téchto

dvou sledovanych ¢asti obratle a zaznamenana v CT Hounsfieldovych jednotkach (HU) /117/.

Obr. 22 Axialni CT sken obratle C2 s ozna¢enim oblasti zavedeni implantatu, v horni ¢asti obrazku vpravo

zobrazena oblast dentu
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Obr. 23 3D CT rekonstrukce obratle C2 rozdéleného na dvé casti: télo (modie) a zub Cepovce (dens axis)

(Cervene)

3.1.2.3 Priprava testovaného materialu

Pro umélé vytvoreni II. typu fraktury dentu dle Anderson-D’Alonzovy klasifikace na
ziskanych obratlech z lidskych kadaverti jsme pouZili oscilaéni kostni pilu. Rez jsme vedli
transversaln¢ tak, abychom co nejvérnéji simulovali pravé II. typ fraktury dentu. Zaroven
jsme se snazili vyvarovat posSkozeni okolnich ¢asti obratlového téla. Poté jsme pod
rentgenovym zesilovatem zavedli Kirschneriv drat osové v obou projekcich tak, aby hrot
dratu perforoval vrchol dentu. Vstupni otvor byl umistén ve sttedu ventralni hrany baze téla
C2. Déle nasledovalo méfeni potifebné délky Sroubu. Délka jednotlivych implantati tak
zavisela na velikosti obratle. Nasledné jsme provedli fixaci arteficidlné vytvofené zlomeniny
standardnim samofeznym kanylovanym tahovym Sroubem o primeéru 3,5 mm se zavitem o
délce 12 mm (Dens Access System, De Puy Synthes, Leeds, UK) (obr. 24). V klinické praxi
je tento implantat vyuzivan pravé v indikaci fixace zlomenin dentu C2 II. typu a je nazyvan
»Sroubem na dens®. Pro dosaZzeni dostate¢né komprese, je potieba perforovat apikalni kortex

dentu a fixovat Sroub s bikortikdlnim zajisténim /7/.
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Obr. 24 Fixace arteficidlni zlomeniny dentu C2 kanylovanym tahovym Sroubem o priiméru 3,5 mm se zavitem o
délce 12mm, RTG snimek; a — bo¢ni pohled, b — zadoptedni pohled

Poté jsme u deseti randomizovanych vzorkl (viz tab. 1, 2) pii bazi obratle zavedli
konvergentn¢ ke Sroubu dvé 18G Jamshidiho jehly, pomoci nichz jsme aplikovali vysoko
viskdzni polymetylmetakrylat (PMMA) (Vertecem, DePuy Synthes). Objem aplikovaného
PMMA byl v priméru 1ml (v rozmezi 0,7-1,2 ml) v zavislosti na velikosti obratlového téla,
resp. objemu baze C2. Vypln jsme sledovali pod skiaskopickou kontrolou na monitoru
v biplanarni projekci. Dal§im indikatorem pro dostate¢nou vypln byla extravazace PMMA

kolem vstupu jehel a z otvorli nutri¢nich arterii kompaktni kosti obratle (obr. 25, 26).

Obr. 25 Dv¢ 18 G jehly zavedeny konvergentné k implantatu do
baze obratle C2 snaslednou aplikaci PMMA, patrna je
extravazace z ventralni plochy téla obratle
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Obr. 26 Implantovany Sroub a znazornéni distribuce polymetylmetaktrylatu (PMMA) v téle obratle C2 po
aplikaci, RTG snimek; a - bo¢ni snimek, Sroub zaveden osové a perforuje apex dentu, kompletni vypln
obratlového téla, b — zadopiedni snimek, spravna pozice Sroubu

3.1.3 Experimentalni méfeni

Vlastni biomechanické testovani fixovanych kadaver6znich vzorkil, méfeni a vypocty
bylo provadéno ve spolupréci s katedrou technologii a struktur Textilni fakulty pii Technické

univerzité v Liberci.

Skupiny vzorkl (viz tab. 1, 2) jsme v oblasti zadniho oblouku obratle zafixovali do
blo¢ku polymetylmetakrylatu. Tlakovy test byl proveden pomoci dvousloupcového
testovaciho pfistroje, TIRAtest3 (Tira GmbH, SChalkau, Germany). V pifedozadnim sméru
pod thlem 90 stupnii jsme na oblast vybézku obratle C2 aplikovali kontinualni mechanickou
silu pomoci zatézovaciho télesa ve tvaru V do té doby, nez doslo bud’ k vylomeni Sroubu
z baze obratle C2 nebo k vyznamnému poklesu tuhosti zaznamenané na zatézovacim grafu.
Mechanismus selhani byl kontrolovan piimo vizudlné a pomoci ziskanych hodnot na pfistroji

(obr. 27).
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Obr. 27 Zatézovani oblasti dentu fixovaného v PMMA blocku v pfedozadnim sméru pomoci mechanického
tlakového pfistroje

Zavislosti sily a posunuti byly aproximovany polynomy patého fadu s hodnotou
spolehlivosti R2 = 0,97 — 0,99. Néasledn¢ byla spocitana tuhost, jako prvni derivace téchto
polynomd, pficemz pocatecni tuhost odpovidd prvni numerické hodnoté této funkce. Prvni
zména tuhosti zavislosti byla porovnana s vizualnim zdznamem a na zdklad¢ tohoto spojeni
byla urcena sila potfebna pro poskozeni tohoto spoje. Data byla analyzovéna vyuzitim
softwaru SPSS verze 21 (IBM Corp., Armonk, NY, USA). Statistickd vyznamnost
porovnavanych stejné velikych skupin byla provedena Welchovym t-testem, nebot’ obé
skupiny vykazovaly normalni rozloZeni vysledkii. Hladina vyznamnosti byla stanovena na p <

0,05 (obr. 28).
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Obr. 28 Kiivka zavisloti sily a posunuti, kterd ma obdobny tvar v obou skupinidch (cementovanych a
necementovanych). Prvni zména zavislosti tuhosti byla porovndna s vizualnim zdznamem a tim byla urcena sila
potiebna k posunu. Tuhost pak byla propocitana na zaklad¢ ziskanych udaji.

3.1.4 Vysledky

Ob¢ vybrané testované skupiny nevykazovaly stran véku statistickou rozdilnost (p =
0,33). Ob¢ pohlavi byly zastoupeny v obou skupinidch rovnomérné. Srovnatelné¢ho vysledku
bylo dosazeno i v ptipad€ hustoty zkouSenych vzorkd (p = 0,34). Stfedni hodnota hustoty
kostni tkané v téle obratle byla pro necementovanou skupinu (NCS) -89 + 6 HU a 88 + 8 HU
pro cementovanou (CS) skupinu vzorkd. Stfedni hodnota hustoty kostni tkdn¢ v odontoidu

byla pro NCS skupinu 438 + 11 HU a 436 &+ 24 HU pro CS skupinu vzorkt (obr. 29).
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Obr. 29 Schématické znazornéni naméfenych hodnot kostni denzity téla a dentu obratle C2. (CS cementovana

skupina, NCS necementovana skupina, HU Hounsfieldovy jednotky)

Ve vSech piipadech cementované skupiny (CS) kostni cement zcela vyplnil prostory
osteoporotické kostni tkané (obr. 26). Charakteristiky pro kazdou skupinu jsou shrnuty
v tabulce (viz tab. 1, 2). Stfedni hodnota mezni sily potfebné k selhani implantatu byla pro
skupinu CS 352 £ 12 N v porovnéni 168 + 23 N pro NCS skupinu (obr. 30). Rozdil vykazoval

statistickou vyznamnost (p < 0,001).

L=

Sila potfebna k selhani [N]
T 1

100 200 300 400

Obr. 30 Graf sily potfebné k selhani spojeni implantat - obratel u cementované (CS) a necementované (NCS)
skupiny. Cementovana skupina vykazovala signifikantn€ vyssi hodnoty sily potiebné k selhani tohoto spojeni.
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Stfedni hodnota tuhosti NCS skupiny byla 153 + 19 N/mm v porovnani s 195 + 29 pro
CS skupinu (obr. 31). Tento rozdil byl rovnéz statisticky signifikantni (p < 0,001). Ziskané
kiivky sily a posunu vykazuji znadmky podobnosti pro obé kontrolované skupiny. Namétené

zéavislosti mizeme rozdelit do dvou oblasti:
1) Pocatecni linearni zavislost s minimalnim narstem posunuti,
2) Nelinearni ¢ast s velkym nartistem posunuti.

Mechanismy poruseni obratle byly pro obé skupiny rozdilné. V ptipadé NCS doslo vzdy k
vylomeni Sroubu skrz kortikalis pfedni Casti obratle C2 (obr. 32.a). Ve vSech piipadech CS
doslo k vyrazné zméné kiivky tuhosti, ktera koresponduje s ohybovym zatizenim obratle (obr.

32.b).

HCE

Tuhast [N fmm]|

120 140 1680 180 200 220 240 260

Obr. 31 Graf stfedni hodnoty tuhosti pro cementovanou (CS) a necementovanou (NCS) skupinu. Rozdil v obou
skupinach byl statisticky signifikantni (p < 0,001) (blize v textu)
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3.1.5 Diskuze

Vnasi studii jsme prokazali, ze augmentace piedni pifimé fixace pomoci
polymetylmetakrylatu u zlomeniny II. typu druhého kréniho obratle vyrazné zvySuje pevnost
pfi experimentdlnim zatizeni v pfedozadnim sméru v porovnani s neaugmentovanou fixaci u
lidskych kadaveri druhého kréniho obratle ve véku nad 70 let. U vSech vzorkl
v augmentované skupiné¢ cementem doslo k ohybani titanového Sroubu a k dotyku fragmeta
kosti v oblasti zadni ¢asti lomné linie (obr. 32.b). VSechny necementované vzorky druhého
kréniho obratle vykazovaly selhdni implantatu pii bazi téla obratle a dochazelo k vylomeni
Sroubu pies predni kortikalis obratlového téla (obr. 32.a). Vysledky naseho méteni poukézaly
na moznost, Ze tato metoda by se dala vyuzit pro vyznamné pevnéjsi ukotveni Sroubu v kostni

tkani se snizenou denzitou u zlomenin dentu II. typu.

Obr. 32 Mechanismus selhdni implantatu u cementované (CS) a necementované (NCS) skupiny, Sipky naznacuji
smeér pusobicich sil; a — necementovana skupina, u které doslo k vylomeni Sroubu z baze téla, b — cementovana
skupina (augmentovana), u které doslo k ohybani titanového Sroubu misto jeho vylomeni
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V praci jsme pouzili nemodifikovany, standardni a v klinické praxi pouzivany 3,5 mm
Siroky kanylovany titanovy Sroub. Maximalni silové zatiZzeni pied selhanim u augmentované
fixace bylo v naSem experimentu 352 N, v podobné studii, kde byl vyuzit modifikovany Sroub
se jednalo o silu 353 N /140/. Tuhost dosahovala hodnot 195 N/mm, oproti 125 N/mm ve
vyse zminéné praci. Dlivodem vysSs$i tuhosti u augmentované fixace v nasi praci byl
pravdépodobné fakt, ze jsme pouzili nemodifikovany Sroub, kdezto v ptivodni studii byl

wrwe

pevnost.

Analyza distribuce polymetylmetakrylatu pod biplanarni skiaskopickou kontrolou
ukézala, ze polymetylmetakrylat kompletn¢ vypliuje volny prostor v oblati druhého kréniho
obratle. Unik polymetylmetakryldtu jsme v oblasti linie lomu nezaregistrovali. Nage studie
naznaCuje, ze technika, kterou jsme zvolili, tedy injektdz vysokoviskdzniho
polymetylmetakrylatu v oblasti baze pomoci paralelné¢ zavedenych Jamshidiho kanyl, je
efektivni a bezpetnd metoda augmentace zajiStujici dostateCnou pevnost implantovaného
Sroubu. Monitorace distribuce polymetylmetakrylatu pod biplanarni skiaskopickou kontrolou
a soucasna vizualni kontrola pifipadného tniku polymetylmetakrylatu v oblati zavedenych
kanyl ndm umoznila efektivné vyplnit volny prostor v oblasti baze druhé¢ho kréniho obratle,
aniz bychom zaznamenali Unik cementu v oblasti lomné linie. NaSe studie prokdzala, ze
zavedeni nemodifikovaného Sroubu neovliviiuje biomechanické vlastnosti fixace ani
adekvatni distribuci polymetylmatakrylatu pti bazi obratle. Implantace standardniho Sroubu
na zlomeninu dens axis vkombinaci s hojné¢ vyuZivanym polymetylmetakrylatem
k augmentaci obratle by mohlo pfispét k snadnému osvojeni a rozsifeni této metody v klinické

praxi.

U tfiStivych zlomenin lze predpokladat zvySené riziko Uniku polymetylmetakrylatu,
avSak je tfeba mit na paméti, Ze tyto zlomeniny jsou v klasifikaci podle Andersona D"Alonza
fazeny do skupiny zlomenin III. typu a tento typ zlomenin jsme v nasi studii nehodnotili.
V klinické praxi bychom proto pfistoupili k peclivému prozkoumani typu zlomeniny pomoci
CT wvysetteni a posoudili, zda je vhodna k pifimé fixaci s podporou augmentace
polymetylmetakryldtem. Autofi prace s podobnou problematikou formou metaanalyzy
hodnotili riziko tiniku polymetylmetakrylatu pii vertebroplastice u osteoporotickych zlomenin
thorakolumbalni patefe a v priméru u 25 % (rozmezi 9 — 75 %) augmentaci dochézelo

k tniku polymetylmetakrylatu mimo obratlové télo /127/. U tohoto typu zlomenin dasledky
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uniku polymetylmetakrylatu jsou obecné z velké casti pokladany za klinicky nevyznamné.
Skutec¢nost, Ze jsme v nasi studii nepozorovali unik polymetylmetakryldtu mimo obratlova
téla byla z Casti dana tim, zZe jsme pouzili pouze malé mnozstvi PMMA (prumér 1 ml),
v porovnani se 3-4 ml ve vySe uvedené metaanalyze. Hlavni rozdil je dan faktem, ze u
standardni augmentace obratlii se cement zavadi do blizkosti oblasti zlomeniny, kde je jeho
unik rizikové&jsi, kdezto u augmentace C2 je cement vstiikovan pouze do ,,zdravé™ baze
obratlového téla, tedy mimo zlomeninu samotnou. Je ale nutné upozornit na riziko uniku
cementu do linie lomu dentu C2, a to nejen stran ohrozeni vitaln¢ dilezitych struktur, ale i

z pohledu vytvofeni mozného interpozita braniciho ptipadnému zhojeni.

Pti pouziti naSi techniky a dodrzeni zasad spravného posouzeni typu zlomeniny
obratle C2 vin vivo podminkach povazujeme unik polymetylmetakryldtu za velmi
nepravdépodobny. Zaroven jsme si védomi toho, Ze vétSina doposud publikovanych praci se

vénovala problematice zlomenin obratlii v oblasti hrudni a bederni patei'e oproti pateti kréni.

V systematické revizi a metaanalyze vertebroplastiky a kyfoplastiky u metastatického
postiZzeni kréni patete riziko asymptomatického tniku polymetylmetakrylatu se pohybovalo
kolem 16 % /26/. VétSinou byl tnik polymetylmetakrylatu lokalizovan v oblasti mékkych
tkani paraspindlniho prostoru podél drahy zavedené kanyly, v mensi mife byl pak unik
zaregistrovan v oblasti epiduralniho Zilniho plexu. Riziko vyskytu komplikaci bylo pomérné
nizké, a to kolem 4 %, v jednom z pfipadl se jednalo o zavaznou komplikaci s nésledkem
cévni mozkové piihody v oblasti okcipitalniho laloku po uniku polymetylmetakrylatu do
cévniho fecisté s naslednou embolizaci /91/. Vendzni drendZzni systém v oblasti kréni patete
ve veétSin€é pripadll odvadi krev mimo intrakranidlni feciSt¢ a studiem literatury jsme
neodhalili podobny ptipad klinicky symptomatického tUniku polymetylmetakrylatu pfi
vertebroplastice v oblasti kréni patefe. Pfesto doporucujeme, aby pied vlastni augmentaci byla
vZzdy vénovana maximalni pozornost pii posuzovani charakteru a typu zlomeniny. Stejné tak
je zcela zédsadni kontrola distribuce polymetylmetakrylatu b&hem aplikace za biplanarni
fluoroskopické kontroly. Timto se vyvarujeme potenciondlnim nezadoucim komplikacim

spojenym s Unikem polymetylmetakrylatu mimo obratel.

Ackoli operacni 1écba zlomenin dentu II. typu druhého kréniho obratle u starsi
populace ma lepsi klinické vysledky v porovnani s konzervativni 1é¢bou /106, 137/, riziko
perioperacnich a poopera¢nich komplikaci ztstava vysoké /5/. U 90 % populace starSich

pacientt, ktefi utrpéli zlomeninu vybézku dentu C2, jsou pozorovany vyrazné degenerativni
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zmény v oblasti kréni patefe /79/. Z vySe uvedeného lze usuzovat, ze tato populace starSich
pacientl, ktefi podstoupi fixaci zlomeniny II. typu druhého kréniho obratle z pfedniho
pristupu, budou mit jiz primarné vyrazn¢ zredukovany rozsah pohybu v oblasti kréni patete
v porovnani s populaci mladsich pacienti. Tato skutecnost, spolu s pfedpokladanym vysSim
vyskytem komorbidit u téchto pacientli znamend, ze technicky jednoducha a rychla operace,
vyzadujici standarni vybaveni a postup bude jednim z klicovych parametrti pro dobry klinicky
vysledek. Pravé pifimé fixace zlomeniny II. typu druhého kréniho obratle s augmentaci
polymetylmetakryldtem by mohla vést k redukci narocnych zadnich vykonii a byt tak
elegantnim opera¢nim feSenim u tohoto typu zlomenin ve starSi populaci pacientli, aniz

bychom je zatizili pfili§ vysokou perioperacni morbiditou.

Snizena kvalita kostni tkané pii bazi téla druhého kréniho obratle u geriatrickych
pacientll s osteopordzou je hlavnim faktorem pfi selhani pfimé piedni fixace Sroubem u II.
typu zlomenin dentu C2 /62, 96/. Augmentace baze druhého kréniho obratle kontrastnim
vysokoviskdéznim, rychle aplikovatelnym polymetylmetakryldtem zajiStuje dostatecnou
pevnost v zatizeni a snizuje tak riziko vylomeni Sroubu v oblasti baze druhého kréniho
obratle. V in vivo podminkédch by proto nemélo dochdzet k selhdni implantatu. Tento fakt
jsme potvrdili na néckolika piipadech starSich pacient, u kterych jsme pfistoupili
k augmentované predni osteosyntéze zlomeniny dentu (obr. 33). Ani vjednom piipadé
nedoslo k tiniku cementu a soucasné nedoslo k vylomeni Sroubu z baze obratlového téla C2.
Tento soubor pacientli nebyl zpracovan k publikaci vzhledem k malému poctu pacientl

s kratkodobym sledovanim.

V nasi experimentalni praci vysokoviskézni polymetylmetakryldt vyplioval volny
prostor v tram¢iné€ baze druhého kréniho obratle a vytvofil tak pevny blok s ukotvenim Sroubu
v proximalni c¢asti obratle. Timto mechanismem se redukuje mozZnost piipadnych
mikropohybil v pordzni kostni tkédni. Podobné i1 hlavicka Sroubu je zajisténa pevné pii vstupu
do baze obratle a Sroub tak vyuZiva svych kompresnich vlastnosti, coz vede k pevné&jsi
stabilizaci zlomeniny s vétsi Sanci na kvalitni kostni prohojeni. Je zndmo, Ze sila potiebna k
vytazeni augmentovaného kanylovaného Sroubu v oblasti pedikli hrudni a bederni patete je
vyrazné vys$$i v porovnani s neaugmentovanymi /45, 82/, a pro nasi praci je to dalSi neptimy

ditkaz vyssi pevnosti augmentované fixace.
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Obr. 33 Fixace zlomeniny II. typu dentu C2 kanylovanym tahovym Sroubem s augmentaci baze obratlového téla
vysokoviskoznim polymetylmetakrylatem u 87 letého pacienta, RTG snimek; a — bo¢ni pohled, b — zadopiedni
pohled

Jsme si védomi fady limitujicich faktort nasi studie. Jednim z nich je simulace mista
vytvofeni lomné linie pomoci oscilaéni pily, jejiz pouziti nevytvari vérny charakter zlomeniny
a dochézi tim také k ¢astecné ztraté¢ kostni tkdn€. V in vivo podminkach by se jednalo o
pfimou silu, kterd by zlomeninu zpisobila. Divodem této arteficielné vytvoiené zlomeniny
bylo ziskani identickych modelt zlomeniny dentu typu II druhého kréniho obratle u vSech
dvaceti vzorkl. U pfimo aplikované extenc¢ni a kompresni sily na vybézek dentu C2 jsme se
obavali rizika poskozeni obratle ve vétSim rozsahu nez bylo zadouci pro potieby naseho
méteni /133/. Dal$im limitujicim faktorem pii méteni potiebné sily nutné k selhani implantatu
je vystaveni vzorkl obratli predozadni stfizné sile. Toto ne zcela kopiruje celou skalu sil,
které na atlantoaxialni segment plisobi v in vivo podminkach. Je nutno ale poznamenat, ze
dostupné biomechanické studie dokazuji, Ze jsou to pravé predozadni stfizné sily potiebné
k dosazeni zlomeniny dentu II. typu druhého kréniho obratle, kdezto u lateralné ptisobicich sil
k tomuto typu zlomeniny nedochazi /63/. Proto smér silového ptisobeni, které jsme zvolili pti
naSem biomechanickém méfeni povazujeme za adekvatni pro zhodnoceni a posouzeni

stability fixace tohoto typu zlomeniny druhého kréniho obratle.

Déle jsme nebyli schopni pIln€ zhodnotit kostni denzitu, tedy ve smyslu zda se u

donora kadaverdzniho vzorku jednalo o klinickou diagnézu osteopordzy. U vybéru vékové
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skupiny v naSem experimentu lze ale predpokladat, Ze vétSina vzorkd obratli musela
vykazovat zndmky snizené kostni mineradlové denzity /149/. Kostni denzita u jednotlivych
vzorkli obratli byla hodnocena pomoci pocitacové tomografie (CT) a meéfena
v Hounsfieldovych jednotkach. Nejednd se o standardni méfeni kostni mineralové denzity,
avsak tuto metodu Ize spolehlivé pouzit a korelace mezi hodnotami ziskanymi timto méfenim
a zménami mineralové kostni denzity byla prokazéna v ptedchozich studiich a muze byt
aplikovana pfi diagnostice osteoporotickych zmén kostni tkan¢ /99/. Razné hodnoty kostni
denzity byly rovnéz pozorovany na jednotlivych etdzich patetniho sloupce. U druhého
kréniho obratle je 3x az 5x vyssi kostni denzita v porovnani s obratlem L1, a to dokonce i u
pacientll s osteoporozou /6/. To je také divodem relativné vysSich hodnot v méteni pomoci
Hounsfieldovych jednotek u naSich vzorkl obratli C2. Je vhodné piedpokladat, Zze vzorky
obratli pouzité v naSem experimentu reprezentuji klinicky relevantni vzorek populace
s frakturou dentu II. typu druhého kréniho obratle se snizenou kostni minerdlovou denzitou a

osteoporozou.

Augmentace predni pfimé fixace Sroubem u zlomeniny dentu II. typu C2 u populace
starSich pacientd byla jiz aplikovdna v klinické praxi u malého poctu téchto pacientli
v retrospektivnich klinickych sledovéanich /72, 139/. Abychom mohli posoudit klinicky
prospech tohoto terapeutického ptistupu, bylo by potieba tuto metodu systematicky zhodnotit

v kontrolnim prospektivnim klinickém sledovani.

3.1.6 Zavér

NaSe soucasna studie prokazala UCinnost augmentace standardni piedni fixace
Sroubem pomoci polymetylmetakrylatu u zlomeniny II. typu druhého kréniho obratle u
pacientl star$i populace, kteti vykazuji znamky sniZené kostni mineralové denzity. Prokéazali
jsme signifikantné vysSi pevnost cementovanych vzorkl pti zatizeni v predozadnim sméru
v porovnani s neaugmentovanou fixaci. Vysledky jsou srovnatelné s pracemi, ve kterych byl

pfi méfeni pouzit modifikovany, v praxi nepouzivany implantat.
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Tato prace demonstruje jednoduchou metodu augmentace fixace zlomeniny dentu C2
polymetylmetakrylatem pomoci vyuziti standardniho chirurgického postupu a véfime, Ze tato

metoda najde Sirsi uplatnéni v klinické praxi.

3.2 Augmentace predni fixace zlomeniny typu II dentu druhého kréniho
obratle: vliv aplikovaného objemu polymetylmetakrylatu na pevnost
implantatu

3.2.1 Uvod do problematiky, hypotéza

Vertebroplastika je jako metoda augmentace obratlovych té€l finanén€ nenaroc¢na,
miniméln¢ invazivni metoda, kdy polymetylmetakrylat (PMMA) je pomoci kanylované jehly
vpraven do oblasti obratlového téla. Hlavnim cilem této metody je posilit kostni trdmcinu
obratlového téla o nizké denzité, pfevazné u pacienti s diagndzou osteoporozy, a to zejména
vuci kompresnim silam, které na obratel pisobi a zarovei tak klinicky ulevit od bolesti, ktera
osteoporotické zlomeniny obratlli doprovazi. Pivodné tato metoda byla vyuZzivana u obratlii
postizenych nadorovym, pfevazné metastatickym procesem, nésledné byla rozSifena o
augmentaci osteoporotickych zlomenin obratli a pozdé€ji se vyuziti této metody zaméfilo i
na augmentaci implantatl fixujicich patef s horSi kvalitou kosti /56/. Liebschner et al.
zkoumali riziko nedostatecného vyplnéni obratlového téla polymetylmetakrylatem a zjistili,
ze 1 neadekvatni vypln mize vést k dobrému klinickému vysledku co se tyce ulevy od bolesti,

stejné tak 1 k uspokojivému dosaZeni pevnosti a stabilizace zlomeniny obratle /81/.

Perkutanni vertebroplastika (PVP) se hojné€ vyuziva v oblasti bederni a hrudni patete,
kde pevnost obratlového téla viici kompresnim sildm je sohledem na sagitdlni balanci
obvzlasté dilezitd. V nedavné dobé se aplikace této metody rozsifila 1 na oblast kréni patete
za UCelem posileni obratlového téla a zajisténi stability. Polymetylmetakryldtem
augmentovana fixace Sroubu pii pfedni stabilizaci zlomeniny II. typu druhého kréniho obratle
u pacientll se sniZenou kostni denzitou byla popsana jako efektivni operaéni metoda

zajiStujici stabilni fixaci /72, 139/.
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I pfes to, ze perkutanni vertebroplastika je povazovana za jednoduchou, minimalné
invazivni opera¢ni metodu, mize byt doprovazena fadou komplikaci. Jednou z nejcastéji se
vyskytujicich peroperacnich komplikaci je extravazace polymetylmetakryldtu mimo obratel.
Unik cementu lomnou linii do intervertebralniho disku ne¢ini vétsi obtize, ale jeho
extravazace do patetniho kandlu miize mit zdvazné neurologické nasledky a prinik do zil
s ndslednou plicni embolizaci mize mit dbsledky fatalni /64, 101/. Vyskyt tUniku
polymetylmetakrylatu béhem perkutanni vertebroplastiky je ve vétSin€ ptfipadii monitorovan a
detekovan pomoci rentgenového zesilovace. I ptfes peclivou monitoraci je znamo, ze ne vzdy
je extravazace zaznamenana a byva podceniovéna. Vétsi pravdépodobnost detekce uniku

polymetylmetakrylatu by byla mozna pomoci podrobnéjsi CT monitorace /114/.

Riziko uniku polymetylmetakryldtu mimo obratlové télo béhem perkutanni
vertebroplastiky se podle jednotlivych praci pohybuje mezi 41 — 90 % z celkového poctu
provedenych PVP /61, 95, 148/. Studie vénujici se této problematice mizZeme rozdélit do
dvou skupin. Prvni skupina prokéazala, ze mnozstvi aplikovaného polymetylmetakrylatu a
kostni denzita obratle je kliCovym faktorem pfi extravazaci mimo obratlové télo /95, 128, 146,
148/. Druha skupina se pokousela objasnit vliv objemu aplikovaného polymetylmetakrylatu a
jeho distribuci v tram&ing obratle na obnoveni pevnosti obratle /12, 13/. Zadna z téchto dvou
skupin studii nepfispéla do problematiky extravazace polymetylmetakrylatu mimo obratlové

télo pii perkutanni vertebroplastice jednoznacnym zavérem.

V nasi préaci jsme porovnavali biomechanické vlastnosti v praxi Siroce vyuzivaného,
nemodifikovaného kanylovaného Sroubu saugmentaci polymetylmetakryldtem a bez
augmentace pii fixaci zlomeniny dentu II. typu druhého kréniho obratle pomoci metody
konecnych prvkii. V prvni studii jsme prokazali, Ze polymetylmetakryldtem augmentovana
pfima predni fixace kanylovanym Sroubem u zlomeniny dentu II. typu C2 se snizenou kostni
denzitou vyznamné zvySuje pevnost a tim odolnost pfi pfedozadnim zatiZeni a zabrafiuje tak
vylomeni implantatu v porovnani s neaugmentovanou fixaci /102/. Mnozstvi a kvalita

polymetylmetakrylatu byla v nasem piipad€ totozna s vyuzitim v klinické praxi.

V experimentalni praci jsme chtéli oziejmit roli a vliv objemového mnoZstvi
polymetylmetakrylatu na kvalitu pevnosti mista pfechodu baze a vybéZku druhého kréniho
obratle. Studovali jsme vliv objemu a distribuce polymetylmetakryldtu aplikovaného do
druhého kréniho obratle na pevnost fixace kanylovanym Sroubem. Navrhli jsme dvé

specifické hypotézy. Prvni hypotézou byl ptedpoklad, ze augmentace pouze baze druhého
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kréniho obratle zajisti stejnou nebo srovnatelnou pevnost implantatu v porovnani
s augmentaci celého obratle. Druha hypotéza se zam¢fila na problematiku toho, zda snizujici

se porozita pouzitého polymetylmetakrylatu zvysSuje pevnost zavedené¢ho implantatu.

3.2.2 Material a metodika

Metoda kone¢nych prvki (MKP) je standardizovany nastroj v biomechanickém
méieni. Jiz fadu let je tato metoda UspéSné vyuzivana i na poli operacni 1écby pohybového

aparatu /43, 81, 108/.

Obecny piehled naseho experimentidlniho postupu a hodnoceni je znazornén na
schématu (obr. 34). V nasem experimentu jsme pouzili data z vySetieni pomoci pocitacové
tomografie (CT) vzorkti kadaverd druhého kréniho obratle ziskand v predchozim

experimentu /102/.

2.1 Rekonstrukee CT dat
Kadavery C2 obratld

(n=10)
2.2 MKP model | 2.3 MKP model Il a 2.4 MKP model Il b
Zatizeni intaktniho Zatizeni necementovaného Zatizeni cementovaného
obratle C2 obratle C2 s frakturou obratle C2 s frakturou
(n=10) dentu typu I dentu typu |l
' (n=10) A) Cement vypliiujici

pouze bazi
B) Cement vyplfiujici
télo
C) Cement vyplhujici télo s
unikem mimo obratel
(n=10)

2.5 Statistické porovnani

Obr. 34 Schéma pracovniho postupu pii experimentu a hodnoceni vysledka
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3.2.2.1 Material

Ve spolupraci s Ustavem soudniho Iékafstvi 3. LF UK a FNKV v Praze jsme
v souladu se smérnicemi Etické komise 3. LF UK ziskali pro ucely experimentu 20 vzorka
obratle C2 od zemfielych darct. Kadaverdzni vzorky obratlit C2 byly vybrany podle pfedem
stanovenych inkluznich kriterii, mezi které patiil zejména vék zemielych nad 70 let. Mezi
exkluzni kritéria pattily anamnéza onkologického onemocnéni, kostni metabolickd choroba a
uraz kréni patefe v anamnéze donora. Vlastni odbér byl proveden v rozmezi 48-72 hodin po
umrti darce, abychom piedeSli znehodnoceni biologického materidlu postupujicimi

rozkladnymi procesy.

Po pitvé byla provedena disekce, ktera spocivala v blokovém vyjmuti kréni patete
v rozsahu obratli C1-C3, aby nedoslo k pfipadnému poskozeni C2 obratle pfi solitdrnim
vyjimani. Nasledn¢ byl obratel Setrn€ izolovan, mékké tkané byly odstranény tupou preparaci.
Po ocisténi byl biologicky material oznacen identifikaénim Stitkem a uchovavan v chladu pii

teploté 5°C do doby dalSiho pouziti.

Vzorky obratlii jsme oznacili a rozd¢lili do 2 skupin tak, aby byly genderové a vékove
vyvazené (tab. 1, 2) (obr. 20, 21) (str. 29 disertacni prace) . Primérny v€k celého souboru byl
83 let (72-93), ve skupiné urcené k augmentaci byl primérny vék 83,2 let (72-93), ve skupiné

bez augmentace 82,7 let (75-93). Zastoupeni muzii a zen v obou skupinach bylo srovnatelné.

3.2.2.2 Méreni kostni denzity

Kvalita kostni denzity kazdého jednotlivého obratle byla stanovena na zakladé CT
vysetfeni (CT) Somaton Definition AS (Siemens, Germany). Nastaveni technickych
parametri CT bylo nasledujici: 120kV, 267 mA, tloustka jednotlivych fezii byla Imm.

Vytvotili jsme tak pocitacovy model na zakladé CT vySetfeni.
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3.2.2.3 Metodika

Pomoci vySetfeni pocitaovou tomografii (CT) jsme ve spolupraci s katedrou
technologii a struktur Textilni fakulty pfi Technické univerzité v Liberci ziskali pocitacovy

model obratle a na zéklad¢ ziskanych dat jsme modely rozd¢lili do dvou skupin.
Model I

Intaktni druhy kréni obratel jsme v oblasti zadniho oblouku upevnili v polymetylmetakrylatu
(obr. 35). Impaktor ve tvaru V jsme sméfovali v pfedozadnim sméru na vybeézek druhého
kréniho obratle. Materialovy model kosti, s vyuZitim dat CT analyzy, byl generovan pomoci
softwaru  MITK-GEM na =zakladé mocninné funkce navrzené v literature /92,

98/.

Kanylovany 3roub Lomna linie Impaktor tvaru V Ukotveni C2 v PMMA

Obr. 35 Virtualni zobrazeni nastaveni experimentu; a — virtualni model fixované zlomeniny dentu II. typu C2

tahovym titanovym Sroubem, b — pfedozadni smér plisobeni sily impaktoru tvaru V
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Model IT

Zlomenina dentu II. typu (dle Anderson D’Alonzovy klasifikace) druhého kréniho obratle
byla dosazena pomoci virtudlni transversalni osteotomie, tj. oddéleni téla obratle a dentu.
Ptima ptredni fixace byla, opét virtudln€, provedena pomoci samofezného tahového titanového
3,5 mm Sirokého kanylovaného Sroubu s 12 mm dlouhym zavitem (DePuy Synthes, Leeds,
UK) zavedenym osové do sledovaného obratle. Pro tfeni mezi jednotlivymi segmenty modelu
byl zvolen Coulombtiv model s hodnotou tfeciho koeficientu f = 0,3. Tteni bylo definovano
mezi tahovym Sroubem a zatéZovacim ¢lenem. Materidlové vlastnosti kostni tkdn€ a cementu

se menily na zaklad¢ nasledujicho:

(a) Necementovany obratel. Vlastnosti materidlu byly shodné s modelem 1.

(b) Cementovany obratel. Proces augmentace s pouZitim vysokoviskozniho
polymetylmetakrylatu (Vertecem, DePuy 26 Synthes, Leeds, UK) byl nasimulovan
pomoci algoritmu v prostiedi program ITK-SNAP dle literatury /147/. Pro

postihnuti spektra mozné augmentace byly zvoleny tfi zdkladni submodely:
A) polymetylmetakrylat vyplituje pouze spodni ¢ast druhého kréniho obratle,
B) polymetylmetaktrylat vyplituje sttedni pilif téla druhého kréniho obratle,

C) polymetylmetakrylat vyplituje celé¢ télo a unikd mimo obratel (obr. 36). Materidlové

vlastnosti, resp. materidlovy model byl pfifazen jednotlivym modelim dle metodiky modelu I.

(obr. 37).

Obr. 36 Stupn€ augmentace druhého kréniho obratle polymetylmetakrylatem; a - vypln pouze baze (submodel
A), b - vyplii t€la obratle (submodel B), ¢ - vypli téla s unikem polymetylmetakryldtu mimo obratel (submodel
0
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a) obratel C2 bez augmentace b) vypli baze téla C2 cementem

c) vypli téla C2 cementem d) vypln téla C2 s tinikem cementu

Obr. 37 Stanoveni vlastnosti materidlu kostni tkdné a polymetylmetakrylatu v konecné prvkovém (MKP)
modelu na zakladé CT dat; a — obratel C2 bez augmentace (intaktni / s virtualni zlomeninou C2 II. typu), b -
augmentace pouze baze C2, ¢ - augmentace téla C2, d - augmentace téla C2 s unikem polymetylmetakrylatu
mimo obratel

Kone¢né-prvkovy (MKP) model byl vytvofen v programu MSC 2016.0 (MSC
Software, Czech Republic). Materidlové vlastnosti kostniho cementu a titanové slitiny byly
stanoveny na zakladé pomocnych experimentti a zkuSenosti v laboratoti katedry technologii a

struktur pii Technické univerzité v Liberci a pfifazeny dle tabulky 3. Pro prokazani vlivu
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kvality cementu byly zvoleny dva zakladni typy: homogenni a por6zni. Konecné-prvkové
modely byly zatizeny a pocatecni tuhost byla propocitana dle nasi predchozi prace /102/.
Vysledna data byla zpracovana v programu QC-Expert (Trilobit s.r.o., Czech Republic).
Statisticka vyznamnost porovnavanych stejné velikych skupin byla provedena Welchovym t-
testem, nebot’ ob¢ skupiny vykazuji normalni rozlozeni vysledkd. Hladina vyznamnosti byla

stanovena na p < 0,05.

Material Younguv modul Poissontiv pomér
[MPa]
-]
Kostni cement — 3000 0,3
homogenni
Kostni cement - 500 0,3
porozni
Ti6Al4V 117000 0,38

Tab. 3 Hodnoty parametri materialovych modelt (elasticky isotropni)

3.2.3 Vysledky

Objem pouzitého kostniho cementu se ménil dle zvoleného augmenta¢niho modelu.
Vypocitany objem pro jednotlivé pifipady je shrnut v tabulce 4. Nejniz§i hodnota objemu
kostniho cementu byla namétena pro piipad augmentace spodni €asti téla obratle a to 0,47 +
0,03 ml s pramérnou vyskou od baze 8,7 £ 0,8 mm. Objem odpovidajici standardni
augmentaci byl urcen na hodnoté 0,95 + 0,15 ml s primérnou vyskou 17,4 £ 1,2 mm od baze
téla obratle. Nejvyssi hodnota objemu kostniho cementu odpovidala pfipadu tniku cementu

mimo obratel a to 1,62 + 0,12 ml (vyska nebyla stanovena).
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Vzorek Vék Pohlavi Objem Objem Objem
obratle C2 kostniho kostniho kostniho
(roky) cementu- cementu- cementu-
baze C2 télo C2 unik mimo
C2 obratel
(ml) (ml)
(ml)
1 83 M 0,44 0,87 1,48
2 88 M 0,48 0,96 1,55
3 89 M 0,46 0,93 1,52
4 72 7z 0,35 1,08 1,57
5 78 M 0,42 0,85 1,63
6 93 Z 0,51 1,23 1,75
7 90 Z 0,56 1,11 1,81
8 77 M 0,45 0,97 1,46
9 73 7z 0,47 0,69 1,68
10 89 Z 0,53 0,78 1,74
Priumer 83,2 +7,26 - 047+0,056 | 0,95+0,15 | 1,62+0,12

Tab. 4 Mé&feni objemu kostniho cementu u jednotlivych obratli

Pocate¢ni tuhost intaktniho obratle byla zvolena jako referenéni hodnota tuhosti.
Stfedni hodnota pocéate¢ni tuhosti pro homogenni kostni cement (£ = 3000 MPa) se zvySovala
linearné (R2 = 0,98) (obr. 38). Nejnizsi hodnota pocatecni tuhosti (123,3 = 5,8 N/mm ) byla
zaznamenana pro intaktni obratel. NejvySsi hodnota pak v ptipadé Uniku kostniho cementu
mimo kostni tkan (165,2 = 5,2 N/mm). Rozdil pocatecni tuhosti obratle augmentovaného ve
spodni ¢asti (147,2 + 8,4 N/mm) byl statisticky vyznamny (p < 0,0061) v porovnani s
pocatecni tuhosti obratle argumentovaného v celém téle (157,9 = 6,6 N/m) (obr. 39). Stfedni

hodnota pocatecni tuhosti pro pordzni kostni cement (£ = 500 MPa) zistala konstantni. V
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pfipadé porozniho kostniho cementu nebyl rozdil v tuhostech augmentovaného nebo

neaugmentovaného obratle (p < 0,18). Augmentace m¢la vliv i na mechanismus poruseni

obratle pii zatizeni.

® MNC u CB - 3000 MPa CTe - 3000 MPa
# CTel) - 3000 MPa CB - 500 MPa CTe-500 MPa = CTel) - 500 MPa

Tuhnst[mem]

Obr. 38 Sloupcovy graf rozdili pocatecni tuhosti (N/mm) dle navrzenych virtudlnich modelti; I - Intaktni
obratel, NC — necementovany vzorek C2, CB — cementovana baze C2, CTe — cementované télo C2, CTeU —
cementované t€lo C2 s unikem, 3000 MPa — stfedni hodnota pocatecni tuhosti pro homogenni cement, S00MPa

— stfedni hodnosta pocétecni tuhosti pro porézni cement
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Obr. 39 Graf znazornujici pocatecni tuhost (N/mm) souboru obratlii cementovanych pouze pfi bazi v porovnani
se souborem obratlii cementovanych i v oblasti téla; CB — cementovana baze C2, CTe — cementované télo C2

Z naseho experimentu lze vyvozovat, Ze pokud nepodpofime implantovany Sroub
augmentaci kostnim cementem, dojde k vylomeni Sroubu v pfedni ¢asti obratlového téla (obr.
40). V ptipadé augmentace kostnim cementem, a to bez ohledu na aplikovany objem, dochazi
k ohybu dentu spolu s augmentovanym Sroubem v roviné zatizeni (obr. 41). Nezaznamenali
jsme piipad vylomeni Sroubu v piedni ¢asti obratlového téla. Dochézi zde k vyznamné zméné

tuhosti, ktera souvisi s ohybovym zatiZzenim.
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Obr. 40 Nazorny zpisob selhani spojeni na rozhrani implantat - obratel v situaci bez pouziti kostniho cementu.

V oblasti predni ¢asti obratlového téla dochazi k profezavani implantatu skrze kortikalis

Smeér pohybu
fixovaného dentu C2

Obr. 41 Nazorny zpUsob selhani spojeni na rozhrani implantat - obratel pii pouziti kostniho cementu. Dochazi

k ohybu dentu spolu s augmentovanym Sroubem v roviné zatizeni
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3.2.4 Diskuze

Pfedni piima osteosyntéza zlomeniny dentu II. typu druhého kréniho obratle je
povazovana za nejvice piijatelnou a rozsifenou metodu u 1é¢by téchto nestabilnich zlomenin
/85, 97/. Prolomeni implantatu skrze predni kortikalis obratle bylo popsano jako nejcasté;jsi
pri¢ina selhani fixace /24, 85/. Proto modifikace této metody s kombinaci aplikace
polymetylmetakrylatu do baze obratlového téla C2 by mohla pfispét k lepSimu zajisténi
implantatu v kostni tkani a tim k pevnéjsi stabilizaci tohoto typu zlomeniny s minimalizaci
rizika vylomeni implantatu v in vivo podminkéch /139/. Doposud se zZadnd biomechanicka
studie nevénovala problematice vlivu objemového mnozstvi a kvality polymetylmetakrylatu

na pevnosti predni fixace u zlomeniny dentu II. typu druhého kréniho obratle.

Z biomechanického hlediska nds zajimala zejména informace, jaké minimalni
objemové mnozstvi polymetylmetakrylatu je jesté dostatecné k zajisténi pevnosti a stability
augmentované predni fixace Sroubem zlomeniny odontoidedlniho vybézku druhého kréniho
obratle. Provedli jsme detailni analyzu pomoci metody konec¢nych prvkii, abychom pochopili
chovani polymetylmetakrylatu z hlediska biomechaniky u augmentace piedni fixace téchto
zlomenin. Prokézali jsme, Ze se jedna o linearni vztah mezi pevnosti fixace a mnoZstnim a

distribuci aplikovaného polymetylmetakrylatu do oblasti druhého kréniho obratle.

Vyuziti evoluéni rovnice v ITK-SNAP softwaru bylo schopno zhodnotit variabilitu
objemového mnozstvi aplikovaného polymetylmetakrylatu v téle druhého kréniho obratle.
v oblasti baze obratle s hodnotami 0,47 + 0,03 ml, standardni vyplii celého téla odpovidala
hodnotam 0,95 + 0,15 ml a nejvyssi hodnoty objemového mnozstvi byly zaznamenany u
ptipadli, kdy dochazelo k tniku polymetylmetakrylatu mimo obratel. V tomto piipadé se
jednalo o objemové mnozZstvi 1,62 + 0,12 ml. Tato zjiSténi jsou v souladu s nasi pfedchozi
studii, kde se ziskané hodnoty objemového mnoZzstvi pohybovaly v rozmezi 0,7-1,2 ml /102/.
Vysledky jsou rovnéz podobné zavérim prace Liebschnera et al., ktefi poukazali na to, ze i
pouze malé mnozstvi polymetylmetakrylatu je nutné k dosazeni dostatecné pevnosti a
stability zlomeniny bederniho obratle srovnatelné sjeho plvodnimi biomechanickymi
vlastnostmi pted vlastnim traumatem /81/. Nase vysledky naznacuji, Ze 1 minimalni mnozstvi
polymetylmetakrylatu je dostatecné k obnoveni pevnosti a stability zlomeniny dentu II. typu

druhého kréniho obratle, a to v objemovém mnozstvi 0,7-1,2 ml. Pouziti nadmérného
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mnozstvi polymetylmetakrylatu je spojeno srizikem zvySené tuhosti obratle a tim i se
zménou biomechanickych vlastnosti prilehlych segmentii patete. Déle je aplikace nadmérného
mnozstvi PMMA spojena s rizikem Uniku cementu do okolni tkdné€, pfipadné vendznich
plext, které nasledn¢ mize zptsobit zdvaznou komplikaci ve formé plicni embolizace. Jako
pfirovnani se nabizi vliv rigidity osteosyntézy na proces hojeni zlomenin dlouhych kosti, kdy
pevnost fixace miize mit pozitivni ¢i negativni vliv na vlastni hojeni (pakloub z instability —
hojeni — pakloub z nadmérné rigidity) /10/. Je titeba poznamenat, ze odhad tak malého objemu
polymetylmetakrylatu by mohl pfedstavovat urcity problém v klinické praxi, stejné jako

pfed¢asny tinik polymetylmetakryldtu mimo obratel z divodu rozdilné porozity kostni tkang.

Analyza pevnosti fixace prokazala vzestupnou linearni umérnost mezi pevnosti a
mnozstvim kostniho polymetylmetakrylatu aplikovaného do obratle. Zjistili jsme, Ze nejmensi
hodnoty pevnosti jsou u necementovanych obratld, kdezto u obratlii, kde dochazelo k tniku
polymetylmetakrylatu, byla zaznamenéna pevnost nejvétsi. Bohuzel, naSe prvni hypotéza
nebyla potvrzena. Rozdil mezi pevnosti u obratle vyplnéného polymetylmetakrylatem pouze
pii bazi byl signifikantni v porovnani s pevnosti obratle, kde polymetylmetakrylat vyplioval
cel¢é télo C2. Prekvapivym zjisténim byla skuteCnost vlivu rozdilné porozity
polymetylmetakrylatu na pevnost fixace, coz by se mohlo stat spolehlivym faktorem pfi
vybéru vhodného materidlu pro augmentaci. Augmentace pomoci homogenniho
polymetylmetakrylatu o malém objemu signifikantné zvySuje pevnost fixace a snizuje tak
riziko vylomeni implantatu, oproti aplikaci velkého objemu vysokopordzniho
polymetylmetakrylatu. Pfizniva korelace mezi porozitou polymetylmetakrylatu a pevnosti
naznacuje, ze minimalizace nebo sniZeni porosity aplikovaného materidlu, v tomto piipadé
polymetylmetakrylatu, mé vyznam pii celkovém zvySeni pevnosti fixace. Na§ experiment
prokézal pozitivni vliv aplikace homogenniho polymetylmetakrylatu na pevnost fixace a
proto miizeme tuto metodu povaZovat za bezpecnou a efektivni pii 1é€eni zlomenin dentu II.
typu druhého kréniho obratle u pacientd se snizenou denzitou kostni tkané. Vysledek nasi
prace je v souladu s jinymi biomechanickymi studiemi, které prokazaly ptiznivy vliv 1 malého

mnoZzstvi objemu polymetylmetakryldtu na pevnost augmentovaného obratle /81, 86/.

Roli objemového mnozstvi polymetylmetakrylatu na ulevu od bolesti, stejné jako vliv
na proces hojeni zlomeniny nelze samoziejmé v podminkach kadaverézni biomechanické
studie hodnotit. Tyto aspekty by se samoziejmé daly hodnotit formou prospektivni klinické

studie. Vysledky naseho experimentu vSak nabizeji srovndni s klinickymi daty, které
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prokdzaly, Ze jiz malé¢ objemové mnozstvi polymetylmetakrylatu plisobi efektivné na bolest,
coz v minulosti nebylo jednoznaéné akceptovano /10, 81/. Rada studii se zabyvala
problematikou uniku polymetylmetakrylatu mimo obratlové t€lo. Jedna se o Castou nezadouci
komplikaci perkutanni vertebroplastiky, ¢i jinych modernich augmentacnich technik ve
spondylochirurgii (kyfoplastika, vertebroplastika), nasStésti s minimalnimi klinickymi
dasledky pokud se jedna o malé mnozstvi uniklého materidlu /10, 77/. Dalsim nezadoucim
faktorem vertebroplastiky by mohlo byt potencionalni riziko lokéalniho tkanového tepelného
poskozeni a toxicita neaktivovanych monomera /11/. V jedné z biomechanickych studii
vyuzivajici osteoporotické obratle byl unik polymetylmetakryldtu zaznamenan v osmi
ptfipadech. Objem extravazatu byl v priméru 1 ml, pokud objem aplikovaného mnoZzstvi

ptesahoval 6 ml /10/. V nasi studii jsme mnoZstvi uniklého materialu neméfili.

V préci jsme rovnéZ prokazali, Ze metoda aktivni kontury pfi segmentaci obrazu miize
byt vyuzita k simulaci toku kostniho cementu ve struktufe kostni tkdn€. Vyhoda tohoto
ptistupu spociva v efektivni simulaci toku polymetylmetakrylatu ve struktuie kostni tkdné v

porovnani s pocitacoveé zobrazenou pritokovou dynamikou /76, 134/.

Dalsim dilezitym poznatkem této studie je zpusob selhani augmentované a
neaugmentované fixace druhého kréniho obratle. V necementovaném ptipad¢ se jednd o
vylomeni implantitu v oblasti predni ¢asti druhého kréniho obratle. U augmentované fixace
jsme prokazali, Ze 1 malé mnoZstvi homogenniho polymetylmetakrylatu v oblasti baze obratle

muze zabranit prolomeni Sroubu skrze pfedni kortikalis této ¢asti druhého kréniho obratle.

Nasi studii limituje nékolik aspekti. V aplikaci silového pisobeni pii méfeni jsme
sledovali chovani fixovaného obratle pouze viuci pfimym kompresnim sildm. Nase technika
rovnéZ nesledovala biomechanické vlastnosti pfilehlych tkani jako jsou pevnost vii¢i ohybu
nebo rozlozeni sil. V podminkach in vivo dochézi pti zatizeni ke komplexnimu rozloZeni sil
spolu s vyznamnou sloZkou ohybu. PfidruZzené faktory jako vék, pohlavi, stavba téla, kostni
denzita a ptidruzené choroby mohou obecné zptisobit vyznamnou variabilitu geometrickych a

biomechanickych vlastnosti testované oblasti, v naSem ptipad¢ druhého kréniho obratle.
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3.2.5 Zavér

V naSi praci jsme prokazali vyznam homogenniho cementu, jehoz aplikace
signifikantné pfiznivé ovlivnila pevnost augmentované fixace zlomeniny typu II dentu
druhého kréniho obratle standardnim kanylovanym titanovym S$roubem v in vitro
podminkach. DalSim dilezitym poznatkem byl vliv objemového mnozZstvi pouzitého
polymetylmetakrylatu pii augmentaci. NaSe méfeni vedlo ke zjisténi, Ze 1 malé mnoZzstvi
homogenniho cementu v obratlovém téle C2 bylo dostatecné k zajisténi potiebné pevnosti,
soucasn¢ pak toto malé mnozstvi v praxi minimalizuje riziko tiniku materidlu mimo obratel. U
druhého kréniho obratle se toto mnozstvi pohybuje v rozmezi 0,7-1,2 ml

polymetylmetakrylatu.
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5 ZHODNOCENI A ZAVER

Postgradudlni studium i samotna prace bylo od pocatku zaméfeno na biomechanické
testovani druhého kréniho obratle po arteficielné vytvorené a z predniho piistupu zafixované
zlomeniné dentu II. typu standardnim Sroubem pouzivanym v klinické praxi pfi chirurgické
1é¢be tohoto typu poranéni. Zamérné jsme jako testovaci model zvolili kadaverdzni vzorky
obratlit C2 zemielych darct ve vékové skupiné nad 70 let. V této populaci je totiz vyuziti této
metody stale kontroverzni z divodu nekvalitni kostni tkané¢ a vysokému riziku vylomeni
implantatu z obratlového téla a tim selhdni vlastni fixace. Myslenka augmentace standardniho
implantovan¢ho Sroubu pomoci polymetylmetakryldtu nas ptivedla k Gvaze, zda by
kombinace pfimé predni fixace s vyztuZenim obratlového téla C2 polymetylmetakrylatem
zajistila dostatecnou pevnost implantdtu a tim se zabranilo jeho vylomeni. Byli jsme si
védomi toho, ze v klinické praxi byla tato metoda jiz pouzita, ale dosud nebylo provedeno
biomechanické testovani na kadaveréznim materidlu za pouziti standardnich, v praxi

pouzivanych implantata.

Prace byla koncipovéna do dvou experimentdlnich ¢asti. V prvnim experimentu jsme
se zam¢tili na to, zda augmentace fixace zlomeniny dentu druhého kréniho obratle II. typu
polymetylmetakrylatem zajisti dostateCnou pevnost implantdtu a zabrani tak jeho vylomeni.
Podatfilo se ndm prokazat statisticky vyznamnéj$i pevnost polymetylmetakrylatem
augmentované fixace, a to do té miry, zZe ve skupiné¢ augmentovanych, Sroubem fixovanych

obratlii, nedoslo pfi zatiZzeni k vylomeni implantatu ani v jednom piipadé.

Povzbudivé vysledky nasi prvni prace nas pfivedly k otazce, jaké mnoZstvi
polymetylmetakrylatu je nutné ktomu, aby augmentace zajistila dostate€nou pevnost
implantatu. V druhém experimentu jsme se proto na tuto problematiku zaméfili. Experiment
byl provadén na virtualnim modelu za vyuZiti vstupnich dat z nasi pivodni prace. Zde jsme
méli vytvofeny dvé hypotézy. Jednak nas zajimalo, jakd ¢ast obratle musi byt vyplnéna
polymetylmetakrylatem, aby zajistila dostate¢nou pevnost implantatu fixujiciho zlomeninu.
Druhéd hypotéza byla zamétfena na vliv porozity polymetylmetakrylatu na pevnost fixace.
Vysledky méfeni prokazaly vzestupn€é linedrni zavislost objemového mnozstvi

polymetylmetakrylatu na pevnosti fixace. Jako idealni by v tomto pfipad¢ byla hodnota
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pevnosti ziskand pii vyplni baze a téla obratle C2. Dostate¢nd napln a distribuce
polymetylmetakrylatu ndm zajisti pevnost implantovaného Sroubu a zaroven se vyvarujeme
uniku cementu mimo obratel. Hodnoty pevnosti ziskané pifi naplni pouze baze obratle C2
zabranily sice vylomeni implantatu pfi zatizeni, ale v porovnani s hodnotami pii naplni baze a
téla obratle byly signifikantné niz$i. Druhd hypotéza vlivu porozity polymetylmetakrylatu na

pevnost fixace byla jednoznaéné€ potvrzena ve prospéch homogenniho materialu.

Vysledky naseho meéfeni a zavéry obou experimentll potvrdily pozitivni vliv
augmentace homogennim polymetylmetakrylatem na pevnost pfimé predni fixace zlomeniny
dentu typu II druhého kréniho obratle kanylovanym tahovym Sroubem. Vzhledem k tomu, ze
byla tato metoda jiz v praxi vyuzita, nelze hovofit o zcela novém chirurgickém postupu.
Vérime ale, ze vysledky na$i experimentalni prace rozsifi spektrum vyuziti této metody

v klinické praxi, pfevazné pak u pacientl, kde Ize piredpokladat horsi kvalitu kostni tkané.

Vysledky naSeho experimentu jsme publikovali v zahrani¢nich odbornych ¢asopisech
zamétenych na spindlni problematiku. Experimentalni praci jsme rovnéz prezentovali formou

prednasek.

Cile naSeho experimentu byly naplnény.
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