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Abstrakt

V dnedni dobé jsou miniinvazivni operace soucasti moderni mediciny a v poslednich letech
CasteCné nahrazuji oteviené metody. Cilem této prace bylo porovnani radiologickych,
histochemickych a histologickych zmé&n m. erector spinae u pacienti se zlomeninou
torakolumbalni patefe Ié¢enou otevienou (OPEN) a miniinvazivni (MISS) stabilizaci. USelem
nebylo jednu metodu vyhodnotit jako lepsi nebo horsi, Slo pouze o porovnani a zjisténi vyhod
a nevyhod jednotlivych operaci. Béhem studie jsme porovnavali jak vySe zminéné rozdily v
kvalité m. erector spinae, tak laboratorni zmény svalovych enzymu, porovnavali jsme délku
operaci, presnost zavedeni jednotlivych Sroubl, krevni ztraty, kyfotizaci segmentt a intenzitu
osvitu. Byla ustanovena hypotéza, ze poSkozeni svalu ve vSech faktorech bude niz§i u MISS
nez u OPEN.

Do prospektivni randomizované studie bylo zafazeno celkem 38 pacient( se zlomeninou typu
A a B podle klasifikace dle Vaccara, 19 bylo operovano MISS a 19 OPEN metodou. Primérny
veék celé skupiny byl 46,4 rokd (18 — 68), primérny vék u MISS vykonu byl 42,6 (18 — 66), u
OPEN byl 48,7 (19 — 68). U vSech pacientu zafazenych do studie bylo diagnostikovano pouze
monotrauma TL patefe. Pokud byla diagnostikovana i jina poranéni, tito pacienti nebyli do
studie zafazeni.

Odbér svalovych vzorka byl béhem stabilizace a extrakce odebran z oblasti zlomeniny
pokazdé z jiné strany a odeslan k histologickému a histochemickému vy$etieni. Zjistoval se
rozdil v intenzité fibrotickych a atrofickych zmén a pomér zastoupeni jednotlivych svalovych
vlaken u jednotlivych metod. V dalSi ¢asti studie se porovnaval stav svall na pfedoperacné
provedené nuklearni magnetické rezonanci (MRI) se stavem na MRI provedenym 3 mésice
po extrakci implatatt. Opét jsme hodnotili rozdily v mnozstvi fibrotizace a atrofie svalt u obou
metod. K porovnani laboratornich hodnot svalovych enzymu jsme intervalové odebirali
kreatinkinazu (CK) a myoglobin (MYO) v perioperacnim obdobi, a to az nékolikrat denné do
normalizace hladin. Hodnoty délky vykonu, krevnich ztrat a intenzity osvitu jsme Cerpali
z perioperacnich zaznamu. Zmény segmentalni kfivky a miru kyfotizace obratle jsme ziskali
z velikosti Uhli méfenych intervalové po dobu celé studie, a to ihned po Urazu a az dva roky
po vynéti implantatd.

Z vysledkl jsme zjistili a potvrdili hypotézu, Ze jak v histologickém a histochemickém obraze,
tak v obraze MR, je svalovy korzet poSkozen vy$3i mérou u OPEN nez u MISS. V biochemické
Casti studie na rozdil od pfedpokladu, ze sval bude pfi operaci méné poSkozen u MISS nez u
OPEN, se ukazal presny opak. Hladiny svalovych enzym( béhem MISS vykonu stoupaly témér
do dvojnasobné vysSe nez u OPEN. Divodem je zfejmé vySSi lokalni zhmozdéni svalstva a
vyvoj minikompartmentu u nedrenovanych MISS vykon(. Vysledky u délky operace a pfesné

lokace transpedikularnich Sroubl nepotvrdily rozdil mezi metodami, krevni ztraty byly



podstatné vyssi u OPEN, mira ozafeni podstatné vysSi u MISS a srovnatelné u obou metod
jsme shledali miru ztraty korekce jednotlivych kfivek patefe v Case.

Miniinvazivni operace maji své misto v Ié¢bé zlomenin TL patefe, ale ne pro vSechny typy
poranéni. Nejsou vhodné tam, kde je nutna dekomprese a kvalitni zadni spondylodéza. MISS

vykony jednoznacné Setfi patefni svalovy korzet v dlouhodobém sledovani.



Obsah

SEZNAM ZKIAIEK. ... 8
LI Y4 1 TP OUPPRPOTRPR 9
2 CILPRAGCE ...ttt 10
2. HYPOEZA ... .ot e e et eaaaaeaaaaa 10

3 TEORETICKE POZNAMKY ...ttt en e, 10
3.1 Anatomie a biomechanika patere............ccoeiiiiiiiiiic e 10
3.2 SVAIY PALEIE...... ettt 12
3.2.1 Prvni vrstva — POVICNOVA .........ooii e e 12
3.2.2 DIUNG VISIVA ... 13
3.2 3 Tt VISEVaA e 14
3.2.4 Ctvrta Vrstva - NIUDOKA .........c..cveeeieieeeeeeeeeeeeee e, 15

3.3 Mikroanatomie spinalNICh SVaAIU ............uviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 15
3.4. Diagnostika poran@ni PALEFe.........ciiiieii i 18
4.1 ANGIMNEZA ... 18
3.4.2 KIINICKE VYSEIFONT ..ot 18
3.4.3 Radiodiagnostické zobrazovaci metody ... 18

3.5 Klasifikace zlomenin torakolumbalni patefe .............ccoiii i 19
3.5.1 Magerlova dvousloupcova Klasifikace ... 19
3.5.1.1 ZIOMENINY tYPU A oottt 20
3.5.1.2 ZIomeniny typU B ... oo 20
3.5.1.3 ZIomMeNiNY tYPU C ..cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeee ettt 21

3.5.2 Klasifikace dle VacCCara ............uuueiiiiiiiiiiiie e 21

3.6 MozZnosti IéCby zlomenin torakolumbalni pateFe...............uuvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiis 23
3.6.1 KonzervativVni [ECDA. ..o 23
3.6.2 OpEraCni lEEDA ......oouiiiiii e 23

A VLASTNISTUDIE ...ttt ettt aeeeeeeeeeneeeeneeeenas 27
4.1 Metodika @ Material ..............uuuiiiiiii e 27
4.1 SOUDOK ... 28
4.1.2 0PeraCni POSLUP ..oceeeeieeieieeee e 31
4.1.2.1 Oteviena stabilizace OPEN............uuuiiiiiiiiiii e 31
4.1.2.2 Miniinvazivni stabilizace MISS ..............oooiiii 32
4.1.2.3 Extrakce implantatl.............ooooiiiiiiii e 32

4.1.2.4 PooperaCni SIEAOVANI ......cccooeeiieeiiee e 33



4.1.2.5 Statistické metody u operacnich hodnot............ccooooiiiiiiiii 33

4.1.3 Zobrazovaci Metody ... 33
4.1.3.1 Metoda radiodiagnostického hodnoceni zmény kvality svalll pomoci MRI.....34
4.1.3.1.1 Statistické mMetody ..........ooooiriiii 35
4.1.3.2 Metoda hodnoceni spravného zavedeni Sroubl...............cccccvvvviiiiiiiiininnnnne. 35
4.1.3.3 Metoda méfeni osvitu pfi SKiaSKoPii .......ccoeeviriiiiiiiieiiicce e 36
4.1.3.4 Metoda radiodiagnostického hodnoceni zmény kyfotizace obratle ................ 36
4.1.3.4.1 Statistické Metody ..o 37
4.1.4 Laboratorni metody (Biochemicka €ast studi€)..........ccccoeeiiiiiiiiiiiiiii . 38
4.1.4.1 Metodika odbéru a hodnoceni laboratornich vzorku..............ccccveeiiiiienennee. 39
4.1.4.2 Statisticka metodika u biochemickeé Casti studie ..............ccccuveiiiiiiiiiiiiiiinnnnee 39
4.1.5.Metoda bioptick€ho VYSetfeni .........ccouveiiiri 40
4.1.5.1 Metodika ZiSKANT VZOIKU ........ccceiiiiiiiiiiiiiie e 40
4.1.5.2 PFIPrava preparatu .........cooceeuiiieiiiis ettt e e et e e e e 40
4.1.5.3 StatiStiCKe MEtOdY ........uuiiiiiiiiiiiiiii 41
B2 VYSIEAKY ...t et e e e b e e e e ae e e e annes 42
4.2.1 Operacni Cast StUAIE ........coiiiiiiiiiiie e 42
4.2.1.1 Vysledky hodnoceni Krevnich Ztrat..............ccccuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 42
4.2.1.2 Vysledky hodnoceni delKY VYKONU..........coiiiiiiiiiiiiiii et 43
4.2.1.3 Vysledky hodnoceni pooperani bolesti..................uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie 44
4.2.2 Radiodiagnosticka ¢ast studie (zobrazovaci metody)...........covvvvvvvviiiiiiiiiiiiieene. 46

4.2.2.1 Vysledky radiodiagnostického hodnoceni zmén kvality svall pomoci MRI ....46

4.2.2.2 Vysledky radiodiagnostického hodnoceni spravného zavedeni Sroubd ......... 51
4.2.2.3 Vysledky mé&feni osvitu pfi SKIaSKOPIi ..........uuuuiiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiae 52
4.2.2.4 Vysledky radiodiagnostického hodnoceni zmény kyfotizace obratle............... 54
4.2.3 Laboratorni (biochemicka) €ast studie.............cccccviiiiiiiii 60
4.2.4 Vysledky histologické a histochemické Casti studie...........cccccvvviiiiiiiiiiiiiiiiniinnnn. 66
4.2.4.1 Statisticka analyza a jeji vysledky u histochemie a histologie........................ 66
4.2.4.1.1Vysledek pro fibrOzu...........oooooiiiii 66
4.2.4.1.2 Hodnoceni zmeén typl VIAKEN ..........cooiiiiiiiiiiiiiiiiie e 69
4.2.4.1.3 Vysledek pro typy VIAKEN ..o 69
B o] 0] 0] 1= T = R 78
4.3 DISKUZE....... ettt e et e e e et e e e e e e e e anaeeeeeannes 80
4.3.1 OperaCni Cast StUdI€ ........ccooeeiiiiiii 80
4.3.1.1 Diskuze k hodnoceni krevnich ztrat..............ccccoueiiiiiiiiiiiiiie 80

4.3.1.2 Diskuze k hodnoceni délKy VYKONU .............uuuieiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiieieieeiinnees 80



4.3.1.3 Diskuze k hodnoceni intenzity bolesti po operaci..........cccccceeveeeiiiiiiiiieeenee. 80

4.3.2 Radiodiagnosticka Cast studie..............ooiiiii 81
4.3.2.1 Diskuze k hodnoceni zmén svald v obraze MRI .............ccccoiiiiiiiiiiiineeee 81
4.3.2.2 Diskuze k hodnoceni spravného zavedeni Sroubu ...............ccevveeveinenennnnnnnnnns 82
4.3.2.3 Diskuze k méfeni intenzity OSVitU ........cccooiiiiiiiiiiiiiicce e 83
4.3.2.4 Diskuze k hodnoceni zmén uhll kyfotizace obratle a segmentu................... 83

4.3.3 Diskuze k laboratorni (biochemické) €asti studie............cccoooiiiiiiiiii. 85

4.3.4 Diskuze k histologické a histochemické €asti studie............cooeeviiiiiiiiiiiiiiiinn. 86

4.3.5 Souhrnnd diskuze ke vSem Castem Studie ............ccccooiiiiiiiiiiiiiiiii e 87

5  ZAVER A POTVRZENI HYPOTEZ ......coouiiiiririiieirineseininensseisinessieesesseee s seeessenes 89
Seznam PoUZite HEratury ... 90
SeZNAM ODFAZKU ... 98
SezZNAM HADUIEK. ... 101

POABKOVANI ... 102



SEZNAM ZKRATEK

AO - Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen (Nadace pro vyzkum zlomenin)
AP - pfedozadni

ATPaza - adenosintrifosfataza

CK - kreatinkinaza

CT - pocitaCova tomografie

EX, EXS — extrakce implantatu

FRS = ST - primarni stabilizace zlomeniny

FSU - functional spinal unit = funkéni spinalni jednotka
FU - follow up (nasledné sledovani)

HE - hematoxylin-eosin

MISS - mininvazivni stabilizace

MRI - magneticka rezonance

MYO - myoglobin

NADH - nikotinadenindinukleotidaza

OPEN - oteviena stabilizace

PA - zadopredni

PLIF - posterolateral interbody fusion

RTG - rentgenové vysetreni

SDH - sukcinatdehydrogenaza

SKA - segmental kyphotic angle (Uhel kyfotizace segmentu)
SKIA - skiaskopie

ST - primarni stabilizace zlomeniny

TL - torakolumbalni

TLIF - transforaminal interbody fusion

VAS - Visual Analoque Scale

VBKA - vertebral body kyphotic angle (Uhel kyfotizace obratlového téla)



1 UVOD

V poslednich letech dochazi k rozvoji miniinvazivnich vykonl na patefi. Od standardnich
otevienych stabilizaci dvou segmentu, pfes monosegmentalni stabilizace, vertebroplastiky,
kyfoplastiky, stentoplastiky, se nyni nové vyvijeji a rozvijeji miniinvazivni instrumentaéni
stabilizace torakolumbalni (TL) patefe. Pfi sou¢asném trendu moderni mediciny pokouset se
operovat co nejméné invazivné, dochazi k vyvoji mnoha novych implantatt a zavadéji se nové
techniky stabilizace patefe. Toto se déje nejen v traumatologii patefe, ale i segmentu
onemocnéni patefniho sloupce, jako jsou degenerativni onemocnéni, deformity, nadory a
zanéty. V kazdé ztéchto &asti spondylochirugie probiha diskuze, jaké jsou indikace
k mininvazivni stabilizaci, jaké vyhody a nevyhody tato metoda operovani pfinasi, jaké jsou jeji
limity [3,5,15,20,22,24,33,63,72,75,80]. Jisté se najdou indikace, kdy je miniinvazivita vhodna
a proveditelna, ale i indikace, kdy je perkutanni vykon nemyslitelny, jako jsou operace pro
nador, zanét a deformity détské patefe. V traumatologii patefe je tato kontroverze nejvyssi.
Zakladnim faktorem stabilizace patefniho sloupce, nejen pro Uraz, je spondylodéza, fuze
patefe, kterou mininvazivnim vykonem nelze provést. Nicméné existuji poranéni, kdy
stabilizujeme zejména pfedni sloupec a zadni je mozno podpofit perkutannim vykonem. Dale
jsou typy zlomenin, zejména pouze kostni léze, kdy neni zcela nezbytné spondylodézu
provést. Protoze se traumatologii patefe na naSem pracovisti vénujeme, rozhodli jsme se Zzjistit
rozdily mezi jednotlivymi postupy, a to nejen v perioperaénim obdobi, ale i dlouhém useku po

operaci.



2 CiL PRACE

Cilem této disertacni prace je porovnani oteviené a miniinvazivni stabilizace TL patefe pro
Uraz nékolika parametry. Zejména se prace vénuje rozdilim mikroanatomie paraspinalnich
sval(, zménam hladin svalovych enzymu v souvislosti s operaénim vykonem. Prace dale
porovnava rozdily v délce operace, osvitu skiaskopii, lokace Sroubl. Dale se vénuje
dlouhodobym zménam ve svalech v obrazu MRI, porovnava rozdily v tvarech obratl a kfivek

patefe u obou typl operaci.

V teoretickém Uvodu je pojednano o anatomii a biomechanice patefe, nasledné diagnostice,
klasifikaci a moznosti 1éCby zlomenin TL patefe. V souvislosti s vilastni studii je popsana
anatomie a histologie svall patefe a nasledné je predstavena metodika a vysledky této studie

s diskuzi.

2.1 Hypotéza

byla ustanovena tak, ze se pfedpoklada:

1) vétSi mira poranéni svalového korzetu pfi oteviené stabilizaci nez pfi miniinvazivnim vykonu

(Cast studie histologicka a radiodiagnosticka — MRI),

2) vy$Si hodnoty svalovych enzymu v krvi pfi oteviené stabilizaci v t€ésném poopera¢nim

obdobi (¢ast studie biochemicka),

3) rozdilné hodnoty v technickych udajich operace (doba vykonu, intenzita osvitu, kvalita

zavedeni Sroubd, krevni ztraty, pooperacni bolest, tvar obratle a segmentalni kfivka).

3 TEORETICKE POZNAMKY

3.1 Anatomie a biomechanika patere

Torakolumbalni patef je tvofena dvanacti hrudnimi (hrudni kyféza) a péti bedernimi obratli
(bederni lordéza). Télo hrudniho obratle ma na transverzalnim fezu ¢astecné trojuhelnikovy
tvar, dorzalné je spojeno obloukem protahlymi pedikly, z oblouku vybihaji horni a dolni fasety
(artikulaéni vybézky) s kloubnimi plochami orientovanymi frontalné. Z oblouku dale vychazeji
vybézky (transversalni a spindzni), které tvofi plochu pro svalové upony. Na télech a pfi¢nych

vybézcich jsou stycné plochy pro upon zeber.

Télo bederniho obratle ma ledvinovity tvar, dorzalné je taktéZz spojeno pedikly, které tvofi
oblouk obratle, ze kterého vybihaji vybézky a artikulacni plochy. PFicné vybézky tvori vybézky
mammilarni, dalezité pro orientaci pfi zavadéni transpedikularnich Sroubl. Vyvojové zakrnéla

Zebra tvofi kostarni vybézky nespravné oznalované na bederni patefi jako transverzalni,

10



dorzalné vychazeji vybézky spindzni jako u obratlld hrudni patefe. Pedikly bedernich obratlt
jsou mohutnéjsi, fasetarni klouby maiji artikulacni plochy orientovany sagitalné. V misté
torakolumbalniho pfechodu (segment T12/L1) se méni orientace kloubnich ploch a zaroven
chybi stabiliza¢ni vliv skeletu hrudniku. Tato oblast je nejmobilné&jsi z celé T/L patefe, a proto

zde nejCastéji dochazi k poranéni obratlu.

Funkéni spinalni jednotka

Dva sousedni obratle spojené meziobratlovou ploténkou, klouby, vazy a svaly tvofi tzv. funkéni
spinalni jednotku (functional spinal unit - FSU), obrazek 1. V tomto pohybovém segmentu
probihaji pohyby ve sméru flexe/extenze, inklinaci a rotaci. Pohyb ve FSU aktivné ovliviuji
svaly a pasivné ligamentozni struktury. Svaly jsou proto aktivnimi stabilizatory jednotlivych
FSU a tim celé patefe a kompletni vazivovy aparat s klouby je pasivnim stabilizatorem. Oba
tyto stabilizaéni prvky se doplfuji a vytvareji tak spravné postaveni jednotlivych FSU a patefe
jako celku. ProtoZe pasivni stabilizatory reaguji na zmény stability konstatné a vétSinou se
nemeéni v kratkém Casovém useku, tak reakci na rychlé zmény zajiStuji svaly jako aktivni
dynamické stabilizatory. Kvalita svalu tak vyrazné ovliviiuje rychlou reakci na zatéz patere,

ktera je abnormalni. Svaly maiji rizné typy viaken, které tuto stabilitu zajistuji [43, 46].

Kombinaci kvalitnich statickych a dynamickych stabilizator( tato anatomicka stavba patere

umoziuje jeji zakladni funkce, a to nosnou, pohybovou a protektivni pro nervové struktury.

Pro spravnou funkci patefe je zasadni jeji stabilita, ktera je definovana jako ,kvalita, diky které
si patefni struktury udrzuji svoji kohezi ve v8ech fyziologickych pozicich patefe” [8,18, 28].

Nestabilita je naopak ,patologicky proces, ktery mize vést k posunu obratlli za jejich normalni
fyziologicky limit“ [38]. Nestability je pak mozné délit na akutni (trauma), subakutni (tumor,
nespravné l|éCené trauma) nebo chronicka (degenerativni zmény, nespravné l|éCené

zlomeniny, olistéza) [53].

Obrazek 1 - Funkéni spinalni jednotka, volné dle Matéjky [53]
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3.2 Svaly patere

Stabilita patefe je udrzovana souborem statickych a dynamickych stabilizatort. V pfipadé
zcela spravného anatomického a fyziologického vyvoje statickych stabilizator jsou dynamické
stabilizatory, tj. posturalni svaly, odpovédny za udrzovani postoje, plsobi tedy proti gravitaci,
dale svaly zaCinaji, udrzuji a méni smér pohybu patefe. Dullezitou funkci svall patefe je
neustala kontrola tézisté trupu a celé postavy, a proto pfi prudkych pohybech koncetin jsou

odpovédny za udrzeni rovnovahy téla.
Svaly patefe se déli na 4 vrstvy [9,10]:

3.2.1 Prvni vrstva — povrchova

Funguje nejen jako stabilizator patefe, ale také ovlada pohyb koncetin, obrazek 2 - 3.

=  Musculus trapezius

Zacatek svalu: tylni kost, trnové vybézky krénich a hrudnich obratld
(po T 12 véetné)

Upon svalu: clavicula, lopatka (akromion, hfeben)

Funkce svalu: zdviha ramena nad jejich aroven, tahne lopatku k patefi

=  Musculus latissimus dorsi
Zacatek svalu: kost kyCelni, kost kfizova, hrudni a bederni obratle
Upon svalu: kost pazni

Funkce svalu: pfipazeni, zapazeni

Obrazek 3 — Musculus latissimus dorsi, volné dle Cihaka [10]
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http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/2/2d/Trapezius_Gray409.PNG

3.2.2 Druha vrstva

Stejné jako prvni ovlada i pohyb koncetiny, obrazek 4, 5.

= Musculus rhomboideus

Zacatek svalu: kréni a hrudni obratle

Upon svalu: vnitini okraj lopatky (okraj blize k
patefi)

Funkce svalu: tahnou lopatku k patefi a nahoru

Obrazek 4 - Musculi rhomboidei - minor et major, volné dle Cihaka [10]

=  Musculus levator scapulae

Zacatek svalu: kréni obratle — sval zac¢ina
vysoko na kréni patefi
Upon svalu: lopatka

Funkce svalu: zdvih lopatky

Obréazek 5 - Musculus levator scapulae, volné dle Cihaka [10]
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http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/b/bc/Levator_scapulae.png

3.2.3 Treti vrstva

Stabilizuje patef, ovlada pohyby hrudniku, obrazek 6.

=  Musculus serratus posterior

superior et inferior
Zacatek svalu: proc. spin

Upon svalu: Zebra

Funkce svalu: pomocné dychaci svaly

Obréazek 6 - Musculus serratus posterior superior et inferior, volné dle Cihaka [10]
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http://upload.wikimedia.org/wikipedia/commons/a/aa/Serratus_posterior.PNG

3.2.4 Ctvrta vrstva - hluboka

Maji podélny prab&h po obou stranach od kfizové kosti smérem k tyIni krajing. Cim jsou

ulozeny hloubéji a blize k patefi, tim jsou kratsi. Souhrné se nazyvaji m. erector spinae. Jejich

funkci je extenze patefe. Tato vrstva je zobrazena na obrazku 7. Déli se na:

= Spinotransverzalni systém
o Musculus splenius
o Musculus longissimus
o Musculus iliocostalis
» Spinospinalni systém
o Musculus spinalis
= Transversospinalni systém
o Musculus transversospinalis
= Musculus semispinalis
= Musculi multifidi

=  Musculi rotatores

3.3 Mikroanatomie spinalnich svalt

&
B rectus capiths daralls mlnoe e L sbiliguus wilamiis

M, interpimabls cervicis

M. rotasar 1 ey e M. muhifide

. M, fransrerscontall brevis

- [M. {ntarirunrversarin]

M. brameverscentalis lomges

— M. mmlsifidos

Obrazek 7 - Ctvrta svalova vrstva, volné dle Raubera
a Kopsche [66]

PFiéné pruhované svalstvo, a tedy i svaly trupu obsahuji dva zakladni typy viaken, ktera jsou

oznaceny jako typ | a typ Il, obrazky 8 - 10, a to na zakladé jejich funk&nich a metabolickych

vlastnosti [42,43,44,45,46,53,54,55].

15




= Typ | (vldakna Eervend) — pomald, tonickd vldkna s nizkou aktivitou myozinové

adenosintrifosfatazy (ATPazy) a prolongovanou dobou stahu a nizkou maximalni

v v

= Typ Il (bild vlakna) — rychla, fazicka vlakna, maji vysokou aktivitu ATPazy, kratkou

dobu stahu, vySSi Uroven glykolyzy, nizky oxidativni metabolizmus. Vlakna druhého

typu Ize rozdélit na nasledujici podskupiny:

o A,

o |lIB (nyni oznadovana jako IIX),

o lIC.

Vlakna [IX maji obecné vyssi intenzitu vSech dfive zminénych vilastnosti nez typ IIA. Velmi

zfidka se objevujici viakna IIC jsou ve svych vlastnostech lokalizovana mezi typy I1A a [IX. U

zdravych lidi, ktefi nikdy neméli bolest v zadech, je zastoupeni jednotlivych typu viaken u muzu

a zen ve svalu m. erector spinae prakticky shodné a je nasledujici, tabulka 1:

Tabulka 1 - Zastoupeni jednotlivych svalovych viaken

MUZI (v %) ZENY (v %)
TYP 66,1 66,5
TYP lIA 24,4 24,6
TYP 11X (B) 7,9 8,2
TYPIIC 0,6 0,2

Z tohoto vyplyva pfevaha pomalych vlaken, ktera jsou odpovédna za dlouhotrvajici stah a tedy

i za ekonomicky metabolizmus posturalnich svall, coz je dllezité pro udrzovani spravné

polohy trupu a tim i celé postavy [53].
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Obrazek 8 - Svalovy preparat normalniho spinélniho svalu barveny hematoxylinem-eosinem (HE). ZvétSeni 100x.
Jadra jsou ulozena periferné, struktura viaken homogenni

Obrazek 9 - Svalovy preparat normalniho spinalniho svalu pfipraven rutinni histochemickou metodou k dikazu
adenosintrifosfatazy (ATPazy) pfi pH 9,4. ZvétSeni 100x

Obrazek 10 - Svalovy preparat zdravého spinalniho svalu pfipraveny histochemickou metodou prikazu ATPazy s
preinkubaci pfi pH 4,6. ZvétSeni 100x. Tato metoda prokazuje jednotlivé typy viaken nasledovné: Typ | je zbarven
tmavé modfe a Typ IIA je zbarven svétle modie
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3.4. Diagnostika poranéni patere

3.4.1 Anamnéza

Zakladem diagnostiky jakéhokoliv onemocnéni i poranéni je odebrani anamnézy. V tomto

pfipadé jde o zjiSténi mechanismu urazu, intenzity nasili a pfidruzenych onemocnéni.

3.4.2 Klinické vysetreni

Pfi podezieni na poranéni patefe pacienta nevertikalizujeme a vySetiujeme v horizontalni
poloze. Na boku pohledem zjiStujeme pfitomnost defigurace, otoku, hematomu, poranéni
kozniho krytu. Poklepova bolestivost TL patefe utvrzuje podezfeni na poranéni obratle a
palpacni vysetfeni spinéznich vybézkul a interspindznich prostor dava podezfeni na poranéni
zadniho sloupce u flekéné distrakénich typla zlomenin. Dale vySetfujeme pohyb a citlivost
dolnich koncetin k vylou€eni motorického &i senzitivniho poranéni. Toto je klasifikovano dle
Frankela [16].

Frakenlova klasifikace:

A — kompletni misni Iéze, uplné poSkozeni motoriky a senzitivni inervace,

B — kompletni motoricka léze a ztrata citlivosti pod poranénym segmentem,

C — motoricka funkce zachovana, ale nepouzitelna, polohocit zachovan,

D — funk&né vyuzitelna motoricka funkce, ale oslabena, aste¢né nebo piné zachovana
senzitivita,

E — normalni motoricka i senzitivni funkce.

3.4.3 Radiodiagnostické zobrazovaci metody

Zakladnim vySetfenim u poranéni patefe je nativni RTG snimek v pfedozadni a bo&né projekci.
Zde Ize zhodnotit vySku obratlového téla, meziobratlové prostory, poranéni vybézku, distanci
mezi spindznimi vybéZzky pfi poranéni interspindznich ligament. Pfi degenerativnich
nestabilitdch patefe vyuzivame funkéni snimky patefe, kdy pfi flexi a extenzi patefe sledujeme

pohyb mezi obratli vi¢i sobé navzajem.

PFfi diagnostice poranéni patefe je nepostradatelné CT vySetfeni, které mnohem Iépe
zobrazuje kostni poranéni a napomaha k diagnostice a klasifikaci zlomenin. Pokud je nejista
diagnostika po CT vySetfeni, doplfiujeme vySetfeni magnetickou rezonanci, ktera zobrazi
poranéni mékkych tkani (disky, vazy, otok a hematom mékkych tkani, stav michy). MRI je vzdy
indikovano a je mandatorni pfi poranénich patefe s neurologickou lézi a dale u v8ech

degenerativnich onemocnéni.
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3.5 Klasifikace zlomenin torakolumbalni patere

Cilem klasifikace zlomenin je ur€eni zavaznosti poranéni a uréeni nasledného terapeutického
postupu. Klasifikace zlomenin vychazi z biomechanického modelu patefe. Prvni
dvousloupcovou teorii vytvofil v roce 1963 Holdsworth [25], ktery oznalil jako nestabilni
zlomeninu takovou, kterd ma poranény zadni sloupec. Nasledovala teorie Whitesidesova [79],
ktery patef pfirovnal k jefabu, kde zadni tenzni lano udrzuje pfedni &ast jefabu v zatiZzeni tak,
aby bfemeno nepfevazilo jefab dopfedu. Praskne-li zadni lano (analogon zadnich patefnich
struktur), jefab se zhrouti, stejné tak patef pfepada do kyfozy. S dalSi vyznamnou klasifikaci
pfiel Denis v roce 1983 [12], ktery pouZil tfisloupcovou teorii a rozdéluje nasledujici typy
nestabilit:
¢ nestabilita mechanicka (1. stupen) — jde o poranéni osteoligamentéznich struktur
patefe,
¢ nestabilita neurologicka (2. stupen) — jde o poranéni nervovych struktur u stabilnich
poranéni osteoligamentdznich,
¢ nestabilita kombinovana (3. stupen) — jde o kombinaci t&ézkého poranéni nervovych a

osteoligamentéznich struktur u luxaénich zlomenin.

Vroce 1993 byla vydana Magerlova dvousloupcova klasifikace [41], kterou AO
(Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthese Fragen, Davos, Svycarsko) pfijala jako oficialni

klasifikaci zlomenin TL patefe.

3.5.1 Magerlova dvousloupcova klasifikace
Zlomeniny jsou rozdéleny do 3 hlavnich typl [41]:

e A typ: poranéni predniho sloupce bez poranéni zadnich struktur (kompresni, $t€pné a
tristivé zlomeniny téla obratle),

e B typ: poranéni predniho sloupce i zadniho sloupce distrakci (flekéné-distrakéni
zlomeniny, Chanceho zlomenina a hyperextenéni poranéni),

e C typ: poranéni typu A nebo B s rotaci.

Tyto typy se dale déli na skupiny 1 - 3 a dali podskupiny, se vzrustajicim pismenem a Cislem
stoupa mira nestability zlomeniny a zavaznost poranéni. Toto déleni je voditkem pro dalSi

lécbu.
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3.5.1.1 Zlomeniny typu A

Jsou charakterizovany poranénim pouze predniho sloupce rizného charakteru, zadni sloupec

je intaktni.

e A1 Impakce
Rlzné typy komprese téla obratle bez poranéni zadniho sloupce, zadni sténa obratle neni

porusena, Casté pfi osteopordze.

e A2 St&pné zlomeniny (split)

Rozpolceni téla obratle nej¢astéji ve frontalni roviné s rdznou intenzitou dislokace.

e A3 Tristivé zlomeniny (burst)
TFistiva zlomenina obratlového téla s typickym retropulzovanym fragmentem do patefniho

kanalu.

3.5.1.2 Zlomeniny typu B

Pfedni sloupec poranén flekEnim a axialnim nasilim nebo hyperextenzi (poranéni typu A nebo
meziobratlové ploténky), zadni sloupec distrakci. Distrakce nemusi byt na RTG snimku patrna
po spontanni repozici zlomeniny vleZze na zadech, z toho vyplyva nebezpedi ,podklasifikovani*
zlomeniny a nasledné neadekvatni |é€by s moznosti vzniku chronické nestability. Zlomeniny

typu B jsou klasifikovany nasledovné:

e B1 Zadniléze pfevazné vazivova (flekéné distrakéni poranéni)
Dochazi k subluxaci, nestabilité ve flexi i stfihu a az k pfedni dislokaci, jde o vysoce nestabilni
zlomeniny s nutnosti operacni 1éCby posterolateraini instrumentovanou spondylodézou a

Casto nahradou poranéné ploténky.

e B2 Zadniléze pfevazné kostni (flekéné distrakéni poranéni)

Vzacnéjsi zlomeniny, hojeni je kvalitni, protoZze zlomenina prochazi pouze kostni tkani.

e B3 Predni disrupce disku (hyperexten¢ni poranéni)
Casté&ji se vyskytuje na snizen& pohyblivé patefi, napf. pfi ankylézujici spondylitidé nebo

difuzni idiopatické skeletalni hyperostoze, pfi vysoké energii nasili a u obéznich [49,52].
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3.5.1.3 Zlomeniny typu C

voev s

Tyto zlomeniny jsou nejzavaznéjSi poranéni s nejvétsi mirou nestability, Casto pfi
polytraumatech, provazené mnohocetnymi zlomeninami pfiénych a kostalnich vybézkd,
zlomeninami zeber, sterna, jsou spojeny s tézkymi neurologickymi lézemi, 1é€eni je pokud

mozno vzdy operacni. Jsou klasifikovany nasledovné:

o C1 Poranénitypu A spojené s rotaci,
e (C2 Poranénitypu B spojené s rotaci,

o (C3 Rotaéné stfizné poranéni.

Tyto zlomeniny mély v Magerlové klasifikaci velké mnozstvi podskupin, a tim se tato
klasifikace stala v typu C velmi nepfehlednou, proto byla zjednodusena tymem pod vedeni

Alexandra Vaccara [71].

3.5.2 Klasifikace dle Vaccara

Nejnovéjsi klasifikace, vydana v roce 2014 a v dnesni dobé oficialné pouzivana, je klasifikace
dle Vaccara z roku 2013 [71]. Uznava princip dvousloupcové teorie a zakladni déleni na
zlomeniny typ A, B a C, tabulky 2 - 5. Vychazi z Magerlovy klasifikace a je pro orientaci zna¢né
zjednodu$ena, protoZe zde chybi déleni druhého a tfetiho Fadu a jsou zde drobné a pomérné

logické zmény.

Tabulka 2 - Typologie zlomenin volné dle Vaccara

Poranéni pfedniho sloupce s l
TYP A ||
kompresi !

Poranéni pfedniho a zadniho
TYPB . ||
sloupce s distrakci |

Poranéni pfedniho i zadniho
TYPC —
sloupce s translaci
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Tabulka 3 - Zlomeniny typu A
L
Jednoduché zlomeniny Cof—]
C.g—/-'. II
Typ AO pfiénych a spindznich .j_x-élr—_—:'
vyb&zka (n—
{__f_,;_;:__ _Il
oy
Typ A1 Komprese obratlového téla :l :?.E— —_'l
(gn—
Jor g
e |
P 1 ¥
Typ A2 Split a pincer zlomeniny téla e
L |
o=
Burst zlomenina kranialni c_';ﬂ(zlg‘{
Typ A3 gasti téla obratle T— .
(inkompletni burst) [ @N—
rgﬁ,\ |
Typ A4 Kompletni burst zlomenina C;;"E“E'—,'
=

Tabulka 4 - Zlomeniny typu B

Typ B1

Kosténé poranéni pfedniho i

zadniho sloupce

Typ B2

Osteoligamentdzni poranéni
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Typ B3 Extenéni typ poranéni [ =

Tabulka 5 - Zlomeniny typu C

Typ C Transla¢ni poranéni _;-_“';-gf a

3.6 Moznosti Ié€by zlomenin torakolumbalni patere

Principem 1éEby poranéné patefe je obnoveni jeji nosné, pohybové a protektivni funkce véetné
zachovani funkce nervovych struktur. Cilem je navrat ztracenych neurologickych funkci,
udrzeni stavajicich neurologickych funkci, zachovani ¢i znovuobnoveni stability patefe, ohled
na komfort pacienta s moznosti Casné rehabilitace, minimalizace vzniku chronické

posttraumatické nestability patefe.

3.6.1 Konzervativni lé¢ba

Ke konzervativni [é€bé obecné jsou indikovany zlomeniny bez neurologické léze, bez vétSiho
stupné nestability a deformity, typicky poranéni typu A1.1, A1.2 dle Magerla [41] s malym
stupném kyfozy, nékdy A2.1, A2.2, A3.1 dle charakteru na CT obrazech a s pfihlédnutim
k celkovému stavu pacienta, totéz v pfipadé zlomeniny typu B2.1. Zahrnuje funkéni lécbu,
fixaci ortézou nebo korzetem. Funkéni Ié¢ba spociva v kratkodobém klidovém rezimu na lGzku,
nejlépe do doby odeznéni nejvétSich bolesti a nasledné v€asné mobilizaci a rehabilitaci
zadoveho a bfisniho svalstva. Ke stabilizaci se nej€astéji pouzivaji pro torakolumbalni patef
preformované ortézy a 3-bodové korzety (Jewett), které jsou doporuCovany nejen ke
konzervativni IéCbé, ale i k doléCovani po operacnich vykonech. Pacienty je nutno intervalové
klinicky a rentgenologicky kontrolovat k ¢asnému odhaleni puvodné skryté nestability a

eventualni kyfotizace a k provedeni nasledné adekvatni operaéni 1éCby.

3.6.2 Operacni lécba

Principem operacni [éCby je dosazeni repozice, trvalé stabilizace a v pfipadé utlaku nervovych

struktur dekomprese. Dle Magerla [40] jsou cile operacni 1éEby nasleduijici:

23



= navrat neurologickych funkci,
= udrzeni dosud zachovalych neurologickych funkci,
= zachovani ¢i znovuobnoveni stability patere,

= komfort pro pacienta béhem lécby.

Zavedeni Dickova vnitfniho fixatéru v r. 1982, obrazek 11, umoznilo prudky rozvoj operativy a
metod stabilizace patefe a zdokonalovani repozi¢nich technik pomoci transpedikularni fixace
[32]. Tato fixace mlze stabilizovat pouze jeden segment patefe, pokud zUstava prostor pro
umisténi transpedikularnich Sroubl do nepostizené ¢asti obratlového téla, potom je nazyvana
fixaci monosegmentalni, nebo stabilizuje vice sousednich segmentl v zavislosti na charakteru

zlomeniny ¢i poctu poranénych obratll, pak jde o stabilizaci bisegmentaini a vice, obrazek 12.

Obrazek 11 - Fotografie Dickova fixatoru, volné dle Matéjky [53]

Obrazek 12 - Bisegmentalni fixace / Monosegmentalni fixace
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Obrazek 14 - Schéma zavadéni transpedikularnich Sroubl na bederni patefi, volné dle Aebi [2]

Patefni kanal byva zuzen utlakem fragmentl z obratlového téla u tfistivych zlomenin, kdy
fragmenty ze zadni plochy obratlového téla tlac¢i na pfedni plochu michy, mohou poranit duralni
vak a vlastni nervovou tkan. Dekomprese a repozice fragmentu Ize dosahnout nejdéle do 24
hodin od uUrazu metodou tzv. ligamentotaxe, pfi¢emz &im déle od urazu, tim menSi
pravdépodobnost spravné a dostateéné repozice diky organizaci hematomu. Principem je
provedeni lordotizace a distrakce. Zadnim pfistupem pomoci transpedikularné zavedenych
Sroubu, obrazek 13, 14, a instrumentaria se provede manipulace na Sroubech a tim dojde k
obnoveni vysky obratlového téla a napnutim obou podélnych vazu k repozici ulomku. Po delSi
dobé od urazu jiz efektivita této metody €asto neni dostate¢na. DalSi moznosti je revize kanalu
po laminektomii s odstranénim ulomku nebo jejich zarazenim zpét do obratlového téla. Prosta
laminektomie (odstranéni obratlového oblouku) bez stabilizace zplsobi dalSi destabilizaci

patefe a tim i zhorSeni nervové léze, je proto bezpodmineéné nutné doplnit ji fuzi.

Implantat stejné jako v klasické koncetinové traumatologii nezajisti trvalou stabilizaci, ta je

mozna jen zhojenim zlomeniny a vytvofenim kvalitni pevné fuze kostni tkani, tj. spojeni
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sousednich obratll na principu pfemostujici spondylodézy s vyuzitim kostnich Stépu

autolognich, homolognich nebo alogennich nahrazek typu tricalciumfosfatu.

Indikace k operacni lé€bé jsou absolutni a relativni. Absolutnimi jsou existence Casového
intervalu mezi Urazem a vznikem neurologickeé léze, progrese ptvodné nekompletni nervové
léze, oteviena poranéni. Relativnimi jsou zuZeni patefniho kanalu o 50 % a vice i bez
neurologického postiZzeni, kyfotizace patefe vétsi nez 20° &i sniZeni pfedni hrany obratlového

téla o vice nez 50 %, nestabilni zlomeniny patefe.

V soulasnosti se preferuje spiSe aktivnéjsi pfistup, indikace k operaci je zaloZena na
charakteru a typu zlomeniny dle Vaccarovy klasifikace [71], uznané od roku 2015 jako oficialni
klasifikace AO. Pfitomnost neurologického deficitu je impulzem k provedeni urgentniho vykonu
maximalné do $esti hodin od Grazu. Cim dfive je provedena dekomprese, tim je vétsi Sance
na zachovani existujicich nervovych funkci i navrat funkci podkozenych. | v pfipadé
transverzalni midni |éze operace usnadni daldi oSetfovani poranéného, umozni v€asnou

rehabilitaci a zabrani rozvoji chronické spinalni nestability.
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4 VLASTNI STUDIE

Hlavnim cilem tohoto projektu je porovnani poranéni m. multifidus béhem oteviené a
miniivazivni stabilizace TL patefe sledovanim biochemickych, histologickych, histochemickych
a grafickych zmén svall u obou typl stabilizace. Dal$im, spiSe vedlejSim, cilem je zjisténi
kvality stabilizace, spravnosti zavedeni Sroub(, intenzita osvitu a mira kyfotizace po vynéti

kovu.

4.1 Metodika a material

Tato studie byla zahajena v roce 2014 a byla podpofena grantem GAUK 764214. Studie byla
schvalena lokalni etickou komisi, vSichni pacienti podepsali informovany souhlas.
Randomizace byla provedena nahodnym vybérem obalkovou metodou. Do studie byli
zarazeni pacienti s monotraumatem TL patefe. Pacienti byli operovani otevienym nebo
miniinvazivnim zplsobem stejnym implantatem (USS a MISS USS — DePuy Synthes,

Svycarsko).

Vstupni podminky (Inclusion criteria):

vék 18 — 70,

- zlomenina dle Vaccaro A nebo B typu,
- zadna predchozi operace na patefi,

- zadné neurologické poranéni,

- zadna pfidruzena poranéni,

- podepsani Informovaného souhlasu.

Podminky pro vyfazeni (Exclusion criteria):

- jakakoli myopatie,

- jakékoli pfidruzené poranéni,

- soubézZna medikace anabolickymi steroidy,

- vSeobecné kontraindikace k operaci,

- nemoznost spinéni intervalu 48 hodin od uUrazu k operaci.

- poranéni nervovych struktur,

- predchozi operace na hrudni a bederni patefi v anamnéze,
- predchozi konzervativné léCena zlomenina patefe,

- nemoznost spinéni intervalu 30 minut od ziskani svalového vzorku do jeho zamrazeni.
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4.1.1 Soubor

Prospektivni randomizovana studie zahrnovala 2 sledované skupiny pacientl s poranénim
hrudni a bederni patefe. Bylo zahrnuto celkem 38 pacienti se zlomeninou typu A a B podle
klasifikace dle Vaccara, z toho bylo 27 zlomenin typu A a 11 typu B. 19 bylo operovano MISS
a 19 OPEN metodou. Primérny vék celé skupiny byl 46,4 rokd (18 — 68), primérny vék u
MISS vykont byl 42,6 rokd (18 — 66), u OPEN byl 48,7 rok(i (19 — 68). Zen bylo 10, muz( 28.

Dalsi charakteristiky souboru jsou v grafech, obrazky 15 - 19.

Vékoveé zastoupeni pacientu
12

10

10
4
2 I
0

21-30 31-40 41 -50 51-60 61-70
Vékové skupiny

Pocet pacient(
(e}

Obrazek 15 - Zastoupeni pacientl dle véku
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Genderové zastoupeni pacientu

= MUZ
= ZENA

Obrazek 16 - Zastoupeni pacientll dle pohlavi

Mechanizmus Urazu

= autonehoda

= pad na roviné
= pad z kola

= pad z koné

= pad z motocyklu
= pad z vysky
® pfimy mechanismus

Obrazek 17 - Mechanizmus Urazu
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Pocet zlomenin
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Obrazek 18 - Pocet typd zlomenin
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Obrazek 19 - Pocet poranéni jednotlivych obratll
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4.1.2 Operacni postup

Operace pro uraz byly provedeny v pronacni poloze s peclivé vypodloZzenym télem tak, aby
nedoslo k tlaku na rizikova mista (spiny) a k tlaku na svalovy korzet, coz by mohlo ovlivnit vysi
hladiny svalovych enzymd. Béhem operaci byly méfeny ztraty krevni, doba a intenzita osvitu,

doba vlastni operace.

4.1.2.1 Otevrena stabilizace OPEN

PFi oteviené stabilizaci (OPEN) jsme pfistupovali k patefi stfedni podélnou incizi nad spindzy
instrumentovanych a poranéného obratle, chranili jsme vazy supra- i inter- spindzni. Svaly byly
co nejlépe a nejdetrnéji subperiostalné odpreparovany a odtazeny laterdlné a ve své pozici
udrzovany 2 retraktory. Srouby byly zavedeny pod kontrolou jednoho skiaskopického pFistroje
v lateralni projekci a po zavedeni zkontrolovany i v projekci zadopredni. Po dokonceni
instrumentace jsme provedli posterolateralni spondylodézu tak, Ze byly sneseny klouby
dézovanych obratll ve frontalni roviné s tim, ze fragmenty faset si ponechaly svoji ¢ast
kloubniho pouzdra. Tim bylo zachovano cévni zasobeni snesenych Casti faset. Obnazenou
spongiozu fragmentd kloubu jsme pfilozili k sobé. Dale jsme snesli zadni ¢ast transverzalnich
vybézkl, dekortikovali zadni ¢ast lamin a vSe prekryli paskou s osteokonduktivnim beta-
tricalcium fosfatem napusténym krvi pacienta. (ChronOS Strip, DePuy Synthes, West Chester,
PA, USA), obrazek 20. Ztraty krevni jsme méfili jako hodnotu odsaté krve do sbérné nadoby.
Nasledné byla provedena sutura svalové fascie a svall ke spin6zim, dale podkozi a klze.
Rana drenovana dvéma odsavnymi dreny k stranam instrumentace a odpad do drenu byla
hodnota pooperaénich ztrat krve. Po operaci byli pacienti pfedani do péce jednotky intenzivni

péce a nasledujici den na standardni oddéleni a zapo&ata mobilizace.

]

Obrazek 20 - seridlovy - Otevieny vykon a postup pfi spondylodéze
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4.1.2.2 Miniinvazivni stabilizace MISS

PFi miniinvazivni metodé (MISS) byly provedeny 4 podélné kozni fezy cca 2 cm dlouhé, zhruba
3 cm od stfedni €ary a tupé proniknuto pomoci instrumentaria pro miniinvazivni stabilizaci
k entry pointim pro zavedeni SroubU, kontrola byla provadéna pomoci dvou skiaskopickych
pristroji souc¢asné v lateralni a zadopfedni projekci obrazek 21. Po zavedeni Sroubl byly
vlozeny spojky a tyle protazeny svaly a upevnény do spojek. To vSe pres tubusy
instrumentaria. Ranky nebyly drenovany a byla provedena sutura fascie, podkozi a kGize. U
mininvazivni metody byly krevni ztraty prakticky neméfitelné, neprekrocily 25 ml. Ztratu jsme
se snazili odhadnout nasatim krve do stfikacky. Pacienti byli sledovani prvni den na jednotce

intenzivni péCe a druhy den po prekladu na standardni oddéleni mobilizovani.

Obrazek 21 - Miniinvazivni vykon - na obrazcich patrny 2 skiaskopické pfistroje, 4 malé incize a zavadéci tubusy

4.1.2.3 Extrakce implantatu

PFi extrakci implantatu (EX), kterou jsme indikovali nejdfive 12 mésicu po primarni stabilizaci
pro uraz, jsme postupovali operatné podobnym zplisobem u obou metod, to znamena
peclivou a Setrnou skeletizaci u oteviené metody a perkutanni extrakci u miniinvazivni metody,
obrazek 22. Zde je nutno se zminit, Ze extrakce miniinvazivné zavedeného materidlu je
prekvapivé obtizna a klade naroky na operatéra vétsi nez pfi vynéti klasicky zavedeného
implantatu. Také byla patrna vétsi intenzita zhmozdéni svall uloZzenych tésné kolem Sroubu a

spojek v misté incizi.
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Obrazek 22 - Patrné zmény (zjizveni) svall u oteviené metody pfi extrakci a odbér vzorku svalu

4.1.2.4 Pooperacni sledovani

VSichni pacienti byli po operaci umisténi na jednotku intenzivni péCe a intervalové byly
odebirany vzorky krve pro biochemické vySetfeni kreatinkinazy (CK) a myoglobinu (MYO) jak
uvedeno nize v metodice sledovani biochemickych parametr(i a zaroven hodnoceno Visual
Analoque Scale (VAS). Intervaly pro VAS byly 1x pfed operaci, den operace a nasledujici den
3x denné, 3. — 7. den 2x denné a poté 2. a 6. tyden po operaci a nasledné 3., 6., a 12. mésic

po operaci.

4.1.2.5 Statistické metody u operacnich hodnot

Testovani bylo provedeno neparametrickym dvoustrannym Wilcoxonovym sum rank testem
ekvivalentnim Mann-Whitney U testu. Rozsah nahodného vybéru (polet probandl) obou
metod je mensSi nez 20. Z divodu vicenasobného porovnani byla provedena Bonferroniho
korekce. Za statisticky vyznamné jsou povazovany hodnoty na hladiné vyznamnosti menSi nez
0,5 (p < 0,5). Vypocty byly provedeny toolboxem Statistics and Machine Learning Toolbox
programu MATLAB.

4.1.3 Zobrazovaci metody

P¥i pfijmu bylo standardné provedeno rentgenové (RTG) vySetieni v pfedozadni (AP) a bo¢né
projekci. Nasledné pocitaCova tomografie (CT) vySetfeni na pfistroji CT Somatom Definition
Flash (Siemens Healthcare, Forchheim, Némecko). Vramci studie jsme indikovali
predoperatné magnetickou rezonanci (MRI) pro zobrazeni meékkych tkani. Po zhojeni

zlomeniny pfed vynétim implantatd bylo opét provedeno CT vySetfeni pro kontrolu zhojeni
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zlomeniny, miry kyfotizace patefe a kontroly transpedikularniho zavedeni Sroubl. Nejdfive ftfi
mésice od vynéti bylo opét provedeno vysSetfeni magnetickou rezonanci a nasledné byly
porovnany pooperacni zmény ve svalech v operované oblasti s rezonanci provedenou

prfedoperacéné.

Béhem oteviené stabilizace bylo pouzito 1 C rameno Siemens Arcadis (Siemens Healthcare
GmbH, Erlangen, Germany) a to pfevazné z bo¢né projekce. Zadopredni skiaskopicka
kontrola byla provedena po zavedeni $roubl. PFi miniivazivnim zplsobu stabilizace byly

pouzity 2 C ramena (PA + bocna projekce), jak jiz uvedeno vyse.

4.1.3.1 Metoda radiodiagnostického hodnoceni zmény kvality svalii pomoci MRI

VySetifeni magnetickou rezonanci bylo provedeno na pfistroji Magnetom SKYRA 3T (Siemens
Healthcare GmbH, Erlangen, Germany). Nezavislym radiodiagnostikem byly sledovany
hodnoty narlstu atrofie a fibrézy svalového korzetu pfed operaci pro uUraz a po vynéti

implantata.

Atrofie svalli byla hodnocena ve smyslu progrese po operaci vici stavu pfed operaci, pficemz
stav pfed operaci byl hodnocen jako vychozi a oznaen hodnotou 0. Hodnoceni bylo
provedeno v péti stupnich, a to od stavu bez vytvoreni atrofie po operaci (0 bodu) az po velmi
pokrocilou atrofii (4 body), s moznosti volby mezistupniu (0,5 bodu). Hodnoceni probihalo z T2
vazenych sekvenci v axialni roviné a vychazelo z progrese tukové tkané ve svalu (ktera je T2
hypersignaini) a regrese svalové tkané (ktera je naopak hyposignalni). Tedy od stavu beze
zmeény - 0 az po pfevahu tukové tkané s minimalnimi rezidui svalové hmoty — tramcu (stupen
4).

Atrofie: 0 - bez atrofie, 1 - mirna atrofie, 2 - stfedné vyznamna, 3 - pokrocila atrofie, 4 velmi

pokrocila atrofie.

Fibréza svald, byla hodnocena z vySetfeni po operaci v porovnani s nalezem pfed operaci,
pfiemz stav pfed operaci byl stejné jako u atrofie hodnocen jako vychozi a ozna¢en hodnotou
0, ato z T1 vazenych sekvenci pfed a po podani kontrastni latky, na kterych je nejlépe patrna
fibroticka tkan a byl hodnocen rozsah fibrotickych zmén ve svalu na axialnich fezech (tedy
plochu postizeni svalu), opét v 5 stupnich, s moznosti volby mezistupnu. Od stavu bez fibrozy
(0 bodll) az po velmi rozsahlou fibrézu (4 body), ktera postihovala celou plochu svalu. Fibréza

je na T1 w.i. hyposignalni a postkontrastné se syti, tedy zvySuje svoji intenzitu signalu.
Fibroza: 0 - bez fibrézy, 1 - mirna fibréza, 2- stfedné vyznamna, 3 - pokrocila, 4 - velmi
rozsahla.

U atrofie i fibrozy bylo nasledné bodové hodnoceni pfevedeno na procenta vyjadfujici

mnozstvi atrofie Ci fibrozy vnitfnich extenzord patere.
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4.1.3.1.1 Statistické metody

Byl pouzit test normality, a dale byl pouzit neparametricky text, konkrétné Wilcoxon rank sum

test.

4.1.3.2 Metoda hodnoceni spravného zavedeni Sroubti

Zavedeni Sroubl do pediklt bylo hodnoceno na podkladé CT vySetfeni provedeného jeden

den pred vynétim implantatd, tj. nejméné rok od primarni operace. Byla pouzita metoda dle
Zdichavského, obrazek 23, tabulka 6 [83,84].

Obrazek 23 - Schéma malpozic zavedeni transpedikularnich $roubd, volné dle Zdichavského [83,84]

Tabulka 6 - Hodnoceni malpozic transpedikularnich Sroubt

1a

Polovina a vice priméru Sroubu je ulozena v pediklu a v obratlovém téle

1b

Polovina a vice priméru Sroubu je uloZena lateralné od pediklu a sou€asné
v obratlovém téle

2a

Polovina a vice praméru Sroubu je uloZena v pediklu a sou€asné lateralné od
obratlového téla

2b

Polovina a vice priméru Sroubu je uloZena v pedikiu a sou¢asné medialné od
obratlového téla

3a

Polovina a vice praméru Sroubu je uloZena lateralné od pediklu a soucasné
lateralné od obratlového téla

3b

Polovina a vice priméru Sroubu je ulozena medialné od pediklu a sou€asné
medialné od obratlového téla
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4.1.3.3 Metoda méreni osvitu pri skiaskopii
Otevreny operac¢ni vykon byl provadén pod kontrolou jednoho skiaskopického pfistroje a to
v bo¢né projekci, po zavedeni Sroubl bylo jejich ulozeni jesté kontrolovano v projekci

zadopredni.

Miniinvazivni operace byla provadéna pod kontrolou 2 pfistroju tak, aby zavadéni Sroub bylo

simultanné kontrolovano.

Skiaskopické pfistroje automaticky vyhodnocovaly intenzitu a dobu osvitu a zaznamenaly je

do vySetifovaciho protokolu, ze kterého jsme nasledné vychazeli.

4.1.3.4 Metoda radiodiagnostického hodnoceni zmény kyfotizace obratle

Tyto hodnoty byly povazovany také za nepfimy dikaz pfitomnosti fuze. Nemohli jsme hodnotit
vznik fuze mezi jednotlivymi operacnimi metodami, protoze u MISS spondylodéza nebyla
provadéna. Hodnota repozice obratlového téla byla zjiStovana zménou uhlu kyfézy (vertebral
body kyphotic angle — (VBKA), coz je Uhel kyfotizace obratlového téla a SKA (segmental

kyphotic angle) coz je uhel kyfotizace segmentu v intervalech:

1) draz,

2) pfi uvedeni do pronacni polohy pfed operaci v celkové anestezii skiaskopicky,
3) po operacdni stabilizaci zlomeniny na opera¢nim sale skiaskopicky,

4) 6 mésicu po operaci,

5) 12 mésicl po operaci,

6) 3 mésicu po vynéti implantatd,

7) 2 roky po vynéti implantatd.

Hodnoty jednotlivych Uhlid u metody OPEN a MISS i jednotlivych typu poranéni (A, B typ) byly

porovnany a statisticky zhodnoceny a porovnany mezi sebou zejména v intervalech:

1) uraz — stabilizace, tj. uspéSnost repozice,
2) uraz — dva roky po extrakci, tj. ztrata repozice,

3) stabilizace — dva roky po extrakci, tj. opét ztrata repozice.

Zjisténi velikosti uhlu bylo provedeno systémem méfeni vzdalenosti dvou bodd a uhld, které
umoziuje digitalni nemocni¢ni informacni systém pouzivany v naSi nemocnici — Medicalc4,
obrazek 24, 25:
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Obrazek 25 - Lista ovladacich prvkd v nemocni¢nim systému s detailem ikony méfeni uhll

4.1.3.4.1 Statistické metody

Byl proveden jednostranny Wilcoxonuv testu, s korekci dvoustrannym Wilcoxonovym testem.

Test byl pouzit jako parovy (pair_test) nebo neparovy (unpair_test).
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4.1.4 Laboratorni metody (biochemicka ¢ast studie)

Jako miru odpovédi na intenzitu poranéni svalového korzetu jsme zvolili zjiSténi intervalovych

zmeén hladin dvou zakladnich svalovych enzyml, kreatinkinazy a myoglobinu [56].

Kreatinkinaza, systematickym nazvem ATP: kreatin N-fosphotransferasa (EC 2.7.3.2), je

enzym, ktery katalyzuje vratnou fosforylaci kreatinu: kreatin + ATP « kreatinfosfat + ADP.

Ma tedy vyznam pro energeticky vyznam svalu — kreatinfosfat slouzi jako pohotovostni zasoba
energie ve svalu. Kreatinkinaza se nachazi v kosternim i srde¢nim svalu, dale v mozkové
tkani.
Kreatinkinaza je dimer, tj. sklada se ze dvou podjednotek, které jsou dvojiho typu: M (muscle)
a B (brain). Kombinaci téchto podjednotek vznikaji tfi izoenzymy CK: MM, MB a BB.
Izoenzym BB se vyskytuje v mozku a vzhledem k existenci hematoencefalické bariéry ho
nalézame v krvi jen vzacné. Mlze byt vSak produkovan tkani nékterych nadord, vysoka aktivita
je v hladké svaloviné délohy. Nékdy byva i soucasti makrokreatinkinazy. 1zoenzym MM
nachazime v kosternim i srdeCnim svalu. Hybridni izoenzym MB je rovnéz obsazen v obou
typech pfiéné pruhovaného svalstva, liSi se v3ak jeho podil na celkové aktivité CK: zatimco
v kosternim svalu tvofi izoenzym CK-MB jen nékolik procent celkové CK, v myokardu to je az
40 %. Aktivita izoenzymu CK-MB v myokardu stoupa pfi jeho ischemickém poskozeni a
pretizeni, napf. pfi hypertenzi.
Pfi¢iny zvyseni aktivity CK v séru
e Onemocnéni kosternich svali: progresivni svalova dystrofie (desitky az stovky pkat/l;
pozorujeme trvalé zvy3eni, dokud nejsou svaly nahrazeny vazivem), polymyozitida,
urazy se zhmozdénim svall, intramuskularni injekce, krvaceni do svalu, tkanova
hypoxie u nemocnych v Soku, otravenych oxidem uhelnatym a z jinych pfi€in, maligni
hypertermie, hypotyredza. Aktivita CK stoupa po dlouhotrvajicim svalovém vykonu,
zejména u netrénovanych osob, dale u kfeCovych stavl a téZzce duSnych jedincu
(svalova namaha).
e Onemocnéni srde¢niho svalu: u infarktu myokardu, po operacich na srdci. Dfive

stanovovany izoenzym CK-MB je dnes nahrazen stanovenim kardiospecifického

troponinu T nebo | (cTnT, cTnl).

Myoglobin je svalova bilkovina, tvofena jednim peptidickym fetézcem. M& pomérné malou
velikost molekuly (molekulova hmotnost asi 17,1 kDa) a obsahuje navazanou jednu molekulu
hemu. Tim se dostavame k vyznamu myoglobinu: vaze ve svalu kyslik a pfedstavuje tak
nejnutnéjsi zasobu kysliku pro pocatek svalové prace. Myoglobin zplsobuje ¢ervenou barvu

svalu.
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Po poSkozeni svalu se z nich uvolfiuje a da se prokazat v krevnim séru. PfiCiny tohoto nalezu
jsou identické se zvySenim aktivity kreatinkinazy, pfesto vSak existuje rozdil zejména
v dynamice. Myoglobin se ze svall uvolfiuje dfive a naopak pretrvava v krvi kratSi dobu — pro
svou malou molekulu prochazi glomerulem a ztraci se do moci. P¥Fili§ vysoka koncentrace
myoglobinu v mod&i (napf. po rabdomyolyze) muze pUsobit toxicky na tubuly ledvin; myoglobin
muze v tubulech i precipitovat, zejména pfi kyselém pH modi. Eliminace myoglobinu do mogi
je ztizena pfi poruSe funkce ledvin (snizeni glomerularni filtrace). Molekuly myoglobinu
z kosterniho svalu a z myokardu maji identické slozeni. S ohledem na tyto vlastnosti enzymu

byla zvolena nasledné popsana metodika.

4.1.4.1 Metodika odbéru a hodnoceni laboratornich vzorkti

Pro stanoveni hladin enzymu kosterniho svalstva byla intervalové odebirana Zzilni krev 1
hodinu pfed operaci jako standardni vychozi hodnota, 1 hodinu po operaci a nasledné dale
v den operace 4 nabéry po 6 hodinach, nasledujici den 3 nabéry po 8 hodinach, dale 2 nabéry
po 12 hodinach denné, a poté 1 x denné do normalizace hodnot nebo do dimise. Celkem jsme
pfi primarni operaci pro uraz ziskali od kazdého pacienta minimalné 16 vzorku krve pro zjisténi

hodnot hladin kosternich enzymU po operaci.

Katalyticka koncentrace kreatinkinazy (CK, EC 2.7.3.2) byla stanovena enzymatickym UV-
testem, koncentrace myoglobinu elektrochemiluminiscen¢ni imunoanalyzou (ECLIA). Pro oba
analyty byly uzity soupravy firmy Roche Diagnostics, méfeni probihalo na analytickém
systému Cobas 8000 — kreatinkinaza na modulu ¢702, myoglobin na modulu e602 firmy Roche

Diagnostics (Basel, Svycarsko).

PFi vyjimani implantatt jsme opét intervalové odebirali vzorky krve na vySetfeni hladin CK a
MYO, nyni jiz vS8ak v méné frekventnich intervalech, zejména z divodu diskomfortu pacientt
z opakovanych venepunkci. Vzorky byly odebirany 1 hodinu pfed operaénim vykonem, 1
hodinu po ném a dale 3 x po 8 hodinach. Nasledovaly 2 odbéry po 12 hodinach a nasledné 1x
denné do dimise nebo stabilizace hodnot. Celkem bylo pfi extrakci ziskano minimalné 8 vzorku

krve od kazdého pacienta.

4.1.4.2 Statisticka metodika u biochemické éasti studie

Hodnoty hladin enzym( byly zpracovany statistickou metodou. Byl pouzit Wilcoxonlv test

(ekvivalentni s Mannovym — Whitneyovym testem).

1) Byl porovnan narlst hodnot koncentrace enzymu kreatinkinazy a myoglobinu v krvi po
primarnim vykonu pro uraz, to je pfi stabilizaci (ST) s naristem hodnot koncentraci téchto

enzymu po extrakci (EX), a to jak pro metodu miniinvazivni, tak otevienou.
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2) Byl porovnan narast hodnot koncentrace enzymi CK a MYO v krvi po stabilizaci provadénou

metodou MISS s nartstem hodnot koncentraci téchto enzym( po stabilizaci metodou OPEN.

3) Byl porovnan narust hodnot koncentrace enzyma CK a MYO v krvi po extrakci provadénou

metodou MISS s nardstem hodnot koncentraci téchto enzymu po extrakci metodou OPEN.

Narust hodnot byl pocitan pro kazdého pacienta zvlast jako rozdil mezi maximalné dosazenou
hodnotou koncentrace daného enzymu v pribéhu méfeni (tj. jedna se rozdil mezi maximaini
hodnotou ze vSech provedenych nabérl faze ST, resp. EX, a vychozi, pfedopera¢ni hodnotou

naméfenou pred fazi ST, resp. EX.

4.1.5 Metoda bioptického vysSetreni

4.1.5.1 Metodika ziskani vzorku

Pacient operovany pro zlomeninu hrudni nebo bederni patefe po uvedeni do celkové
anestezie je uveden do pronacni polohy. Operacni fez u OPEN je veden podélné v dlouhé ose
nad spindéznimi vybézky. V prvni fazi operace nebyla pouzita elektrokoagulace, aby nebyly
svaly poSkozeny kauterem. Pfi primarni operaci pro uraz, stabilizaci (ST) byl vzorek svalu
velikosti cca 2x1 cm odebran z levé strany svalového korzetu ze stfedu svalového valu a
ulozen na gazu. P¥i a pfi extrakci materialu (EX) byl sval odebran ze strany pravé. Stejné bylo
postupovano u MISS, kde kozni incize pro zavedeni Sroubl byla zvétSena tak, aby byla
moznost odebrani stejné kvalitnihno vzorku ze stejného mista. BloCky byly okamzité

transportovany do laboratofe ve stejné budové ke zmrazeni a pfFipravé preparatu [50,51].

4.1.5.2 Priprava preparatu

VSichni pacienti byli operovani jako prvni v pofadi, tj. kolem 8,00 hodin. Pfedtim v pfedstihu
byla upozornéna laboratof zpracovavajici vzorek svalu, v kolik hodin bude doru€en. Svalova
biopsie je okamzité po odebrani dopravena do laboratofe v nativnim stavu na gaze (v Petriho
misce) bez fixacni tekutiny a zmrazena v nadobé s tekutym dusikem (-180 °C), tak, ze do
dusiku vlozime box s izopentanem a nechame vychladit na poZzadovanou teplotu (cca -150
°C) a nasledné sval na korkové podlozce zmrazime ve vychlazeném roztoku izopentanu tak,
jak popsal Lukas$ [39]. Zmrazenou tkan okamzité pfevedeme do kryostatu a zde se pfipravi
preparaty krajenim a histochemickou Upravou na prikaz adenosintrifosfatazy (ATPazy) pfi 9,4
pH, preinkubaci pfi 4,6 pH a preinkubaci pfi 4,3 pH. Dals$i metodou je prukaz
nikotinadenindinukleotidazy (NADH) a sukcinatdehydrogenazy (SDH). ATPaza je myofibrilarni
enzym a NADH a SDH jsou enzymy mitochondridlni. Ve vzorku byl zjistovan pomér
jednotlivych svalovych vlaken — type | (slow-twich oxidative), type IIA (fast-twich oxidative
glycolytic), nad type IIB (fast-twich glycolytic or intermediate). V jednom fezu bylo vzdy

vySetfeno 300 vlaken a zafazeno do jednotlivych typu a pfepocteno na 100 viaken.
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Vyskyt fibrozy byl zjiStovan v obrazu barveném hematoxylinem-eosinem (HE) a to

v percentualnim zastoupeni fibréznich vlaken oproti svalovym.

Vlakna byla dale podrobena zjisténi, zda neobsahuji patologické zmény typu atrophy (atrofie),
internal nuclei (vnitfnich jader), hypertrophy (hypertrofie), angulated fibers (zauhlena viakna),
kolisani atrofickych a hypertrofickych vlaken (oscillation) v HE obrazu, core-targetoid fibers
(centralni jadra) v ATP obrazu, moth-eaten appearance (vzhled jakoby vykousani moly)
v NADH obrazu. Tyto zmény jsme zjiStovali s védomim jejich mensi specifi€nosti, nicméné
signalizuji do urcité miry patologické zmény [50].

Odbér svalového vzorku m. multifidus probiha na zacatku operace. Skalpelem odebirame
vzorek svalu o velikosti cca 2x1 cm z levé strany v oblasti zliomeniny a okamzité ho odesilame
do bioptické laboratofe k dalSimu zpracovani. Druhy, kontrolni, svalovy vzorek je odebiran
stejnym zplsobem pfi vynéti implantatd v oblasti zlomeniny, ale z pravé strany a je také

okamzité odeslan k bioptickému vysetfeni, obrazek 22, 26. Poté se porovnavaji histochemické

zmény jednotlivych svalovych vzorkl po oteviené a miniinvazivni metodé.

Obrazek 26 - Odbér svalového vzorku m. multifidus pfi oteviené stabilizaci, misto a vzorek

4.1.5.3 Statistické metody

Byly provedeny tak, ze vSechny dvouvybérové testy byly pocitany dvouvybérovym
Wilcoxonovym testem (ekvivalentni s Mannovym — Whitneyovym testem) a vSechny parové
testy byly pocitany jednovybérovym Wilcoxonovym testem z divodu neprokazani normality
rozdéleni, ze kterych pochazi vyhodnocovana data. VSechny testy byly poCitany nastrojem
MATLAB Statistics Toolbox.
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4.2 Vysledky

7 v r

4.2.1 Operacni ¢ast studie

4.2.1.1 Vysledky hodnoceni krevnich ztrat

Byly zhodnoceny u celé kohorty 38 pacientl. Pfedpokladali jsme ztraty u oteviené metody
vétsi, coz se nakonec potvrdilo. BE€hem oteviené operace byla krevni ztrata peroperacné s
medianem 280 ml, pooperacné do odsavnych drend s medianem 390 ml, celkové ztraty
s medianem 630 ml. U miniinvazivni metody jsou primeérné krevni ztraty pod 25 ml. Pokud
bychom neodebirali svalovy vzorek, ktery zplisobuje nejvétsi krvaceni béhem této metody,
byly by ztraty téméF nulové. U miniinvazivni metody nepouzZivame odsavnou drenaz, takze

pooperacni ztraty jiz nejsou méfitelné.

Byly zjiStovany rozdily (median() mezi metodami OPEN a MISS u nasledujicich veli¢in a bylo
zZjisténo ze:

Statisticky vyznamné se liSi na hladiné vyznamnosti p < 0,0001 mediany téchto velicin,
obrazek 27:

1. krevni ztraty peroperaéni (median MISS 20 ml, median OPEN 280 ml),
2. krevni ztraty pooperacni (median MISS 0 ml, median OPEN 390 ml),
3. krevni ztraty celkové (median MISS 20 ml, median OPEN 630 ml).

OPEN vs. MISS - KREVNI ZTRATY PEROPER (ml) OPEN vs. MISS - KREVNI ZTRATY POOPER

700 | | 600

600 1 500

300
200

100

OPEN miSs OPEN MISS

OPEN vs. MISS - KREVNI ZTRATY POOPER OPEN vs. MISS - KREVNI ZTRATY CELKOVE

J y -
300 - . 600 }7

OPEN MISS OPEN MISS

Obrazek 27 - Box ploty krevnich ztrat u jednotlivych metod stabilizace
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4.2.1.2 Vysledky hodnoceni délky vykonu

Byly zhodnoceny u celé kohorty 38 pacient(l. Pfi primarni oteviené stabilizaci (fez - sutura)
byla 57 minut (v rozmezi 80 — 40 minut). U miniinvazivni metody byla primérna délka operace
64 minut (rozmezi 86 - 46 minut). PFi extrakci byla primérna doba operace u OPEN 37 minut
(v rozmezi 58 — 25 minut) a u MISS 50 minut (v rozmezi 75 — 32 minut). Do obou metod je

také zapocitan ¢as odbéru svalového vzorku.

Statistickou metodou popsanou vysSe statisticky vyznamna odlisnost (p > 0,05) nebyla
prokazana u délky operace v minutach. A ani u délky operace pfi extrakci v minutach (p =
0,056 s Bonferroniho korekci, p = 0,003091 bez Bonferroniho korekce). obrazek 28, 29.

OPEN vs. MISS - DELKA OPERACE (MIN)
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Obrazek 28 - Box plot porovnani délky operace u jednotlivych metod stabilizace

OPEN vs. MISS - delka extrakce (min)
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Obrazek 29 - Box plot porovnani délky operace pfi extrakci implantata
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4.2.1.3 Vysledky hodnoceni pooperacni bolesti
Byly zjistovany rozdily (mediant) mezi metodami OPEN a MISS, obrazek 30, 31. Statisticky

vyznamné se liSily na hladiné vyznamnosti p < 0,0001 mediany nasledujicich veli€in:

- VAS 6 hodin po operaci (median MISS 72, median OPEN 85),
- VAS 12 hodin po operaci (median MISS 66, median OPEN 81),
- VAS 24 hodin po operaci (median MISS 60, median OPEN 80),
- VAS 48 hodin po operaci (median MISS 39, median OPEN 59),
- VAS 6 tydnu po operaci (median MISS 12, median OPEN 23),
- VAS 12 tydnu po operaci (median MISS 6, median OPEN 18).

Kdezto statisticky vyznamna odliSnost (p > 0,05) nebyla prokazana u téchto velicin:
- VAS po urazu,
- VAS 1 tyden po operaci,
- VAS 26 tydn( po operaci,
- VAS 52 tydn( po operaci.

VAS MISS + OPEN
90,00
80,00
70,00
60,00
50,00
40,00 ——VAS OPEN

30,00 —\/AS MISS
20,00

hodnora VAS

10,00

0,00
OD 6H 12H24H 2D 1T 6T 12T 24T 52T
poOp POOP POOP POOP POOP
Cas

Obrazek 30 - Hodnoty VAS u OPEN a MISS ve sledovanych €asech
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OPEN vs. MISS - VAS poop 6 hodin OPEN vs. MISS - VAS poop 12 hodin
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Obrazek 31 — Serialovy - Box ploty vyjadfujici nejdulezitéj$i rozdily ve vnimani bolesti dle VAS v ¢ase
Z vySe uvedeneho je patrno, Ze intenzita bolesti je po urazu a pfed operaci stejna, nicméné
operacni vykon miniinvazivné provedeny snizuje intenzitu bolesti po dobu 3 mésicl s vyjimkou
prvniho tydne po operaci, kdy dochazi k po¢atku intenzivnéjsi rehabilitace. Po 3 mésicich se

sy

intenzita bolesti u obou metod vyrovnava a blizi se nule.
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4.2.2 Radiodiagnosticka ¢ast studie (zobrazovaci metody)

4.2.2.1 Vysledky radiodiagnostického hodnoceni zmén kvality svalii pomoci MRI
Z poctu 38 primarné zarfazenych do studie a operovanych se k zavére¢né kontrole MRI
nejméné 15 meésicl po urazu dostavilo celkem 32 operovanych, z toho shodné 16 OPEN a 16
MISS. Priimérny vék hodnocené skupiny byl 45,4 rok( (18 — 68), u MISS vykonu byl 44,8 (18
— 66), u OPEN byl 46,9 (19 — 68). Muzl bylo 21, Zen 11. Vysledky této ¢asti studie jsou

uvedeny v nasledujicich tabulkach a grafech, tabulka 7, 8 a obrazek 32 - 37.

Tabulka 7 - Hodnoty zmén svalového korzetu v MRI obraze u jednotlivych pacientd

Atrofie MISS (%) | Fibréza MISS (%) | Atrofie OPEN (%) | Fibréza OPEN (%)
62,5 75 25 25
25 62,5 75 50
62,5 62,5 37,5 75
37,5 25 25 50
37,5 37,5 37,5 37,5
25 12,5 0 12,5
12,5 12,5 37,5 50
37,5 62,5 0 62,5
25 12,5 37,5 75
75 62,5 25 62,5
75 62,5 87,5 75
25 25 0 50
25 25 25 62,5
62,5 25 0 37,5
25 50 50 62,5
37,5 25 12,5 62,5
Prameér 40,6 Prameér 39,8 Pramér 29,7 Prameér 53,1
Median 37,5 Median 31,3 Median 25,0 Median 56,3

Tabulka 8 - Vysledky statistického hodnoceni zmén sval v MRI obraze u OPEN a MISS

MEDIAN OPEN MISS p
Atrofie (%) 25 37,5 0,103
Fibréza (%) 56,25 32,25 0,049
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Test normality nepotvrdil normalitu dat, proto byl pouZzit neparametricky text, konkrétné
Wilcoxonlv (Wilcoxon rank sum) test a jim bylo zjisténo, Ze hodnota (median) fibrotickych

zmén je u OPEN vysS&i nez u MISS na hladiné vyznamnosti p = < 0,05.

U atrofickych zmén jsou vysledky spiSe opacné (median atrofie OPEN je nizSi nez MISS),
statisticka vyznamnost je ale mala p > 0,1, takze statisticky se jedna o nevypovidajici
hodnotu.

Z tabulky 8 vyplyva, Zze hodnota (medianu) vzniku fibrézy je u OPEN vétsi nez u MISS (p <
0,05).

Atrofické zmény svalovych vlaken na MRI
OPEN

Atroficka vldakna = Zdrava vlakna

Obrazek 32 - Vysledky vzniku atrofie svall v MRI obraze u OPEN

Fibrotické zmény svalovych viaken MRI
OPEN

56%

Fibroticka vldakna = Zdrava vlakna

Obrazek 33 - Vysledky vzniku fibrézy svall v MRI obraze u OPEN
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Atrofické zmény svalovych vlaken na MRI
MISS

Atroficka vlakna = Zdrava vlakna

Obrazek 34 - Vysledky vzniku atrofie svalt v MRI obraze u MISS

Fibrotické zmény svalovych vlaken na MRI MISS

Fibroticka vldakna = Zdrava vlakna

Obrazek 35 - Vysledky vzniku fibrozy svalt v MRI obraze u MISS
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Obrazek 36 - Box plot vysledkl vzniku atrofie svalt v MRI obraze
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Obrazek 37 - Box plot vysledkl vzniku fibrézy svaltl v MRI obraze
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Na niZe uloZzenych obrazcich predstavujeme MRI nalezy u pacientd s minimanimi nebo

vyraznymi zménami v MRI obraze svalového korzetu u jednotlivych metod operace, obrazek
38 - 40.

Obrazek 38 - Je patrny vyrazny rozdil v atrofii svall pfed operaci pro Uraz a po vynéti implantatti u OPEN metody
v T2 vazenych sekvencich.

Obrazek 39 - Je patrny minimalni rozdil v atrofii svalu pfed operaci pro Uraz a po vynéti implantatd u MISS
metody T2 vazenych sekvencich.

Obrazek 40 - Je patrno vyrazné barveni fibrotického svalu v T1 vazenych sekvenci a to pfed a po podani
kontrastni latky u pacientky po OPEN metodé
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4.2.2.2 Vysledky radiodiagnostického hodnoceni spravného zavedeni Sroubt

Zhodnoceni spravného postaveni Sroubl se podafilo u 35 pacientd, z toho 17 u OPEN metody
a 18 u MISS. 3 pacienti odmitli kontrolni CT. Dle Zdichavského hodnoceni [83,84] byly ze 72
zavedenych Sroubu u MISS nalezeny 4 Srouby nespravné zavedené, a to 3x typ 2B a 1x typ
2A. U OPEN z celkového poétu 68 zkontrolovanych Sroubl byl nespravné zaveden pouze
jeden a to podle typu 2B. Statistickym Setfenim nebyla prokazana vyznamna odliSnost (p >
0,05), obrazky 41, 42.

OPEN vs. MISS - Srouby (%)

095

09y

085

08}

075 + +

OPEN MISS

Obrazek 41 - Box plot vysledk( hodnoceni kvality zavedenych Sroubt

Obrazek 42 - Malpozice $roubu v naSem souboru, vlevo 2A dle Zdichavského (u MISS) a vpravo 2B dle
Zdichavského (u MISS)
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Naméfené hodnoty jsou patrny v tabulce 9:

4.2.2.3 Vysledky méreni osvitu pri skiaskopii

Tabulka 9 - Hodnoty doby a intenzity osvitu u obou typli operaéniho vykonu

DOBA OSVITU MNOZSTVi DOBA OSVITU og"\'fl?g SOT;'éN
MISS (C) OSVITU MISS OPEN (sec) (cGycm?)
95 698 24 292
82 674 25 224
82 570 24 131
88 900 25 298
49 400 31 119
47 296 17 128
106 660 20 150
51 500 34 322
46 385 28 300
55 291 32 280
49 260 29 220
71 640 25 100
46 451 20 150
50 436 22 94
51 607 17 128
56 370 21 150
69 335 22 146
52 471 28 162
56 357 39 344
63,21053 489,5263 25,42105263 196,7368421

Z této tabulky je patrno, Zze u MISS jsme naméfili primérnou dobu zafeni 63 s a 490 cGy.cm?

se souctem z obou pfistroju. Kdezto u OPEN pouze 25 s a 197 cGy.cm? z jednoho pfistroje.
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Statistickym Setfenim bylo zjisténo, Ze hodnoty se vyznamné liSi na hladiné vyznamnosti p <

0,0001 u doby osvitu (sec) pfi medianu MISS 55 s a medianu OPEN 25 s a i u mnozstvi osvitu

(cGy/cm?) pfi medianu MISS 451 cGy/cm?a medianu OPEN 150 cGy/cm?, obrazek 43, 44.

Obrazek 43 -

or OPEN vs. MISS - DOBA OSVITU (SEC)
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Box plot vysledkd hodnoceni doby osvitu u jednotlivych typl operace
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Obrazek 44 - Box plot vysledk hodnoceni intenzity osvitu u jednotlivych typl operace
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4.2.2.4 Vysledky radiodiagnostického hodnoceni zmény kyfotizace obratle

Nize ulozené tabulky 10 - 13 oznaduji vysledky méreni jednotlivych Ghli u obou typu vykonu

a obou typl zlomenin a zaroven barvy vyjadrfuji, které hodnoty byly srovnavany pro statistické

hodnoceni, které je vyjadfeno v tabulce 14.

Tabulka 10 - Vysledky méfeni uhld u OPEN u A typu zlomeniny

Typ zlomeniny Po urazu Na bfiSe v CA | Po stabilizaci | 6M po operaci | 12M po operaci | Po extrakci ze:(cilgk?:?
VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA

A4 0,9 0,0 1,3 0,0 2,1 0,0 2,7 0,0 3,2 0,0

A3 9,3 8,1 57 1,3 6,0 1,3 6,1 1,3 7,6 1,3

A3 5,1 2,1 1,5 7,1 9,4 12,4

A3 10,8 7.8 0,5 -20,8

A4 10,5 4,2 0,9 2,5 10,6 6,7 10,7 12,7 11,6 17,0

A 4,5 7.4 42 3,8 59 9,3 6,8 10,8 7.4 23,1

A3 6,8 5,0 0,1 -6,1 0,8 -2,0 2,0 -2,0 2,8 -2,1

A3 11,6 19,9 10,0 | 17,2 12,8 | 237 12,8 | 26,0 13,0 | 26,8

A3 15,5 7,2 6,3 1,6 6,6 9,3 6,9 9,5 10,5 12,3

A3 6,7 6,0 3,6 1,0 8,6 9,3 8,7 9,3 9,4 9,4

A3 6,9 8,9 1,8 2,3 6,6 9,5 6,8 9,5 6,2 9,3

:;‘:::{:a 80 | 55 | 33 | 08 | 69 | 80 | 71 86 | 80 | 108

Tabulka 11 - Vysledky méfeni uhld u MISS u A typu zlomeniny

Typ zlomeniny Po urazu Na bfiSe v CA | Po stabilizaci 6M po operaci | 12M po operaci Po extrakci ze:(cilr(Zk?:?
VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA

Al 8,1 2,9 6,5 1,4 6,4 1,6 7.1 8,9 12,6 9,1

A3 8,6 2,9 2,7 1,0 3,0 1,2 3,2 1,2 6,3 4,2

A3 7,7 1,1 0,9 1,0 6,6 5,0 6,8 5,1 8,4 59

A3 10,7 5,1 2,4 5,0 6,2 59 6,3 6,0 7,2 8,0

A3 4,7 6,2 0,9 1,2 2,2 2,3 2,2 2,3 3,5 3,1

A3 1,3 7,5 0,3 -9,5 2,2 2,7 3,8 -1,6 3,8 1,7

A3 12,6 13,1 4,0 4,8 3,9 7.1 8,8 11,1 9,5 12,6

A 5,0 13,1 3,7 12,9 6,4 16,3 9,0 16,5 9,7 18,2

Al 10,0 0,5 3,2 -5,4 10,0 | 28,0 13,7 | 21,9 12,7 | 24,3

A4 19,7 -4,0 1,6 -9,2 2,2 -9,0 2,3 -9,0 5,7 -2,4

A 6,8 6,0 3,7 0,3 7,9 6,5 11,5 6,8 11,9 8,1

A3 11,6 9,8 4,0 3,4 6,1 4.1 6,3 4,1 8,7 5,0

A3 54 1,2 2,5 1,0 5,8 5,9 6,1 6,0 9,8 10,0

A3 9,0 4,0 3,5 -2,0 5,6 -1,0 5,6 -1,0 6,2 1,0

A3 5,9 4,3 2,6 0,5 6,7 6,1 10,1 7,7 10,2 7,8

Al 17,6 4,5 6,9 0,6 8,3 4,2

:::;:;Ta 9,0 4,0 3,1 0,4 5,6 51 6,9 57 8,4 7,5
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Tabulka 12 - Vysledky méfeni uhl u OPEN u B typu zlomeniny

Typ zlomeniny Po urazu Na bfiSe v CA | Po stabilizaci | 6M po operaci | 12M po operaci| Po extrakci zes(otl::k':?
VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA

B2 5,8 -1,9 5,0 -3,9 4,9 -4,0 5,5 -4,0 5,5 -4,1

B2 7,8 10,6 5,3 7,7 54 8,5 6,3 9,1 6,9 9,3

B2 9,2 11,3 7,7 9,1 8,9 11,0 9,0 11,0 12,5 18,9

B1 6,9 5,5 3,2 1,5 7,1 7,6 7,2 7,6 7,3 7,9

B1 10,3 18,8 6,5 16,9 20,9 22,9 21,0 26,5 20,5 29,6

B1 2,1 -22,4 0,1 -25,2 0,2 25,1 0,2 25,0 0,1 13,5

B1 12,5 12,8 6,9 8,8 10,2 12,2 10,4 12,3 15,0 14,7

B1 6,5 6,8 0,9 3,0 5,7 10,1 5,6 10,8 6,6 15,8

Primérna

hodnota 7,9 6,2 4,5 2,2 7,9 11,7 8,2 12,3 9,3 13,2

Tabulka 13 - Vysledky méfeni uhlt u MISS u B typu zlomeniny

Typ zlomeniny Po urazu Na bfiSe v CA | Po stabilizaci 6M po operaci | 12M po operaci Po extrakci ze:(ot'r(ZkZ?
VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA | VBKA | SKA
2,7 -11,2 19 -15,5 1,8 -11,1 2,0 -11,2 2,0 -6,8
17,1 0,6 10,7 -5,6 10,6 -2,2 12,1 1,5
7,3 6,7 5,5 4,6 23,5 24,0 234 24,0 23,5 25,0
Primérna
hodnota 9,0 -1,3 6,0 -5,5 12,0 3,6 12,5 4,8 12,8 9,1
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Tabulka 14 - Statistika vysledkd hodnoceni zmén uhld obratlového téla. VSechny ¢ervené oznacené hodnoty jsou
statisticky vyznamné

TABULKA VYSLEDKO: UHLY: X vs. Y:test s ID 1aZ 36 je test rozdili mediani Ghli mezi Grazem, stabilizaci a extrakei , test s 1D 37 aZ 54 je test rozdili medidnG ROZDILO MEZI UHLY (nap.
rodzil mezi extrakei a stabilizaci) mezi typy A a B, test s 1D 55 aZ 66 je test rozdil mezi MISS a OPEN). p-left a p-right jsou p-hodnoty jednostranného Wilcoxonova testu, p pak p-hodnota

dvoustarnného Wilcoxonova testu. Test je bud' parovy (pair_test) nebo nepdrovy (unpair_test).
MEDIAN X: MEDIAN Y:

1D |Y: X:

1 OPEN+MISS A Po tirazu VBKA ( vs.

2 OPEN+MISS A Po drazu SKA ( vs.

3 OPEN+MISS A Po stabilizaci VBKA (vs.

4 OPEN+MISS A Po stabilizaci SKA (vs.

5 OPEN+MISS A 2Y po extrakci VBKA [ vs.

6 OPEN+MISS A 2Y po extrakci SKA (vs.

7 OPEN A Po drazu VBKA ( vs.

8 OPEN A Po Grazu SKA {vs.

9 OPEN A Po stabilizaci VBKA (vs.
10 OPEN A Po stabilizaci SKA { vs.
11 OPEN A 2Y po extrakci VBKA (vs.
12 OPEN A 2¥Y po extrakci SKA (vs.
13 MISS A Po Grazu VBKA ( vs.
14 MISS A Po (irazu SKA (vs.
15 MISS A Po stabilizaci VBKA ( vs.
16 MISS A Po stabilizaci SKA (vs.
17 MISS A 2¥ po extrakci VBKA (vs.
18 MISS A 2Y po extrakci SKA { vs.
19 OPEN+MISS B Po tirazu VBKA [ vs.
20 OPEN+MISS B Po trazu SKA ( vs.
21 OPEN+MISS B Po stabilizaci VBKA {vs.
22 OPEN+MISS B Po stabilizaci SKA (vs.
23 OPEN+MISS B 2Y po extrakci VBKA (vs.
24 OPEN+MISS B 2Y po extrakci SKA (vs.
25 OPEN B Po tirazu VBKA (vs.
26 OPEN B Po drazu SKA ( vs.
27 OPEN B Po stabilizaci VBKA {vs.
28 OPEN B Po stabilizaci SKA ( vs.
29 OPEN B 2Y po extrakci VBKA {vs.
30 OPEN B 2Y po extrakei SKA (vs
31 MISS B Po drazu VBKA (vs
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33 MISS B Po stabilizaci VBKA (vs
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35 MISS B 2Y po extrakci VBKA (vs.
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42 OPEN A Po Grazu - Po stabilizaci SKA { vs.
43 OPEN A Po stabilizaci - 2Y po extrakei VBKA  ( vs.
44 OPEN A Po stabilizaci - 2Y po extrakei SKA (s,
45 MISS A Po drazu - Po stabilizaci VBKA { vs.
46 MISS A Po Urazu - Po stabilizaci SKA (vs.
47 MISS A Po stabilizaci - 2Y po extrakci VBKA  ( vs.
48 MISS A Po stabilizaci - 2Y po extrakci SKA (vs.

43 OPEN A Po Urazu - 2Y po extrakci VBKA (vs.
50 OPEN A Po trazu - 2Y po extrakei SKA (vs.
51 MISS A Po urazu - 2Y po extrakci VBKA {vs.
52 MISS A Po (irazu - 2Y po extrakci SKA (vs.

53 OPEN+MISS A Po drazu - 2Y po extrakci VBK2 ( vs.
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56 OPEN A+B Po Urazu SKA {vs.
57 OPEN A+B Po stabilizaci VBKA (vs.
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59 OPEM A+B 2Y po extrakci VBKA

60 OPEN A+B 2Y po extrakci SKA

61 OPEN A+B Po Urazu - Po stabilizaci VBKA

63 OPEN A+B Po stab
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MISS A Po tirazu VBKA )
MISS A Po (razu SKA )
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OPEN+MISS B Po urazu VBKA
OPEN+MISS B Po Urazu SKA
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OPEM B Po stabilizaci SKA ]
OPEN B 2Y po extrakci VBKA

OPEN B 2Y po extrakci SKA )
OPEN B Po Urazu VBKA i)

. OPEN B Po Urazu SKA )

. MISS B Po stabilizaci VBKA )
MISS B Po stabilizaci SKA )

. MISS B 2Y po extrakei VBKA )
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MISS B Po Grazu VBKA )
MISS B Po drazu SKA )

OPEN B Po Urazu - Po stabilizaci VBKA
OPEN B Po Grazu - Po stabilizaci SKA

MISS B Po drazu - Po stabilizaci VBKA
MISS B Po Urazu - Po stabilizaci SKA

OPEN B Po Urazu - 2Y po extrakci VBKA
OPEN B Po urazu - 2¥ po extrakci SKA
MISS B Po Grazu - 2Y po extrakel VBKA
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MISS A+B Po Urazu VBKA )
MISS A+B Po trazu SKA )
MISS A+B Po stabilizaci VBKA

. MISS A+B Po stabilizaci SKA )
. MISS A+B 2Y po extrakci VBKA

. MISS A+B 2Y po extrakci SKA

MISS A+B Po Urazu - Po stabilizaci SKA
. MISS A+B Po sta
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OPEN A Po stabilizaci VBKA )

OPEN+MISS B Po trazu - Po stabilizaci VBKA
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Statistické hodnoceni dokazalo, tabulka 14, Ze VBKA a SKA po Uraze se statisticky vyznamné
méni, tj. zlepSuje, hned po stabilizaci, tj. repozici u obou metod. V prabéhu léeni se uhly
statisticky vyznamné neméni, protoze je pfitomen implantat a obratel se hoji a segment
stabilizuje. DUlezité je, Zze po vynéti implantatu ani v intervalu po dvou letech nedochazi ke
statisticky vyznamné ztraté korekce, a to u obou operaénich metod a u obou zastoupenych
typu poranéni, tj. typu A i B, s vyjimkami, které mohou vybo it z priméru, obrazek 45 - 48.
Dale je patrno, ze vyznamné rozdily mezi MISS a OPEN se prokazat nepodafilo. To
neznamena, ze rozdil mezi nimi neni, jen se jej nepodafilo prokazat statisticky vyznamné.
Odlisnost MISS a OPEN byla vySetfovana tak, ze bylo testovano, zda se liSi mezi témito dvéma
metodami rozdily uhll po Urazu a po stabilizaci, po stabilizaci a po extrakci, pop¥. i po Urazu a

po extrakci.

Nasleduji pfiklady jednotlivych typu operaénich vykonu u zlomenin typu B. Snazime se ukazat,
Ze nékteré typy zlomenin neni vhodné Ié&it miniinvazivné pro nemoznost provedeni

spondylodézy a nasledné vzniklé fuze.

NiZe uvedené obrazky 45 - 48 ukazuji pacienta po MISS stabilizaci zlomeniny 12. hrudniho

obratle typu B.

Obrazek 45 - RTG, CT a MRI tésné po urazu
V

Obrazek 46 - SKIA po ulozeni do pronaéni polohy a po operaci stabilizaci MISS, obratel rozvinut, zlomenina neni
patrna.
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Obrazek 47 - RTG, CT 6 tydnl po operaci a RTG 6 mésicu po operaci jasné dokazuji, ze implantat bez faze neni
schopen sam udrzet repozici. Jak na CT, tak i na RTG je patrny rozestup $tépné linie spin6zniho vybézku, ale
postaveni po 6 mésicich je stejné jako po 6 tydnech

Obrazek 48 - CT rok po operaci, MRI 4 mésice po extrakci a RTG 2 roky po extrakci dokazuji, ze k selhani doslo
v kratké dobé po stabilizaci, protoze VBKA i SKA jsou jiz ttméf neménné
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Obrazky 49 - 51 serialové zobrazuji pacienta po OPEN vykonu u B typu zlomeniny T12. Je
patrna Urazova kyfotizace, po ulozeni do pronaéni polohy se obratel spontanné rozviji a po
operaci s repozici a fuzi prakticky dosahuje normalniho tvaru, ktery pfetrvava i 2 roky po vynéti
implantatu.

Obrazek 49 - RTG, CT a MRI po Urazu ukazuji B typ zlomeniny T12 s kyfotizaci VBKA i SKA s linii lomu
prochazejici spinézem T11

Obrazek 50 - SKIA po ulozeni do pronaéni polohy — obratel se ¢aste¢né rozviji pouhou polohou, tj. lordotizaci na
operacnim stole. SKIA po stabilizaci

Obrazek 51 - RTG pred vynétim implantatd a RTG 2Y po vynéti kovli ukazuji normalni tvar obratlového téla bez
ztraty repozic
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4.2.3 Laboratorni (biochemicka) €ast studie

PFi primarni operaci pro Uraz jsme ziskali hodnoty hladin obou enzymu u vSech 38 pacient(
v plném rozsahu. P¥i extrakci implantatd jsme ziskali plnohodnotny pocet vzorkl u 16 pacientu

po oteviené stabilizaci a u 16 pacientd po miniinvazivni stabilizaci [56].

Statisticka analyza byla provedena nasledovné a byly dosaZeny tyto vysledky:
Maximalni hodnota koncentrace byla u vSech pacientll dosazena v téchto intervalech:
ST CK MISS mezi 3. az 10. nabérem - (tabulka 15, obrazek 52),

ST CK OPEN mezi 4. az 7. nabérem - (tabulka 15, obrazek 52),

EX CK MISS mezi 3. az 4. ndbérem - (tabulka 16, obrazek 53),

EX CK OPEN mezi 3. az 5. nabérem - (tabulka 16, obrazek 53),

ST MYO MISS mezi 3. az 4. nabérem - (tabulka 17, obrazek 54),

ST MYO OPEN mezi 2. az 5. nabérem - (tabulka 17, obrazek 54),

EX MYO MISS vzdy pfi 2. nabéru - (tabulka 18, obrazek 55),

EX MYO OPEN vzdy pfi 2. nabéru - (tabulka 18, obrazek 55).

Vysledek statické analyzy:

Narust hodnot (pfesnéji median nardstu hodnot) obou enzymd (CK a MYO) je u metody MISS

vy$8i nez u metody OPEN jak ve fazi stabilizace (ST), tak i ve fazi extrakce (EX).

Narust hodnot (pfesnéji median nardstu hodnot) obou enzymu (CK a MYO) je u obou metod
(MISS a OPEN) vySSi pro fazi stabilizace (ST) oproti fazi extrakce (EX) (obrazek 56, 57).

VSechny vysledky jsou statisticky vyznamné s p-hodnotou < 0.05. VSechny testy byly pocitany
nastrojem MATLAB Statistics Toolbox.
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Tabulka 15 - Perioperaéni hodnoty (pkat/l) krevniho enzymu CK pfi primarnim stabilizanim vykonu u MISS a
OPEN operaci

Den Poradi | ST_CK priimérné MISS ST_CK priimérné
vzorku (pkat/l) OPEN (pkat/l)

1 1 preop 3,48 4,79
1 2 8,11 7,00
1 3 15,87 10,41
1 4 22,01 12,30
1 5 25,37 13,06
2 6 28,68 12,70
2 7 29,95 11,40
2 8 26,75 10,03
3 9 26,08 8,63
3 10 23,39 7,04
4 11 17,24 6,18
4 12 16,45 5,25
5 13 11,11 4,02
6 14 11,36 4,01

7 15 8,89 4,04
8 16 5,80 4,22

Tabulka 16 - Perioperaéni hodnoty (pkat/l) krevniho enzymu CK pfi extrakci u MISS a OPEN operaci

EX_CK
Den Poradi EX_CK priimérné MISS pramérné

vzorku (pkat/l) OPEN

(ukat/l)
1 1 preop 1,1 1,7
1 2 3,4 3,7
1 3 7 4,9
1 4 7,8 51
2 5 6,9 4,9
2 6 6,1 4.3
3 7 54 3,4
4 8 4,5 2,8

Tabulka 17 - Perioperacni hodnoty (ug/l) krevniho enzymu MYO pfi primarnim stabilizaCnim vykonu u MISS a
OPEN operaci

ST_MYO | ST_MYO
Den Poradi | pramérné | primérné
vzorku MISS OPEN
(ug/) (Hg/)
1 1 preop 43,91 51,79
1 2 602,68 438,77
1 3 756,36 358,46
1 4 728,51 270,68
1 5 594,78 211,84
2 6 461,93 176,3
2 7 365,8 145,32
2 8 250,7 109,3
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Tabulka 18 - Perioperacni hodnoty (ug/l) krevniho enzymu MYO pfi extrakci u MISS a OPEN operaci

3 9 192,2 102,91
3 10 148,97 79,54
4 11 115,99 67,67
4 12 90,32 65,16
5 13 71,99 62,02
6 14 66,49 72,46
7 15 60,64 76,76
8 16 63,17 82,18

Den Poradi EX_MYO pramérné MISS EX_MYO pramérné OPEN
vzorku (ug/l) (ug/l)
1 1 preop 30,0 43,1
1 2 358,6 240,8
1 3 215,8 133,2
1 4 156,0 94,2
2 5 1071 75,6
2 6 66,8 57,6
3 7 50,6 47,1
4 8 37,1 35,1
ST _CK OPEN x MISS
35,00
~ 30,00
_‘5 25,00
=
X 20,00
@)
g 1500
©
S 10,00
T
5,00
0,00

4 5 6 7

8 9

Jednotlivé nabéry

S _CK mean MIS

10 11 12 13 14 15

@S CK mean OPEN

16

Obrazek 52 - Perioperacni hodnoty (ukat/l) krevniho enzymu CK pfi primarnim stabiliza¢nim vykonu u MISS a
OPEN operaci
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Obrazek 53 - Perioperacni hodnoty (ukat/l) krevniho enzymu CK pfi extrakci u MISS a OPEN operaci
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Obrazek 54 - Perioperaéni hodnoty (ug/l) krevniho enzymu MYO pfi primarnim stabilizaénim vykonu u MISS a
OPEN operaci
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Obrazek 55 - Perioperacni hodnoty (ug/l) krevniho enzymu MYO pfi extrakci u MISS a OPEN operaci
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Obrazek 56 - Box plot hladin CK (upkat/l) pfi primarnim vykonu (ST) a pfi extrakci (EX) u MISS a OPEN operaci

64



1200

1000

800

MYO

600

400

200

0

Y4
+
+
L
A _
| P T,

- AN

| N

MAX-1_ST_MYO_MISS MAX-1_ST_MYO_OPEN MAX-1_EX_MYO_MISS MAX-1_EX_MYO_OPEN

Obrazek 57 - Box plot hladin MYO (ug/l) pfi primarnim vykonu (ST) a pfi extrakci (EX) u MISS a OPEN operaci
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4.2.4 Vysledky histologické a histochemické ¢asti studie

4.2.4.1 Statisticka analyza a jeji vysledky u histochemie a histologie

Byla provedena tak, Ze vSechny dvouvybérové testy byly poéitany dvouvybérovym

Wilcoxonovym testem (ekvivalentni s Mannovym — Whitneyovym testem) a v8echny parové

testy byly pocitany jednovybérovym Wilcoxonovym testem z divodu neprokazani normality

rozdéleni, ze kterych pochazi vyhodnocovana data. VSechny testy byly pocitany nastrojem
MATLAB Statistics Toolbox

Hodnoceni zmén fibrozy:

1.

Byly porovnany hodnoty fibrézy (v %) ve fazi ST s hodnotami fibrézy (v %) naméfenymi
v dobé EX; neboli bylo testovano, zda jsou hodnoty fibrézy (v %) ve fazi EX vétsi oproti
hodnotam fibrézy (v %) ve fazi ST, a to jak pro metodu MISS tak OPEN. Porovnani
hodnot fibrozy (v %) ve fazi EX s hodnotami fibrézy (v %) namé&fenymi ve fazi ST bylo

pocitano parovym testem (jednovybé&rovym Wilcoxonovym testem).

Rozdily neboli narGsty hodnot fibrézy (v %) ve fazi EX oproti hodnotam fibrozy (v %)
naméfenymi ve fazi ST obdrzené dle bodu 1 pro metody MISS a OPEN byly pouZity
pro porovnani, jak se tyto rozdily liSi pfi aplikovani metodou MISS a metodou OPEN.
Neboli bylo testovano, zda jsou naristy hodnot fibrozy (v %) ve fazi EX oproti hodnotam
fibrozy (v %) namérenymi ve fazi ST obdrZzené dle bodu 1 u metody OPEN vétSi nez u
metody MISS.

4.2.4.1.1 Vysledek pro fibrézu

1.

Hodnoty fibrézy (v %) ve fazi EX jsou statisticky vyznamné vétsi oproti hodnotam
fibrozy (v %) ve fazi ST u metody OPEN (p = 0.0000610351).

Hodnoty fibrozy (v %) ve fazi EX jsou statisticky vyznamné vétsi oproti hodnotam
fibrézy (v %) ve fazi ST u metody MISS (p = 0.0312500000).

Narusty hodnot fibrézy (v %) ve fazi EX oproti hodnotam fibrézy (v %) naméfenymi ve
fazi ST (obdrzené dle prvniho bodu 1) jsou u metody OPEN vétSi nez u metody MISS
(p =0.000322453). Pokud uvazujeme, Ze median rozdild ST a EX u OPEN oproti MISS
je nenulovy, tak bylo zjisténo, Ze se liSi vyznamné, p < 0.05 (p = 0.0006449063)
obrazek 58 — 61.
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Fibroza OPEN ST Fibroza OPEN EX
3,7%

= Normalni sval Fibroza = Normalni sval Fibroza

Obrazek 58 - Srovnani vzniku a mnozstvi fibrézy u OPEN

Fibréza MISS ST Fibroza MISS EX
0,0% 13,7%

= Normalni sval = Fibréza = Normalni sval Fibroza

Obrazek 59 - Srovnani vzniku a mnozstvi fibrozy u MISS
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EX, ST - Box plot FIBROZA
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Obrazek 60 - Box plot pro fibrézu u OPEN a MISS vykonu
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Obrazek 61 - Box plot rozdil fibrézy u OPEN a MISS vykonu
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4.2.4.1.2 Hodnoceni zmén typu viaken

1.

Byly porovnany hodnoty vlakna typu | ve fazi ST s hodnotami vlakna typu | naméfenymi
v dobé EX; neboli bylo testovano, zda jsou hodnoty vlakna typu | ve fazi EX vétsi oproti

hodnotam vlakna typu | ve fazi ST, a to jak pro metodu MISS, tak OPEN.

Byly porovnany hodnoty vlakna typu | ve fazi ST s hodnotami vlakna typu I naméfenymi
v dobé& EX; neboli bylo testovano, zda jsou hodnoty viakna typu | ve fazi EX menSi

oproti hodnotam vlakna typu | ve fazi ST, a to jak pro metodu MISS, tak OPEN.

Byly porovnany hodnoty viakna typu | ve fazi ST s hodnotami viakna typu | namérenymi
v dobé EX; neboli bylo testovano, zda jsou hodnoty viakna typu | ve fazi EX odlisné od
hodnot vldkna typu | ve fazi ST, a to jak pro metodu MISS, tak OPEN.

Bylo testovano, zda jsou nartsty hodnot vlakna typu | ve fazi EX oproti hodnotam
vlakna typu | naméfenymi ve fazi ST obdrzené dle prvniho bodu 1 shora u metody
OPEN vétsi nez u metody MISS.

Bylo testovano, zda jsou narlsty hodnot vlakna typu | ve fazi EX oproti hodnotam
vlakna typu | naméfenymi ve fazi ST obdrzené dle prvniho bodu 1 shora u metody
OPEN mensi nez u metody MISS.

Bylo testovano, zda jsou narusty hodnot vlakna typu | ve fazi EX oproti hodnotam
vlakna typu | naméfenymi ve fazi ST obdrzené dle prvniho bodu 1 shora u metody
OPEN odlisné od metody MISS.

4.2.4.1.3 Vysledek pro typy viaken

VIakno typu I:

1.

Hodnoty vlakna typu | ve fazi EX jsou statisticky vyznamné mensi oproti hodnotam
vlakna typu | ve fazi ST u metody OPEN (p = 0.0234375000).

Hodnoty viakna typu | ve fazi EX jsou statisticky vyznamné odliSné (jejich median se
li5i) oproti hodnotam vlakna typu | ve fazi ST u metody OPEN (p = 0.0468750000).

VSechny ostatni 4 testy pro vlakna typu | uvedené vySe pak dopadly statisticky
nevyznamné (p > 0.05).
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Viakno typu Il A:
VSechny testy pro vlakna typu IIA uvedené vySe dopadly statisticky nevyznamné
(p > 0.05).

Vlakno typu Il B:
VSechny testy pro viakna typu IIB uvedené vySe dopadly statisticky nevyznamné
(p>0.05).

VSechny vysledky jsou statisticky vyznamné s p-hodnotou < 0.05.

Ve skupiné MISS nebyla pfitomna fibréza v zadném primarnim vzorku ST, tedy vO0 %.
V kontrolnim vzorku pfi EX byla fibréza pfitomna v 13,75 %. V OPEN skupiné byla fibréza
v primarnim vzorku ST pfitomna v 3,75 %, ale v kontrolnim vzorku EX ve 45,71 %. Tim bylo
statisticky zjiSténo, ze hodnoty narlstu fibrézy v EX vzorku u OPEN jsou vyznamné vétsi nez
ve vzorku EX MISS pfi p < 0.05 (p = 0,000322453).

Typy viaken u MISS se v obou vzorcich témér neliSily — typ I: 70,31 % x 67,33 %, typ 11A: 19,63
x 22,33, typ IIB: 10,06 x 10,33 a statisticky byly tyto zmény nevyznamné.

Kdezto u OPEN se li8il vyrazné zejména typ I: 60,94 % x 47,23 %. Pocet vlaken typu | byl u
druhého vzorku (EX) vyznamné nizSi nez ve vzorku prvnim (ST) a to statisticky vyznamné, p
< 0.05 (p = 0,0234375000) pfi nartstu zejména vlakna typu IIA, méné jiz vlaken IIB. Typ lIA:
24,81 x 36,36, typ 1I1B: 14,25 x 16,45. V OPEN skupiné také bylo nalezeno mnohem vétsi

procento patologickych architektonickych zmén viaken, tabulka 19, obrazek 62 - 67.

Tabulka 19 - Pocet typl viaken u OPEN and MISS vykonu

ST EX
. ILA I.B l. ILA I.B
OPEN 60,94% 24,81% 14,25% 47,23% 36,36% 16,45%
MISS 70,31% 19,63% 10,06% 67,33% 22,33% 10,33%
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Obrazek 62 - Zmény zastoupeni svalovych vliaken - OPEN
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Obrazek 63 - Zmény zastoupeni svalovych vliaken — MISS
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Typy viaken OPEN EX

Typy viaken OPEN ST

Obrazek 64 - Srovnani zmén v poctu jednotlivych typl vlidken u OPEN vykonu
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Typy vlaken MISS ST

Typy vlaken MISS EX
Typ IIB
0 0

Obrazek 65 - Srovnani zmén v poctu jednotlivych typl vlidken u MISS vykonu
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EXS, FRS - Box plot TYPE OF FIBRES
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Obrazek 66 - Box plot typy viaken u OPEN and MISS vykonu
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Rozdil - Box plot TYPY VLAKEN
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Obrazek 67 - Box plot rozdilu v typech vliaken u OPEN a MISS vykonu

PFi oteviené metodé presto dochazi v porovnani s miniinvazivni metodou k jistym zménam ve
svalovych vlaknech. U OPEN dochazi k ¢asté atrofii a fibrotizaci svalovych vliaken. Nasledkem

téchto zmén dochazi k hypertrofii zbylych svalovych vidken, obrazek 68, 69.
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Obrazek 68 - Histochemické zmény u oteviené metody s fibrotizaci vliaken, pfitomna je znacna atrofie a
hypertrofie svalovych vlaken, vlevo sval pfed stabilizaci (ST), vpravo po operaci (EX)

Obrazek 69 - Histochemické zmény u oteviené metody — patrna fibrotizace, atrofie a hypertrofie vlaken, nahofe
sval pfed stabilizaci (ST), dole po operaci (EX)

76



U miniinvazivni metody je atrofie a fibrotizace vlaken naprosto minimalni. ProtoZe neni nutné
nahrazovat fibroticka a atroficka vlakna, nedochazi zde ani k tak vyrazné hypertrofii ostatnich
vlaken, Obrazek 70, 71.

ATPasis

Obrazek 70 - Histochemické zmény u MISS metody. Minimalini fibrotizace vlaken, bez vyrazné atrofie a
hypertrofie svalovych vlaken, vlevo sval pred stabilizaci (ST), vpravo po operaci (EX)
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Obrazek 71 - Histochemické zmény u miniinvazivni metody. Vlevo pfedoperaéni nalez, vpravo pooperaéni nalez
s naprosto minimalnimi zménami ve struktufe svalové tkané
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4.2.5 Komplikace

Nezaznamenali jsme Zadnou povrchni ani hluboku infekci, Zadné zavazné komplikace

celkové, napfiklad trombdzu zil DK, embolizaci, mo€ovy infekt.

Béhem studie doslo pouze k jedné zavazné komplikaci u pacienta po OPEN vykonu, tykajici
se selhani instrumentace a vyvinuvsich se naslednych komplikaci celkovych. Pacient byl diky
této komplikaci vyfazen ze studie. Jednalo se o padesatiletého obézniho pacienta se
zlomeninou obratle L2 typu dle Vaccaro A3 (Magerl AO A2.3). Po 6 tydnech doSlo k selhani
instrumentace diky pfehlédnuté téZkeé osteopordze. Proto byla nejdfive provedena stabilizacni
operace s nahradou obratlového téla, byl podpofen predni sloupec. Pro arytmii nemohlo byt
pokraovano zadnim vykonem, vynéti instrumentace a nahrada novou, augmentovanou.
V poopera¢nim obdobi pacient upadl a na kontrolnim RTG byl zjistén posun klicky, proto byla
provedena dalSi reoperace a nova nahrada obratlového téla, opét pouze z retroperitonealniho
pfistupu. Nasledné doslo u pacienta v poopera¢nim obdobi k vytvofeni pistéle na bfiSe v misté
jizvy a byla provedena resutura a nékolikatydenni podavani ATB intraven6zné. Nemohla byt
proto okamzité provedena nova zadni stabilizace, ktera provedena s odstupem nékolika tydn
a to dlouhou augmentovanou instrumentaci se sou€asnou stabilizaci nestability L5/S1 pro

chronickou, bolestivou spondylolistézu. Nasledné seridlové obrazky 72 - 74 dokumentuji tento

pfipad a komplikaci v Casosbérném rentgenologickém sledu.

Obrazek 72 - RTG, CT a MRI po urazu. Chybné zhodnoceni miry osteoporézy vedlo k zafazeni do studie,
randomizaci do OPEN a neprovedeni augmentace cementem
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Obrazek 73 - SKIA po operaci prokazuje spravnou repozici a ulozeni Sroubu, po 6 tydnech jiz RTG a CT
prokazuje selhani instrumentace, pfesto pacient bez potizi

Obrazek 74 - SKIA po 1. reoperaci s planovanou zadni stabilizaci ve stejné dobég, pro arytmii neuskutec¢néné. Po
padu po nékolika dnech doslo k dislokaci nahrady téla a provedena akutni reoperace s vyménou klicky, ktera byla
v tésném kontaktu s aortou. Po tomto vykonu doslo k infektu v rané po retroperitonealnim pfistupu a zadni
stabilizace musela byt odloZzena o nékolik tydni. Na poslednim RTG je stav 3 roky po posledni reoperaci, pacient
jiz bez potizi
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4.3 Diskuze

4.3.1 Operacni ¢ast studie

4.3.1.1 Diskuze k hodnoceni krevnich ztrat

Perioperacni ztraty krve byly jednim z faktoru, ktery byl snadno pfedvidatelny. ProtozZe pfi
OPEN operaci se krev odsava a zachycuje do kalibrovaného kontejneru a pooperaéné jsou
zavedeny odsavné dreny, tak krvaceni bylo mozno pfesné zméfit. Pfi MISS vSak toto nebylo
mozné, odsavanim se zachytilo nékolik malo mililitrd, jejichz mnozstvi i v kalibrovaném
kontejneru bylo obtizné zméfit a pooperacni dreny nebyly pouzity. Proto byl proveden odhad
a ztraty byly odhadnuty tak, aby nebyly nulové. Ve shodé s ostatnimi autory [20, 22, 24, 67,
76] jsme zjistili, Ze veSkeré mérené hodnoty krevnich ztrat se statisticky vyznamné liSily, ¢imz

se potvrdila hypotéza a pfedpoklad vysSich krevnich ztrat u OPEN vykonda.

4.3.1.2 Diskuze k hodnoceni délky vykonu

Délka operacniho vykonu byla hodnota, ktera byla ovlivnéna nékolika faktory. Pro pfedpoklad
delSiho OPEN vykonu byla nutnost skeletizace, provedeni posterolateralni fuze a nasledna
sutura sval(l, fascie, podkozi a kiize. Toto vSe odpada u MISS, ale na rozdil od srovnavaného

OPEN je obtiznéjsi nalezeni spravného entry pointu pro Sroub a tim i delSiho zavadéni Sroubd.
delSi. Nicméné tyto Casové rozdily se vzajemné vyrovnaly a nebyla tak prokazana statisticka
odliSnost mezi obéma metodami stabilizace. Podobné Grass nezjistil statisticky vyznamny
rozdil mezi délkou vykonu u MISS a OPEN, pfesto, ze pouzival rozdilné implantaty [22]. Stejné
tak Kreinest nemél satisticky vyznamny rozdil v této sledované veli¢iné [33]. Na rozdil Gong,
Han a Wang B. [20, 23, 75] prokazali statisticky vyznamné krat$i dobu operace u MISS a také
Sun [67] v metaanalyze studii srovnavajich MISS a OPEN zjistil, Ze délka operaci byla kratsi
u MISS nez OPEN.

4.3.1.3 Diskuze k hodnoceni intenzity bolesti po operaci

V této &asti studie se potvrdila hypotéza, Ze intenzita bolesti bude niz8i u MISS nez u OPEN.
Nicméné z vysledku je patrno, Ze rozptyl hodnot byl vy$Si nez se o€ekavalo. U MISS tento jev
byl nejspiSe zpusoben nize zminénym minikompartment syndromem u nedrenovanych
miniinvazivnich stabilizaci a u OPEN rozsahlejSim operacnim vykonem. Pfesto, Ze rozptyl byl
vyS8si, mediany se vyrovnaly a statisticky se tak nase hypotéza potvrdila. Podobné nalezy
popsali Grass, Sun a Wang. [22, 67, 75]
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4.3.2 RDG cast studie
4.3.2.1 Diskuze k hodnoceni zmén svali v obraze MRI

V nasi studii jsme stanovili hypotézu, ze pfi stabilizaci zlomeniny patefe bude svalovy korzet
patefe méné poskozen pfi metodé MISS v porovnani s metodou OPEN. Jednim z cild toto
dokazat byla i metoda zjisténi atrofie a fibrozy svall zménou signalu na MRI. Z vysledku je
patrno, Ze se nam podafilo tuto hypotézu statisticky vyznamné potvrdit u fibrotickych zmén, ne
vSak u atrofickych zmén, kde naopak byla atrofie mensi u OPEN nez u MISS, nicméné nebyla
statisticky vyznamna. Timto vysledkem jsme potvrdili i na$ pfedchozi vyzkum, ktery prokazal
statisticky vyznamnou zménu v intenzité fiborozy u OPEN oproti MISS v obrazu histologickém
a histochemickém [50]. Naproti tomu Fan [14] se ve svém vyzkumu pokusil srovnat hodnoty
enzymu kreatinkinazy (CK) tésné po operaci u MISS (28 pacientll) a OPEN (31 pacient()
s MRI stavem svalli po jednom roce od operace. Zde na rozdil od nasi pfedchozi studie se
tento rozdil nepotvrdil. Zatimco Fan nalezl souvislost mezi méné zvySenou hladinou u MISS a
méné vyjadrenou fibrotizaci svali na MRI u MISS vykonu, ndm se naopak podafilo zjistit, Ze u
MISS jsou hladiny CK a MYO po primarnim vykonu pro Uraz statisticky vy3si nez u OPEN [56].
NasSe skupiny byly mensi, ale sledovali jsme hladinu enzymi mnohem delSi dobu, a to az do
normalizace, ke které do$lo u MYO 3. a u CK 5. den po operaci. Jun-hui [27] srovnal stav svalu
po otevieném zadnim vykonu a SetrnéjSim Wiltseho pfistupu a dokazal, Ze i v tomto pfipadé
Setrné&jSi operacni pfistup signifikantné snizil rozsah atrofie a fibrozy v MRI obraze s odstupem

12 mésicl od operace.

Experimentalni studii na novozélandskych bilych kralicich proved| Zhi-Jun [86], kdy podobné
jako v nasi studii porovnal MRI a histologické vysledky u OPEN a MISS operovanych zvifat a

dosel k podobnym zavérdm jako my v nasich studiich [50, 56].

DalSi nalez publikoval Ghiasi [19], ktery sledoval MRI zmény svall u skupiny 6 operovanych
pacientt otevienym zadnim pfistupem pro degenerativni onemocnéni, kterou kontroloval se
skupinou 6 zdravych dobrovolnikd. Domnivame se, ze naSe srovnavané kohorty pacient(
potvrzuji tuto hypotézu vysSi mirou validity. Naproti tomu Ntikilina [60] srovnala se svym tymem
skupinu 27 pacientd s OPEN metodou instrumentace patefe a 65 s MISS metodou. MRI nalez
hodnotila s odstupem nejméné 1 roku po vynéti implantati a opét potvrdila statisticky
vyznamny rozdil hodnot fibrézy a atrofie mezi OPEN a MISS metodou ve prospéch MISS
vykonu, kde tyto hodnoty byly podstatné nizSi nez u OPEN. DalSi autofi srovnavali jiné
operacni typy operacnich vykoni a diagn6z a dosli k souhrnnému zavéru, Ze spinalni
miniinvazivni vykony v jakékoli formé snizuji nalez atrofie paraspinalniho svalstva v obraze
MRI [6, 11, 62, 63, 70, 76, 80].
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4.3.2.2 Diskuze k hodnoceni spravného zavedeni Sroubu

K zavedeni Sroubl spravné transpedikularné je mnoho metod. Lze je zavést tak zvané free-
hand, kdy kontrola pozice je provedena az po jejich zavedeni, coz je nejriskantnéjsi metoda,
dale pod kontrolou skiaskopického pfistroje v jedné nebo dvou projekcich simultanné nebo
pod CT navigovanou kontrolou. V nasi studii byl pfi OPEN metodé pouzit jeden skiaskopicky
pfistroj v bo¢né projekci pro zavedeni Sroubu a nasledné kontrola v zadopfedni projekci po
otoCeni pfistroje. Tato metodika zkracuje operacni vykon, protoze v oteviené rané pfesné
vidime landmarky pro zavedeni Sroubll. Pfi MISS operaci landmarky pouze palpujeme
nastrojem a nevidime je. Protoze palpac¢ni kontrola nedosahuje kvality vizualni, je nutno pouzit
simultanné druhy skiaskopicky pfistroj, a to nejen pro kontrolu zavadéni Sroubd, ale také pro
zkraceni vykonu. Neustalé pfetaceni jedno pfistroje vede k prodlouZeni operace, zvySuje
moznost snizZeni sterility vykonu a hlavné také hrozi ztrata pozice nastroje pro zavedeni Sroubu
pfi otaCeni. Z vysledkl je patrno, Ze naprosta vétSina Sroubl byla v nasi studii zavedena
spravné a rozdil mezi nespravné zavedenymi Srouby u MISS a OPEN nebyl statisticky
vyznamny. Mason [48] srovnal ve své metaanalyze 30 studii procento spravné zavedenych
Sroubu u jednotlivych metod radiologické kontroly. U konvenéni skiaskopie nalezl pouze 68,1%
podil spravné zavedenych Sroubd, u dvoudimenzionalni navigované skiaskopie 84,3 %, a u
tfidimenzionalni navigace 95,5 % spravné zavedenych Sroubl. Procento u konvencni
skiaskopie tak, jak ji provadime my, neodpovida nasim vysledkiim. Zajimavy nalez u zlomenin
hrudni patefe publikoval Bozik [5], kdy nalezl pouze 76 % Sroubu zavedenych pfesné do
pediklu pfi skiaskopické metodé, coz se blizi hodnotam zjisténych Masonem, nicméné Bozik
Srouby byly zavedeny tak, Ze poruSovaly vnitfni nebo zevni kortiku pediklu, ale toto Ize u
uzkych hrudnich pedikll predpokladat. Dzupa [13] zhodnotil zavedeni Sroubu pod CT navigaci
a v zadném useku patefe nenalezl jediny nespravné uloZzeny Sroub. Podobné jako pfedchozi
autofi, Walker [73] srovnal zavedeni Sroubl do hrudni patefe, kde nalezl 14,7 % nespravné
zavedenych Sroubu pfi skiaskopické kontrole, ale v bederni patefi pouze 2,6 % malpozic
Sroubu. V nasem souboru byly u MISS ne zcela anatomicky zavedeny Srouby 3x do hrudni
patefe a jednou do bederni a u OPEN 1 Sroub nespravné zaveden do hrudni patefe. Grass
[22] srovnal OPEN a MISS metodu stabilizace hrudni a bederni patefe a nalezl 94 % zcela
spravné zavedenych Sroubl u MISS, ale pouze 88 % u OPEN, nicméné pouze 1 Sroub u kazdé
z obou metod byl ve skupiné 3 dle Zdichavského [83, 84]. Podobné vysledky popsal také Mark
s Winderem [47]. Z vysledk( naseho vyzkumu a z literatury Ize konstatovat, Ze neni velkého
rozdilu v malpozici Sroubl u MISS a OPEN metody stabilizace patefe. Pfi zavedeni CT
navigace se presnost zavedeni Sroubu blizi 100 %. Podobné jako u robotickych vykona, které

srovnaval s konvenéni skiaskopii Gao [17] ve své metaanalyze.
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4.3.2.3 Diskuze k méreni intenzity osvitu

Jak jiz bylo uvedeno vySe, pouzivame pfi OPEN vykonu pouze jeden skiaskopicky pfistroj, kdy
zavadime Srouby pouze za kontroly v boCné projekci a po zavedeni jejich postaveni
kontrolujeme v projekci zadopfedni. Pfi MISS zavadime Srouby pod simultanni kontrolou dvou
pfistroji v obou projekcich. Vzdy u obou metod jsme pouzili kontrolu pouze jednotlivymi
skiagrafickymi expozicemi statickymi obrazy. Nikdy nebyla pouzita kontinualni skiaskopie.
Toto vSe ovliviiuje intenzitu radiace. Z nasich vysledku je patrno, Ze MISS statisticky vyznamné
prekraCuje intenzitu radiace v porovnani s OPEN u konvenc¢ni skiaskopie. Nasli jsme
v dostupné literatufe pouze dvé praci, které konstatuji, ze u MISS je srovnatelna radia¢ni zatéz
s OPEN pfi vyuziti toho typu skiaskopie. Jednu publikoval Wild [80], kde udava median radia¢ni
zatéze u MISS 4,1 minuty a u OPEN 2,2 minuty, coz vSak nepovazuje za statisticky vyznamné.
Druhou publikoval Grass [22], ktery v8ak pouZival pouze jeden skiaskopicky pFistroj, a ve které
zZjistil median ozafeni u MISS v Case 88 sekund u OPEN 79 vtefin a toto také nepovazuje za
statisticky vyznamné. Kaminski [29] publikoval vysledky, ve kterych zjistii vice nez
dvojnasobné zatizeni pacienta a personalu zafenim u OPEN. Wanek [74] konstatoval ve své
praci statisticky vyznamné zvy3eni radiace u MISS, nicméné potvrdil, Ze pfi jednodobém
ozafeni pacienta a pfi kumulovaném ozafeni personalu jde o minimalni davky a tyto zdaleka
nepresahuji roéni hygienické normy ani pfi velkém poctu stabilizacnich vykon(. Jina srovnani
pfinaseji dalSi publikace. Nelson [59] srovnal 2 typy peroperacni kontroly zavedeni Sroubu, a
to skiaskopii s peroperaéni CT navigaci. Jednoznacné nizSi radiacni zatéz byla u CT
navigovaného vykonu. Gao [17] ve své metaanalyze mimo jiné srovnaval radia¢ni zatéz u
robotickych vykonu v porovnani se skiaskopii a taktéz doSel k zavéru, Ze tato metoda
vyznamné snizuje ozafeni pacientd a persondlu. V8echna tato zjisténi naznacuji trend
snizovani radiacni zatéze u OPEN i MISS nahradou konvencni skiaskopie za CT navigované

nebo robotické vykony.

4.3.2.4 Diskuze k hodnoceni zmén uhlu kyfotizace obratle a segmentu

Operace na patefi nejenom pro uraz by méla byt kombinaci repozice, stabilizace (coz je
instrumentace implantatem) a spondylodézy, neboli fuzi. Zakladnim pozadavkem by méla byt
kvalitni fuze, jejiz vznik umoznuje dlouhodobé stabilni segment, tj. segment instrumentovany.
U OPEN metod neni o tomto pozadavku pochyb, v oteviené operacni rané je posterolateralni
spondylodéza snadno proveditelna, dekortikaci a kostnimi Stépy, kostnimi nahrazkami jako je
napfiklad tricalcium fosfat. U miniinvazivnich vykonu toto neni mozné. Je vS§ak mozné provést
v jedné dobé, nebo dvoudobé, spondylodézu predni. V naSem souboru jsme proto nesledovali
radiodiagnosticky pfitomnost a kvalitu fuze, protoze u MISS nebyla provadéna. Proto nelze
statisticky kvalitu fuze srovnat. Nicméné jsme nepfimo zjiStovali kvalitu zhojeni tim, Ze jsme

srovnali zmény uhld obratle (VBKA) a segmentalnich uhlu (SKA) v jednotlivych fazich studie.
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Z vysledkl je patrno, Ze pfi oteviené metodé je snazsi repozice obratlového téla a tim i
segmentu, a to i pfesto, Ze obratel se ¢aste€né spontanné reponuje pfi ulozeni poranéného
do pronacni polohy, a to u typu A i B dle Vaccara. Co je dullezité, ze 2 roky po extrakci
implantatd nedos$lo ke statisticky vyznamnému zhor$eni GhlG VBKA i SKA s drobnymi
vyjimkami u B typu poranéni u MISS metody. Ve statistické analyze toto nebylo dostate¢né
vyznamné prokazatelné. Nicméné i jednotlivé pfipady ztraty korekce u B typu poranéni
signalizuji, ze metoda MISS neni vhodna pro stabilizaci tohoto typu zlomeniny, a to hlavné
v dusledku nemoznosti provedeni zadni spondylodézy. V literatufe se objevuji vysledky
podobnych studii jako je naSe. Nase studie potvrdila nalezy Gonga [20], kdy u obou metod
stabilizace doslo k vyraznému zlepSeni VBKA i SKA po repozici a mirnou ztratu korekce
v dlouhodobém follow-up (FU). Nicméné v na$i studii jsme zjiStovali zmény uhlG v delSim
Casovém intervalu. Gong pouze jeden rok od stabilizace, ale v nasi studii jsme se zaméfili i na
nalez 2 roky po vynéti instrumentace, nicméné zmény uhla se pfilis neliSily a nebyly statisticky
vyznamné. Jesté delSi dobu sledovani mél Wild [80] a to az v priméru 68 mésicl. Presto, ze
vyjimal implantaty v priméru 10 mésicl po primarni operaci, doSel k podobnym vysledkim
jako v nasi studii. Stejné tak Wang [75] doSel k podobnym zavéram, kdy srovnal OPEN a MISS
u velkych kohort pacienttd (56 MISS a 49 OPEN), nicméné se nezmifiuje, zda a jakym
zpusobem provadél spondylodézu a do souboru zaradil i poranéné s neurologickym
postizenim. Velkou metaanalyzu provedl Sun [67] a Zjistil, Ze ztrata korekce je u MISS vétsi
nez u OPEN napfi¢ vSemi sledovanymi studiemi. V praci Fitschen-Oestern [15] je deklarovano,
Zze MISS metoda je vhodna pro urcité typy poranéni, zejména A typu a pfi spravné indikaci a
provedeni nedochazi ke statisticky vyznamné ztraté korekce uhll, coz potvrzuje i nas nazor,
Ze je mozno MISS metodu pouzit tam, kde neni nutna posterolateralni spondylodéza a nebo

je provedena predni fuze, podobné jak referuje Pesenti [61].
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4.3.3 Diskuze k laboratorni (biochemické) ¢asti studie

S ohledem na vySe uvedenou charakteristiku a chovani obou enzymua v krvi, kdy se
kreatinkinaza uvolfiuje do krve pomaleji a také se pomaleji vylu€uje, kdeZto myoglobin se
uvolfiuje a vyluCuje rychleji, bylo zjisténo u obou skupin (oteviené i miniinvazivni stabilizace)
narast hladiny MYO a jeji vrchol jiz v den operace (den 0), kdy se také jeho hladina zacala
shizovat jiz po 24 hodinach po operaci a to u primarniho vykonu i pfi extrakci. Hladina CK se
pomaleji zvySovala a kulminovala az nasledujici den po operaci (pooperacni den 1) u obou
typu operacnich pfistupu a to i pfi primoimplantaci a extrakci. Hladiny MYO se stabilizovaly na
vychozi pfedoperacni hodnoté pfi operaci pro uraz 3. pooperacni den a hladiny CK az 5.
pooperacni den. Po extrakci se hladiny MYO stabilizovaly také 3. pooperacni den, ale hladiny

CK v tuto dobu byly jesté nékolikrat vyssi.

Velmi prekvapivé zjisténi bylo, Ze oproti hypotéze, Ze budou hlavné stoupat hladiny pfi
oteviené stabilizaci, doslo k naprostému opaku. Oba enzymy byly na vysSich hodnotach u

miniinvazivniho pfistupu pfi stabilizaci patefe pro Uraz, ale i pfi extrakci [56].

Toto je v rozporu s dostupnou literaturou. Nicméné to Ize vysvétlit metodikou zjistovani hladin
enzymU u dfive publikovanych studii. Linzer [36] srovnaval miniPLIF a openPLIF operaci a
odebiral vzorky den pfed operaci a 1., 3., a 7. pooperacni den. Zjistil vySsi hladinu myoglobinu
u openPLIF (464,4 ug/l) ve srovnani s miniPLIF (369,2 pg/l) 1. pooperaéni den a jiz 3.
pooperaéni den se hladiny vyrovnavaly. Stejné tak hladiny CK vzrostly 1. pooperacni den u
openPLIF na 24,5 pkat/l respektive 22,4 ukat/l u miniPLIF. Vy&Si hladiny CK setrvavaly do 3.
dne a 7. den byly jiz na normalnich hodnotach. Kumbhare [34] na skupiné 6 muzl a 6 Zen po
oteviené operaci na bederni patefi hodnotil hladiny CK v intervalech pfed, tésné po operaci a
poté 6, 12 hodin po operaci a rano nasledujici den, 2., 4. a 6. pooperacni den. Podobné jako
u ostatnich studii vzrostly hladiny CK az den po operaci na nejvy$si hodnoty a pretrvavaly 2 —
4 dny, rychleji klesaly u Zen, u kterych také nedosahovaly takovych hodnot jako u muzd.
Waschke [77] mimo jiné ve své studii zjiStoval hladiny CK a MYO pfi otevienych lumbalnich
operacich v dlouhych intervalech (pfed operaci, 2. den po operaci a v den dimise) a zjistil, ze
nejvysSi hladina byla 2. poopera¢ni den u obou enzymu. Zde se domnivame, Ze zjisténim
pouze 3 hodnot hladiny enzymu je studie degradovana. Arts [3] srovnaval hladinu CK pouze
ve 2 vzorcich u klasické mikrodiskektomie a endoskopické diskektomie a zjistil prakticky stejné
navyseni hladiny CK 1. den po operaci oproti hodnoté pfed operaci u obou skupin. Kawaguchi
[30] porovnal hladiny CK (v intervalu pfed operaci, 1., 3., 7., 14. a 21. den po operaci) u
pfednich a zadnich vykonu na patefi a zjistil narGst hladin mezi 1. a 3. dnem po operaci a
navrat k normé 7. pooperacni den. Hladiny byly signifikantné vy88i u zadnich otevienych

pristupl nez u prednich. Adogwa [1] sledoval pouze hladinu CK u miniTLIF a openTLIF a
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intervaly zjiStovani hladin enzymu byly den pfed operaci a poté 1., 7. den a 6, 12 a 24 tydnu
po operaci. Podobné jako u nasi studie zjistil, Ze 1. pooperacni den se zvysily hladiny CK u
miniTLIF (628,07 U/L) na rozdil od openTLIF (291,42 U/L) a 7. den jiz byly srovnatelné.
Bohuzel nesledoval hladiny myoglobinu. Tento jev vysvétluje iatrogennim postoperaénim
kompartment syndromem vzniklym nedrenovanim rany pfi miniinvazivni operaci, vét§imu
otoku a tlaku v paraspinalnich svalech a tim zvysené hladiny CK. Nicméné konstatuje, ze tento

vzestup nemél vliv na konecné vysledky.

Pokud vezmeme v potaz, ze minimum studii srovnavalo klasické oteviené metody stabilizace
a miniinvazivni zavedeni prakticky stejného implantatu a ze vétsina studii [26, 30, 31, 34, 35]
zjisStovala pouze zmény hladin CK a ze intervaly odebirani vzorkud byly vzhledem k metabolické
aktivité enzymd nastaveny pomérné malo frekventné, mizeme konstatovat, ze nase studie
svou metodikou odpovédéla na pfedem vyslovenou hypotézu a to, Ze tato hypotéza neplati.
Vyvratili jsme pfedpoklad, ze enzymy kosternich svall se budou zvySovat vétSi mérou u
otevienych vykonl. Podobné vysledky, ale pouze u CK, mél Adogwa [1]. NaSe studie jeho
nazor potvrdila i chovanim dal§iho z enzymO — myoglobinu. Domnivame se ve shodé
s Adogwou, ze tomuto jevu muze napomoci iatrogenni minikompartment syndrom sval
v pooperacnim obdobi, nedrenovani ran, ale i vétsi zhmozdéni svalu pfi zavadéni Sroubu pres
tubusy u malych incizi, kdy tubusy pronikaji k entry pointim pomérné nasilné a svaly v oblasti
miniincize zhmozdi vétsi intenzitou nez pfi klasické skeletizaci. Toto vSak plati pouze pro
perioperacni obdobi. PoSkozeni svalu pfi MISS vykonech je lokalni v misté zavadéni Sroubd,
kdezto pfi OPEN vykonech v celém rozsahu skeletizace. V dlouhodobém sledovani poSkozeni

svalového korzetu se da pfedpokladat vétsi rozsah zmén u OPEN [56].

4.3.4 Diskuze k histologické a histochemické ¢asti studie

Paraspinalni svaly, ale i veSkeré kosterni svalstvo, obsahuji dva zakladni typy vliaken, které
jsou oznaceny jako typ | a Il na zakladé jejich funkénich a metabolickych vlastnosti. Typ |
(takzvana Cervena vlakna) — pomala, tonicka vlakna — maji nizkou aktivitu myozinové ATPazy
glykolyzy a vysokou hodnotou oxidativniho metabolizmu. Typ Il (takzvana bila viakna) — rychla,
fazicka vldkna, maji vysokou aktivitu ATPazy, rychle se kontrahuji, maji nizky oxidativni
metabolizmus a vysSi uroven glykolyzy. Vlakna druhého typu jsou dale rozdélena na typ lIA,
IIB. V bézné zdravé populaci je zastoupeni jednotlivych typl viaken v paraspinalnich svalech,
jak je zjistila Mannion [43], u muzd typ | 65,0 %, typ IIA 24,2 %, typ IIB 10,8 %. U Zen je
zastoupen typ | v63,6 %, typ 1A v26,9 %, IIB 9,5 %. Ztoho vyplyva, Zze zastoupeni
jednotlivych typl viaken je velmi podobné u muzl a Zen. Stejné tak Rantanen [65] zjistil

podobné hodnoty v distribuci svalovych viaken ve spinalnim svalstvu bez vyrazného rozdilu u
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pohlavi. Podobné Thorstensson [69] zjistil, Ze relativni zastoupeni vlaken |. typu je stejné u
obou pohlavi. V literatufe jsme nalezli prace tykajici se zjisténi mikrospickych zmén
paraspinalnich svalll u herniace disku [4, 57, 68, 81, 82, 85, 87], dale u degenerativni skoliézy
[64, 78], u nestabilni patefe pfi spondylolistéze [51] a idiopatické skoliézy [7, 45]. U
patologickych zmén patere zjistil Bylund [7] vy$Si zastoupeni vlaken I. typu na konvexni strané
skoliotické kfivky. Pfevahu viaken typu Il ve svalu multifidus u pacientl s bolestmi v zadech pfi
porovnani se skupinou zdravych osob zjistil Mazis [58], na rozdil od ného vSak Goubert [21]
ve své systematické studii neshledal zasadni rozdily v distribuci svalovych viaken u pacientt
s chronickymi bolestmi v zadech. V nasi studii [50] bylo shledano, ze pfi OPEN vykonu dochazi
ke statisticky vyznamnému zvySeni hodnot fibrézy svall oproti MISS a dale ke statisticky
vyznamnym zménam v percentualnim zastoupeni vlaken typu | a Il ato tak, Zze u OPEN vykonu
klesa pocet vlaken typu | oproti typu Il, ktera viakna typu | nahrazuji. Lze proto konstatovat, Ze
v pribéhu pretrvavajici izometrické kontrakce se ,pomalé svaly“ chovaji energeticky velmi
ekonomicky tim, Ze spotfebuji méné energie na stejny vykon pfi porovnani s ,rychlymi svaly®.
V prabéhu dynamického pohybu ,pomalé svaly“ provadeéji kontrakci pomaleji a s mensi silou
nez ,rychlé svaly“. V kosternich svalech jsou zastoupeny v urcitém poméru jak svaly typu I, tak
svaly typu Il, coz dovoluje jednotlivym svalim a jejich skupinam se do urcité miry specializovat.
U pacientl s bolestmi v zadech a nestabilitou nebo po operaci pro Uraz se da prfedpokladat
rozvoj zmén v poméru jednotlivych svalovych vidken mezi typem tonickym a fazickym.
Pfevaha pomalych vlaken typu | znamena v normalnich paraspinalnich svalech, Ze odpovidaji
za déletrvajici stah a tim i zajiStuji spravny ekonomicky metabolizmus paraspinalnich svalu.
Toto je nezbytné pro udrzovani spravné polohy trupu a tim i celé postavy. Po operaci dochazi
ke zvySeni procenta typu Il proto, Ze svaly jsou nuceny rychle reagovat na podnéty ke

stabilizaci patefe [50, 51].

4.3.5 Souhrnna diskuze ke vS§em ¢astem studie

Miniivazivni metody v mediciné jsou novym trendem, ktery je velmi aktualni. Vyhody této
metody jsou jednoznaéné, a to pfedevdim v minimalnich krevnich ztratach a minimalnim
poranéni svalovych vlaken, coz potvrdilo naSe o€ekavani. Znaénou nevyhodou této metody je
nemoznost provedeni dorzalni fuze a proto je otazkou, jak se bude chovat zlomenina za rok i
dva po extrakci implantatl. Zda nebude dochazet ke kyfotizaci z divodu neprovedené dorzalni
fuze. Dle vysledku studie z oddéleni traumatologie v Regensburgu [37] je miniivazivni metoda
vhodna ke korekci traumatologické kyfézy s eventualni moznosti provedeni ventraini fuze.
Dlouhodobé sledovani potvrdilo dobré vysledky této metody. Nicméné zde nejsou uvedeny
vysledky po extrakci implantatl, kde nelze vylougit riziko pozdéjsi kyfotizace. Obdobna studie
byla provedena kolegy z neurochirurgického oddéleni 1. Lékarské fakulty univerzity Karlovy

[72], kde délka operaci a krevni ztraty jsou velmi podobné nasim vysledkdm.
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Co se tyka kvality repozice poranéného obratle, je u obou metod velmi dobra, tzn. repozic¢ni
kvality obou typu instrumentarii dovoluji reponovat obratel k témér normalnimu tvaru. Na tomto
faktu se vSak v nasi studii podilela také prakticky okamzita operace provedena do 24 hodin
v pronacni poloze, kdy jiz ulozeni poranéného do této polohy na operaénim stole ¢aste¢né
reponovalo obratel, jako ukazuji hodnoty uhli VBKA a SKA uvedenych v tabulkach ve

vysledcich této Casti studie.

Dalsi nevyhodou MISS vykonU je mnozstvi rentgenového zareni béhem stabilizace, které je
az trojnasobné oproti oteviené metodé. Je nutné myslet nejen na operovaného, pro kterého je
toto ozareni vyjime€né a nedéje se denné, ale zejména na cely operacni tym. Zde by bylo
velkym pfinosem pouziti navigacnich systémd, které by omezily mnozstvi osvitu na minimum
a pravdépodobné i zvySily procento spravné zavedenych Sroubu u této metody. Tyto navigaéni

systémy se jiz na mnoha pracovistich pouzivaiji.

Dle naSich pozorovani ve shodé s vysledky studie Varika [72] neni signifikantni rozdil

v procentualni uspésnosti zavedenych Sroubl u obou metod.

Zajimavych a prekvapivych vysledk( jsme dosahli v biochemické ¢asti studie. Velmi
prekvapujici bylo zjisténi dvakrat vysSich hladin myoglobinu a tfikrat vy3Sich hladin CK u
miniinvazivni metody. Domnivame se, Ze tyto vysledky jsou zpusobeny tupou preparaci svall
a uzivanim dilatatort s naslednym podviékanim spojovaci tyCe, oproti ostré skeletizaci pomoci

.....

u nedrenovaného svalstva u této metody stabilizace.

Dale se potvrdilo nase oekavani vysledku histologického a histochemického vySetieni. Oproti
témé&r normalnimu nalezu svalové tkané u miniinvazivni metody jsme u oteviené metody
zaznamenali velké mnozZstvi fibrotizace, atrofie velké Casti svalovych vidken a hypertrofie

pozUstalych viaken.
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5 ZAVER A POTVRZENi HYPOTEZ

NaSe hypotéza se potvrdila v ¢astech studie tykajici se mikroanatomie paraspinalnich svald,
obrazu svalll na magnetické rezonanci, coz potvrdilo vyrazné zmény ve svalech po otevieném
operacnim vykonu. Na rozdil od toho se naprosto nepotvrdila domnénka, Ze svalstvo bude
vice traumatizovano béhem operace klasickou otevienou metodou a tim se zvysi hladiny
svalovych enzyml. Zde naopak doSlo ke zcela obracenému jevu, kdy u miniinvazivni
stabilizace byly hladiny podstatné vySsi. Osvit skiaskopickym pfistrojem pfi mininvazivni
metodé je podstatné vyssi, malpozice Sroubl bez vyraznéjSiho rozdilu, stejné tak délka

operace.

Indikace miniinvazivni metody jsou stabilni zlomeniny typu A1, A2, A3 a B1. U typu A4, B2, B3
a C je na misté opatrnost pfi indikaci této metody a Ize doporucit prevazné stabilizovat
oteviené, pravé z dlvodu moznosti provedeni dorzalni fuze, ktera je u téchto typd zlomenin

zasadni podminkou k dosazeni dobrého vysledku.

Otevrena stabilizace zlomenin je standardni metoda, ktera ma dlouhodobé dobré vysledky jak
z pohledu zhojeni zlomeniny i nasledné kvality Zivota. Vétsi krevni ztraty a vétSi poranéni
zadového svalstva v porovnani s miniinvazivni metodou je evidentni a potvrdilo nase
oCekavani. Jednoznacnou vyhodou této metody je moznost provedeni kvalitni dorzalni fuze,
coz z naseho hlediska je dllezitou soucasti dobré stabilizace. Otevienou metodou je mozné

odoperovat jakykoliv typ zlomeniny a v pfipadé potfeby je mozna i revize patefniho kanalu.

Z celkovych vysledkd se domnivame, Ze oteviena stabilizace zlomenin bude jesté dlouhou
dobu hlavni metodou volby ve stabilizaci zlomenin, ale miniivazivni stabilizace si najde své

indikace a uplatnéni.
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