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1.

UvoD

V poslednich 25ti letech doSlo k podstatnym zménam v koncepci léCby
onemocnéni a Urazu patere. Vyrazné byla rozsifena operacni 1é¢ba tam, kde se
oBekava nestabilita patefe a naruseni jejiho fyziologického tvaru, pfi
abnormalitadch vrozenych i ziskanych a samozfejmé téz v pfipadé Urazd. Tento
vyvoj je podminén pokrokem v zobrazovacich technologiich, detailnéj$im
pochopenim biomechaniky patefe a patofyziologie jejich poskozeni. Velky podil
ma téz vyvoj v technologické vyspélosti instrumentd a implantatd a rozhodné také
v technologii nahrad kostni tkané.

Defekty kostni tkané v oblasti patefe, které podle souCasnych poznatka vyzaduiji
vyplfii (rekonstrukci) odpovidajicim hodnotnym materialem ruzného pavodu,
vznikaji nejCastéji v oblasti obratlového téla. Mechanizmus jejich vzniku odpovida
pfenosu nadmérné kompresni sily plsobici na obratlové télo, typicky pfi nasilné
prudké flexi patefe. Tyto defekty jsou tedy kauzalné spojeny se zlomeninami
patere.

Poranéni patefe predstavuje asi 3% vSech Urazd a u 10% poranéni patefe se
vyskytuje poranéni michy. Ostatni tupa poranéni jsou sdruzena se ziomeninou
torakolumbarni patefe v 6,3%. Z celkového poétu zlomenin patefe je v hrudnim a
bedernim Useku lokalizovano 75% (37). Epidemiologie téchto Urazl ukazuje, ze
poran&ni jsou lidé mlads$i vékové vrstvy (v nasem souboru 844 pacientu IéCenych
operacné od roku 1993 je vékovy prdmér 39 let). To podirhuje spoleCenské a
ekonomické dusledky, které jsou spojeny s témito poranénimi a s vysledky jejich
léCby.

Pii soutasném stavu poznani biomechanickych aspektt zlomenin torakolumbarni
patefe je zapotrebi kriticky zhodnotit dosavadni postupy a jejich vysledky, kriticky
zhodnotit indikaéni kritéria pro uZiti jednotlivych 1é€ebnych (operacnich) pfistupd
a uvést je do souladu s pokrokem v zobrazovacich metodach a v technikach
operacniho pfistupu a stabilizace.

K tomu poslouzi mimo jiné studium morfologickych a klinickych vysledku
pacientu, ktefi byli oSetieni s vyuZitim bioaktivni sklokeramiky pfi operacni lécbé

nestabilnich zlomenin torakolumbarni patefe.



2.

Z HISTORIE BIOKERAMIKY

V prubé&hu poslednich padesati let se odehrava ,revoluce” v uziti keramiky pro
zlepSeni kvality lidského Zivota. Touto revoluci je vyvoj keramiky specialine
vytvofené pro rekonstrukci nemocnych, zniCenych nebo ,opotfebenych® tkani
lidského téla. Takto uzivana keramika se nazyva biokeramika (34).

Prvni klinicky uzity material tohoto druhu byl vyvinut tymem profesora Larry L
Hencha na Floridské université, ktery vroce 1969 objevil, Ze urcity druh
silikatovych skelnych kompozitd se vaze s kosti. Tento material byl nazvan
bioaktivni sklo. Tato kliCova vyzkumna prace v podstaté zavedla pojem bioaktivity
a otevfela védecké pole bioaktivni skiokeramiky. Prvni kompozit bioaktivniho skla
byl nazvan 45S5 Bioglass®, ktery byl nasledné uzivan v mnoha dentalnich a
ortopedickych aplikacich.

Za pokrok v poznatcich o vazbé bioaktivni sklokeramiky na kost a mékkeé tkanée
vd&&ime vyzkumOm, které byly v osmdesatych letech 20. stoleti provadény
v Japonsku (46,47,48,90,141). V roce 1983 proved! profesor Takao Yamamuro
na Kyotské Université prvni ndhradu obratlového téla s uZitim apatit/wollastonite
(A/W) keramické protézy u 50ti-leté Zeny s metastazou karcinomu prsu v 10.
hrudnim obratli (140). Nasledné byl tento material uzit v 70 dalSich pfipadech
vletech 1983 — 1990 u pacientl ve véku mezi 22 a 79 lety. Vykony byly
indikovany pro metastatické onemocnéni, pro zlomeniny, pro spondylolyzy a
spondylolistézy Ci herniace disku.

Profesor Hench v oboru nahrad kostni tkané pracoval az do roku 2005. Vedl
vyzkumné tymy jak na Floridské université, tak na Imperial College v Londyne.
Prace téchto tymu pfinesla objev bioaktivniho sol/gel derivovaného skla, anti-
mikrobialniho skla, vznikly bioaktivni komposity a 3D porézni skelet pro aplikaci
ve tkafovém inZenyrstvi. Podstatu funkce bioaktivniho skla popsal profesor
Hench a jeho spolupracovnici v poslednim roce. Podle nich se ukazuje, Ze sklo
se pomalu rozpousti a vzniklé produkty, jako rozpustny kiemik a rozpustny
vapnik, aktivuji 6 skupin genl ve zralych kostnich burikach. Tyto buiky nejen
expanduji co do poctu, ale také tvofi kolagen a jiné bilkoviny extracelularni matrix,

které mineralizuji a tvofi novou kost.



Historie bioaktivni sklokeramiky tedy sahd od konce Sedesatych let, kdy se véfilo,
Ze tyto materialy budou obklopovany v lidském téle vazivovou tkani, pres léta
osmdesata, kdy bylo akceptovano, Ze bioaktivni material vytvafi pfimé spojeni
s kosti, po zacatek nového tisicileti, kdy zjiStujeme, Ze tyto kompozity ptisobi na
genetické urovni (33).

Historie uziti bioaktivni sklokeramiky v nasi zemi je spjata se jménem ing. Zdenka
Strnada, CSc., ktery zahdjil vyvoj téchto materidld ve Vyzkumném dstavu
pramyslového skla v Teplicich. Zde byla vyvinuta bioaktivni sklokeramika
s predpokladanou povrchovou aktivitou pfi implantaci do organizmu. Nesla
oznaceni BAS-0 (BioAktivni Sklokeramika - 0. verze).

Klinické zkousky byly provadény ve spolupraci s Ortopedickou klinikou LFUK
v Hradci Kralové (doc. MUDr Karel Urban, CSc.) a s Laboratofi patofyziologie
kostni tkané pfi I. ortopedické klinice Masarykovy Univerzity v Brné (MUDr D.
Spohrova, CSc.). Tito vyzkumnici porovnavali vySe uvedeny material s inertni
keramikou MACOR firmy Corning. V pfipadé inertniho materidlu byl
mikroskopicky prokazan ve v8ech pfipadech vazivovy lem, v pfipadé bioaktivni
keramiky nebyla vazivova vrstva prokazana ani elektronovym mikroskopem.
Inertni material bylo mozné z kostniho IGzka vyjmut bez nasili, bioaktivni material
byl pevné spojen skosti (121). Prace uvedeného vyzkumného tymu byly
podkladem pro nasledné klinické uziti v nasich podminkach. Prace na toto téma
v oblasti ortopedie publikoval pfedev§im doc. MUDr K. Urban, CSc. se svymi
spolupracovniky (109, 110,117,118,119,120,122).

Jeden z prvnich ¢€lank( zabyvajicich se uzitim BAS-0 ve stomatologii publikoval
V. Pavek se spoluautory ve spolupraci s Laboratofi skla a keramiky (LASAK s.r.o)
(95).

Vyuziti bioaktivni sklokeramiky ve formé granuli s nazvem BAS-0 pouziva pfi
rekonstrukcich patefe nase pracovisté od roku 1994. Studii podobné metody
publikoval J. Stulik a spol. v roce 2002 (111). PouZiti blokt vytvofenych z tohoto
materialu k ndhradé meziobratlové ploténky pfi |é¢bé degenerativnich
onemocnéni patefe popsal M. Filip z neurochirurgické kliniky FN Ostrava Poruba
(27).

V soucasné dobé je v popfedi aktivit v oblasti bioaktivni sklokeramiky firma
LASAK v ¢ele s doc. Ing. Z. Strnadem CSc. a ing. J. Strnadem, PhD. Hlavnim



polem pusobnosti této firmy jsou implantaty pro uZziti ve stomatologii, ostatni
aplikace vcetné implantaci do patefe jsou v mensiné.

Uziti bioaktivni sklokeramiky pfi rekonstrukci kostnich defektd v oblasti patefe je
nyni ponékud ve stinu nové&jSich technologii, jako je spinaini artroplastika a uZiti
kovovych, &asto distrahovatelnych, ,kleci“ a kostnich cementd.

Zhodnoceni vysledkl uziti BAS-0 v oSetfeni zlomenin patefe by mélo napomoci
v orientaci o roli bioaktivni sklokeramiky v rekonstrukénich vykonech na patefi

v souéasnosti.



3.

CiL PRACE

Cilem mé prace je zjisténi dlouhodobych morfologickych a klinickych vysledkt po
operaénim oSetfeni zranéni torakolumbarni patefe, pfi kterém byla bioaktivni
sklokeramika pouzita ve formé granuli k vypini defektu téla zlomeného obratle.
V té souvislosti zejména:

1. zhodnoceni morfologickych a klinickych vysledk( a vypracovani
indikace pro aplikaci bioaktivni sklokeramiky pfi oSetfeni zlomenin
obratlovych tél torakolumbarni patere.

2. vypracovani presné technologie aplikace tohoto materialu pfi oSetfeni
zlomenin obratiovych tél.

3. presnym mérenim zalozenym na poditaCové analyze zhodnotit podil

pourazové degenerace meziobratlové ploténky na ztraté korekce.

Tato disertaéni prace by méla dale napomoci zpresnit kritéria tzv. ,Load Sharing
Classification* (83) a pfipadné posunout jeji indikacni rozhrani ve prospéch

zadniho, tedy méné invazivniho pfistupu.
PRACOVNI HYPOTEZA A OCEKAVANE VYSLEDKY

a) anatomicka repozice a transpedikularni vyplfi obratlového téla bioaktivni
sklokeramikou dava ve spojeni s vnitinim uhlové stabilnim pedikularnim
fixatérem poranénému Useku torakolumbarni patefe dostateCny Cas pro
vhojeni nahrady kostni tkané a pro mechanicky pevnou konsolidaci kompresni
zlomeniny obratlového téla

b) je mozné predpokladat, ze po vyjmuti vnitfniho fixatéru nedojde k druhotnému

kolapsu zranéného obratiového téla, které bylo vyplnéno materialem BAS-0.



5. TEORETICKA CAST

5.1. STABILITA PATERE A POURAZOVA KYFOZA

Prenos tlakovych sil v patefi je zajistén predevsim obratlovymi tély a disky,
pohyb mezi jednotlivymi tély umozriuji disky a intervertebralni klouby. Disky
samy o sobé& umoziiuji flexi ve v§ech smérech, déle maly pohyb ve smyslu
rotace a translace. Soucasné tento pohyb spolu s vazivovymi strukturami
limituji. Tvar kloubnich ploch a vazivovy aparat pini navzajem zdanlivé
protichtidné funkce. Udrzuji integritu patefe jako funkcniho celku a
prispivaji k jeji stabilité, soucasné dovoluji vzajemny pohyb jednotlivych
obratl proti sobé, tedy takovou mobilitu patefe, ktera neposkozuje
nervové struktury (6).

Teorie stability patefe se snazi vysvétlit, jak se jednotlivé paterni struktury
pFi zatizeni chovaji a jakym zpGsobem se na stabilité podileji. Stabilita
patefe byla definovana jako ,schopnost zachovat vzajemné vztahy mezi
obratli tak, aby pfi fyziologickém zatizeni nebyly ohroZeny nervové

g

struktury uloZené v patefi“ (134). Na této definici je zalozeno hodnoceni
stability zlomeniny a zpUsob terapie. Zlomenina je povaZzovana za stabilni,
kdyZ je schopna odolavat fyziologickym tlakovym, tahovym a rotacnim
sildm puUsobicim na dorzalni struktury, i silam rotaénim. To znamena, Ze je
schopna ve vzpfimené poloze chranit nervové tkané v patefnim kanale a
branit progredujici deformaci (135). Zlomenina patefe Casto zpusobuje
zavaznou akutni nestabilitu.

Dilezitym pojmem je zbytkova stabilita zlomeniny. Zakladem pro
pochopeni tohoto pojmu je teorie sloupcl. Tfisloupcovy model stability
patefe, ktery navrhl Denis pro torakolumbarni zlomeniny (23), je pouzitelny
pro celou patef (24). Posouzeni zbytkové stability ziomeniny je rozhodujici
pro volbu jeji 1é&by. Zakladni orientaci v této otazce poskytuje algoritmus

uréeni typu poranéni a jeho zavaznosti (obr. 1) podle Magerla a kol. (76).
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Obr. 1: Algoritmus ureni typu poranéni a jeho zévaznosti (volné dle Magerla)

Chronicka nestabilita je naopak proces, ktery je pomaly, vyviji se postupné
a po delsi dob& muze vyvolat vyraznou deformaci. Vétsinou vznika
vyrazna segmentarni kyféza, kterda mize mit za nasledek i neurologicke
poskozeni.

Tyto poznatky maji poslouzit ureni zplsobu oSetfeni a zaji$téni prevence
potraumatické deformace. Defekty obratlovych tél jsou vyznamné
z hlediska vyvoje potraumatické kyfotizace. Je zapotfebi mit na pameéti
fyziologické poméry v oblasti torakolumbarni patefe. V oblasti hrudni
patefe normalni kyfotizace spada do intervalu 15 — 40 stupiid, oblast
torakolumbarniho pfechodu je neutréini a lumbaini patef jiz je zakfivena
lordoticky (45). Abnormalni kyfotizace nastava pfi poruseni bud zadnich
elementd (distrakce) nebo obratlového téla (komprese), pfipadné obou.
zvétsuje (135).

Je respektovan nazor, ze kyfotizace v lumbalni patefi, ktera je v&tsi nez 30
stupfid, je obvykle symptomaticka (54). Progresivni polrazovéa kyfotizace
je nejcastéji disledkem nestabilnich tFistivych zlomenina (,burst fractures®).
Vétsi tendenci ke kyfotizaci maji zZiomeniny obratl( hrudnich.

K potraumatické kyfotizaci vede velké mnoZstvi faktor, mezi néz patfi

napfiklad konservativni 1éba nestabilnich poranéni (40, 101). Literarni



5.2.

prameny uvadséji incidenci bolesti vznikajici v takovych pfipadech mezi
40% a 90% (77, 91, 101, 126, 129, 130). Daldim faktorem vedoucim
k vyvoji potraumatické deformity jsou chyby v chirurgickém osetreni.
Nedostateény rozsah stabilizace, nespravné zavedeni implantatd a
podcenéni rozsahu defektu v pfednim sloupci patefe jsou nejCastejSimi
Z nich.

Potraumaticka kyfotizace se klinicky projevuje mechanicky a neurologicky.
Mechanické projevy zahrnuji bolest, Unavnost a progresi deformity.
Neurologické projevy zahrnuji progresi deficitu vyvolaného kompresi
michy. Bolest zad je prakticky nej¢ast&j§im projevem. Obvykle je
lokalizovana do apexu deformity. Ohybani, zvedani pfedmétl, otaceni a
dlouhodobé stani zvétsuje jeji intenzitu. Poloha vleze ve vétsiné pripadd
pfinasi ulevu. S torakolumbarni pourazovou kyfotizaci je v nékterych
pfipadech spojena bolest zasahujici do hyzdi (77). Zdrojem téchto bolesti
je segmentami instabilita, abnormalni napéti mékkych tkani, zejména
zadnich vazivovych struktur, inava svalové skupiny patefnich extensor( a
také potraumatické degenerativni zmény v kloubech a ploténkach. Bolest
maze také zpUsobovat kompenzatorni hyperlordéza kaudainé od
kyfotického useku.

Vyvoj nového neurologického deficitu, ktery je vyvolan potraumatickou
kyfotizaci, je indikaci k chirurgické dekompresi, dekyfotizaci a stabilizaci
(13, 100). Pfi¢iny zhorSeni neurologického stavu zahrnuji ischemizaci
tlakem na pfedni plochu michy (70) a periduralni fibrézu zpisobenou
lokalni instabilitou (77).

KLASIFIKACE ZLOMENIN TORAKOLUMBALNI (T-L) PATERE

Klasifikace je zasadnim pfinosem pro pochopeni vlastnosti zlomeniny a
progndzy jejiho hojeni a soucasné i voditkem pro volbu zpusobu osetreni.
Prvni etapu vyvoje klasifikaci zlomenin hrudni a bederni patefe utvarela

konzervativni terapie. Mezi nejcasné&j$i patfi klasifikace popsana v roce



1931 Watson-Jonesem (128). Byla primarné zamérend na diagnézu a
oSetfeni flekénich poranéni. Béhler v roce 1933 povazoval za hlavni
pfi€inu vzniku zlomeniny kompresi (12). Kompresni zlomeniny pak délil na
dalsi podtypy. Nevytvofil ale klasifikaci v pravém slova smyslu. Nicoll ve
své praci publikované v roce 1949 (91) jiz rozliSoval 4 zakladni typy
zlomenin T-L patefe a navic zavedl pojem stabilni a nestabilni zlomeniny,
ovSem jen z hlediska funkéni 1éCby.

Druhou etapu oteviraji prace Holdsworthovy z roku 1963 (35) a 1970 (36),
které jiz rozliSuji stabilni a nestabilni zlomeninu z hlediska konservativni a
operacni lécby. Holdsworth zaved| pojem piedni a zadni sloupec a na jeho
zakladé i novou terminologii, ktera je pouzivana dodnes. V roce 1975
navrhl Louis (71) svou vlastni, poné&kud odliSnou teorii, ktera je platna pro
celou patef a podle které je moZno z hlediska axialni stability rozd élit patef
na 3 sloupce, které tvofi rovnoramenny trojuhelnik: sloupec tél a 2 sloupce
kloubnich vybézkl. Tato teorie dobfe vysvétluje stabilitu patefe za
normalnich podminek, ale nestala se zakladem zadné z klasifikaci.

Zavér této etapy je reprezentovan praci Whitesidesovou publikovanou v
roce 1977 (136). Autor vychazi z Holdswothovy koncepce, ve které
obratlova téla tvofi kompresni systém a zadni ligamentézni komplex

pfedstavuje systém tahovy. RozliSuje tedy:

1) kompresni zlomeninu,

2) stabilni tfistivou zlomeninu,
3) stfizné rotacni zlomeninu,

4) nestabilni tfistivou zlomeninu,
5) flexné distrakéni zlomeninu,
6) luxaci bez zlomeniny,

7) extenzni poranéni.

Z koncepce tohoto autora vyplyva, ze stabilita patefe spociva v odolnosti
proti tlakovym sildm puUsobicim ventralné a tahovym silam pusobicim
dorsalné. Z klinického hlediska se stabilni zlomenina hoji bez progrese

kyfézy a bez poskozeni nervovych struktur. Jako stabilni tedy v uvedeném



seznamu oznacuje jen zlomeninu kompresni a zlomeninu “stabilni
tristivou®.

rozhodujici pfinos pocitadové tomografie (CT) (114). S nim zadina tfeti
etapa vyvoje klasifikaci zlomenin torakolumbarni patefe. Otevrela ji
publikace Denisova (23) a prace McAfeeho (82). Prace, které publikovali
Denis a McAfee, vychazeji z teorie tfi sloupct, ktera je zalozena na
biomechanické studii Nagela a kol. (89), ktefi pfi testech na kadaverdznich
obratlech horni ¢asti bederni patefe zjistili, ze “dislokace pfi progresivnim
poskozeni zadnich element( se za fyziologického zatiZeni neméni, dokud
nenastane disrupce anulus fibrosus”. Podle tfisloupcové koncepce je
predni sloupec vytvoren pfedni Casti obratlového téla, predni ¢asti anulus
fibrosus a prednim podélnym vazem. Stfedni sloupec zahrnuje zadni
podélny vaz, zadni plochu obratlového téla a zadni €ast anulus fibrosus.
Pedikly, oblouky, pfi¢né, kloubni a trnové vybézky spolu s vazivovymi
strukturami tvofi sloupec zadni. Proti teorii dvou sloupcu umoznila tato
koncepce presnéjsi popis jednotlivych typl fraktur (6). Na zakladé této
teorie Denis retrospektivné revidoval pfes 400 zlomenin (23) a vytvofil
pomérné slozZitou souhrnnou klasifikaci. Za stabilni povazuje pouze
kompresni zlomeniny bez poranéni zadniho sloupce. Déle rozliSuje 3 typy
nestability. Jednak nestabilitu 1. stupné, mechanickou, kde stfedni sloupec
pusobi jako hypomochlion a vznika vyrazna kyfotizace pfi posSkozeni
zadnich struktur. Dale nestabilitu |l. stupné, neurologickou, vznikajici u
tristivych zlomenin stfedniho sloupce jehoZz fragmenty mohou atakovat
nervové struktury v patefnim kanale a nakonec nestabilitu Ill. stupné,
mechanickou a neurologickou, typickou pro luxaéni a vyrazné tfistivé
zlomeniny.

McAfeeho klasifikace je proti Denisové jednodussi (82). Klade hlavni diraz
na stfedni sloupec. Je-li tato struktura intaktni, iécba je prevazné

konservativni. RozliSuje 6 typl zlomenin:

1) klinovita kompresni zlomenina,

2) stabilni tfistiva zlomenina,
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3) nestabilni tfistiva zlomenina,
4) Chanceho zlomenina,
5) flexné distrakéni poranéni,

6) translaéni poranéni.

Klinovitd zlomenina podle McAfeeho rovnéZz nebyva spojena s
neurologickym postizenim, izolované& je poranén pfedni sloupec. PFi
stabilni tfistivé zlomeniné je kompresi poranén pfedni a stfedni sloupec,
zadni sloupec je intaktni. Zde jsou neuralni léze také malo Casté. Pokud
jsou ale struktury zadniho sloupce poranény (kompresi, lateraini flexi nebo
rotaci), vznika nestabilni tfistivd zlomenina, pfi které muze dojit k
potraumatické kyfotizaci a progresi neurologického postizeni. Chanceho
zlomenina je avulzni horizontalni poranéni, kde osa nasilného pohybu lezi
pfed pfednim podélnym vazem. Jde tedy o flekéni poranéni bez komprese.
Nebyva provazeno neurologickou lézi (17). Flekéné distrak¢éni poranéni
vznika podobnym mechanizmem, ale osa otaeni je dorsalné od predniho
podélného vazu. Zde tedy vznika komprese v pfednim sloupci a distrakce
ve sloupci stfednim a zadnim. Nasledkem toho dochazi k subluxaci nebo
luxaci kloubnich vybézkl, je pfetrzeno ligamentum flavum, interspinosum a
supraspinosum. Tato poranéni jsou vyrazné nestabilni a byvaji provazena
neuralni |ézi. Translaéni poranéni porusuje osu patefniho kanalu dislokaci
struktur v transverzalini roviné. Neurdlni léze, které toto zranéni provazeiji,
byvaji velmi Casté a tézké.

Mager! ve své klasifikaci publikované v roce 1985 (75) vychazi rovnéz z
tfisloupcového konceptu. Za urdujici povazuje poranéeni stfedniho sloupce
a polohu osy rotace patefe. Tato klasifikace je rozhodné hodna pozornosti,
protoZe vyznamné prispiva k pochopeni charakteru a rozsahu poskozeni
jednotlivych struktur patefe. Velmi podrobny popis této klasifikace uvadi v
Ceské literature Bartonicek (6).

Spolu s Harmsem pak Magerl v roce 1987 (32) modifikovali tuto klasifikaci

tak, Ze vzniklo téchto 9 hlavnich skupin:

1) flekéné kompresni poranéni,
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2) flekéné distrakéni poranéni,

3) lateralni flekéné distrakéni poranéni,
4) rotaéni poranéni,

5) hyperextenéné stfizné poranéni,

6) luxace,

7) zlomeniny pfiénych vybézku,

8) zlomeniny spinéznich vybézkd,

9) oteviena poranéni.

Tyto skupiny je moZzné dale délit na patomorfologické podskupiny na
zakladé ftfisloupcové teorie Denise a McAfeeho. Autofi na zakladé studia
jednoho sta klinickych pfipada dosli k zaveéru, Ze jejich klasifikaci je mozno
uzivat s 90% presnosti bez pocitacové tomografie a s vysokou presnosti
uréovat rezidualni stabilitu a prognézu.

Magerlova klasifikace urcuje zplUsob osetfeni tak, Ze vychazi ze zbytkové
stability patefe. Z toho podle této klasifikace vyplyva, ze kompresni
poranéni maji byt stabilizovana v distrakci a distrakéni v kompresi.
Nevyhodou této klasifikace je ale fakt, Zze tento postulat neni mozné
uplatnit vzdy. Napfiklad neni mozné stabilizovat flekéné distrakéni
poranéni v kompresi, pokud doslo ke zlomeniné ve stfednim sloupci a
stabilizaci v distrakci je mozné provést tehdy, kdy zUstala zachovana
distrakcni stabilita patere (6).

Ve snaze vytvorit jednoduchy klasifikaéni systém jako protivahu pomérné
slozitého Magerlova konceptu navrhl Wolter v roce 1985 svou vlastni
klasifikaci (138, 139). Tato klasifikace déli poranéni na 4 typy:

1) Typ A = zlomenina piedni ¢asti obratiového téla,
2) Typ B = zlomenina zadni hrany (stény) obratlového téla,
3) Typ C = zlomenina pediklU a obloukd,

4) Typ D = diskoligamentozni poranéni.

Jako novy aspekt Wolter zavadi klasifikaci zGZeni patefniho kanalu:
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1) 0 = bez zuzeni,
2) 1 =zuzenio 1/3,
3) 2 =zuzenio 2/3,

4) 3 = UpIné ,zavaleni” patefniho kanalu.

Poranéni je popisovano vy&tem zjiténych $kod: stabiini kompresni
zlomenina = typ A, nestabilni kompresni zlomenina = typ AB, zlomenina
flekéné distrakéni = typ ABC. Velmi orientaéné je mozné pak z téchto udaju
odvodit zbytkovou stabilitu.

Nevyhodou plvodni Magerlovy klasifikace je to, Ze postrada schopnost
vyjadiit se k zavaZnosti poranéni patefe. To pfi jejich jinak vysokych
kvalitach vedlo k tomu, Ze vznikly snahy o jeji modifikaci v tomto smyslu.
Tato modifikace byla navrZzena specialisty z nékolika vyznamnych
odbornych spole&nosti, jejichz ¢lenové byli povéFeni vytvofenim pracovni
skupiny, kterda by méla zhodnotit soucasné klasifikace a doporudit
patfiénou modifikaci ¢, ktera se bude jevit jako nejvhodnéjsi. Tato skupina
byla vytvofena &leny The Scoliosis Research Society, The International
Society for the Study of the Lumbar Spine, The Cervical Spine Research
Society, The North American Spine Society a The Orthopedic Trauma
Association.

Jejim pfigingnim vznikla nova klasifikace zaloZena na puUvodni praci
Magerlové. Nese nazev "Comprehensive classification of thoracolumbar
fractures" (76). Tato klasifikace byla vytvofena na zakladé analyzy 1445
zlomenin. Vychazi jen z dvou sloupctl - pfedniho a zadniho - a rozdéluje
zlomeniny do tfi kategorii. Dal§im délenim pak dochazi popisu 55
jednotlivych forem poranéni hrudni a bedemi patefe. Zakladni typy jsou

oznadeny pismeny A, B a C:

1) kompresni poranéni postihujici pfedevsim obratlové télo. Jsou
zplisobena axialni kompresi a jsou spojena se ztratou vysky obratlového
téla. Podskupiny tohoto typu jsou klinovité komprese (podskupina 1)
rozlomeni (podskupina 2) a zlomeniny tfiStivé postihujici celé télo
(podskupina 3) (obr.2 a,b,c).
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Obr. 2 : a) klinovita komprese (A.1.2), b) rozlomeni ve frontaini roviné (“coronal split*) (A.2.2), ¢)
tristiva zlomenina postihujici celé obratlové t&lo (“complete burst”) (A.3.3) (voiné dle Magerla)

2) Poranéni distrakéni postihujici pfedni i zadni elementy. Vede v zadnim
sloupci bud’ k roztrzeni mékkych tkani (podskupina 1) (obr.3 a), nebo
k poruseni oblouku (podskupina 2) (obr.3 b). V pfednim sloupci vede
k poruseni disku. Do podskupiny distrakénich poranéni patfi tzv. pficna
dvousloupcova zlomenina, ktera je prakticky shodna s Chanceho
zlomeninou (obr.3 c). Distrakce v pfednim sloupci vede ke zcela jinému
druhu poranéni. Pokud zrafujici sila plsobi ve sméru odzadu dopredu,
pak molze zran&ni nabyt podoby subluxace. V pfipade, ze distrakce
v zadnich elementech je doprovazena vyznamnym tlakem axialnim, pak se
v pfednim sloupci objevuji zranéni podobna zlomeninam typu A. Distrakéni
poranéni v pfednim sloupci vétsinou prochazi diskem a v zadnim sloupci

zpusobuje bud porugeni oblouku nebo vazivovych struktur (obr. 3 d).

Obr. 3 : a) distrakéni poranéni s postizenim zadnich vazivovych element(i (B.1.1),, b): distrakéni
poranéni s postizenim oblouku (B.2.2), ¢) pficna dvousloupcové zlomenina (B.2.1), d) distrakéni
poranéni s postizenim disku a souasnym poruenim zadniho sloupce (hyperextension
spondylolysis) (B.3.2) (voIné dle Magerla)
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3) Zranéni, ktera postihuji pfedni i zadni elementy obvyklym zptisobem se
soudasnou translaci. Jsou téZ popisovana jako “zranéni multidirekcionalni
s translaci. Jde o nejnestabilngj$i typ poskozeni. Opét se déli na 3
podskupiny: zlomeniny typu A s rotaci (podskupina 1) (obr.4 a), zZlomenina
typu B s rotaci (podskupina 2) (obr.4 b), rotaéni stfizné zlomeniny, také
,slice fractures” (podskupina 3) (obr.4 c).

Obr. 4 : a) uplna tFistiva zlomenina typu A s rotaci (C.1.3), b) poranéni typu B + rotaéni flekéni
subluxace (C.2.1), ¢) poranéni typu C - rotadni stfizna zlomenina (C.3.1) (volné dle Magerla)

Vyznamnou vlastnosti této klasifikace je to, Ze obsahuje informaci o
zavaznosti zranéni, tedy o tom, jak nestabilni poran&ni mame pred sebou
(30). Slouzi k tomu jednoduchy algoritmus ilustrovany vySe uvedenym
schématem (obr. 1 ). Je spravné mit na paméti, ze tuto klasifikaci, ktera
pracuje s detailnim popisem poSkozeni vazivového aparétu, je mozneé
Upin& vyuzit jen pfi upiném grafickém zobrazeni zlomeniny, tedy vcetné
magnetické rezonance (68). Pfi testovani spolehlivost této klasifikace (11)
byla zji$t&na spolehlivost 67% (41 —91%), pokud jsou uzivany jen zakladni
kategorie (A, B, C).

Viytvofit pfimou smérnici pro zplsob oSetfeni si dala za cil klasifikace
sdileni zatéze, tzv. ,Load Sharing Classification” (LSC) autord McCormack,

Karaikovic a Gaines (39, 83). Jde o klasifikaci, kterd posuzuje jen
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poranéni predniho sloupce patefe. Je zaloZzena na rozboru 28 pacient(
operovanych v letech 1986 az 1988, ktefi byli pro tfisloupcovou zlomeninu
lé8eni s vyuzitim pedikularni stabilizace a nasledné& byli sledovani 3 az 4
roky. Pfi tomto pooperacnim sledovani bylo v této skupiné odhaleno 10
pacienti se zlomenymi pedikuldarnimi Srouby. Retrospektivni analyzou
rentgenovych vysetfeni, CT axidlni i sagitélni rekonstrukce bylo zjisténo,
7e selhani Sroubll nastalo u téch pacientl, ktefi méli zasadné vétsi
poskozeni obratlového téla. Autofi tedy navrhli bodovaci systéem (,Load

Sharing Classification®), ktery hodnoti:

1) stupen kominuce obratlového téla
2) roztlaceni fragmentt (apozice)

3) stupen kyfézy, kterou je nutno korigovat

Kazdy z téchto tii parametrd je hodnocen 3 body:

1) kominuce: mala (<30%)-1 bod, vétsi (30 — 60%) - 2 body, velka (>60%)
- 3 body,

2) apozice: minimalni (minimalni roztladeni na axialnim CT skenu) = 1
bod, stfedni (na <50% prGfezu obratlového téla fragmenty roztlacené
nejméné& o 2 mm) = 2 body, velkd (na >50% prifezu obratlového téla
fragmenty roztlatené nejméné o 2 mm) = 3 body,

3) korekce kyfotické deformity: mala (< 3° na bo¢nim skiagramu) = 1 bod,
stfedni (od 4° do 9°) = 2 body, velka (= 10°) = 3 body (obr. 5).
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Qbr. 5 : “The Load Sharing Classification” (dle McCormacka, a kol.)

Z toho vyplyva, ze minimalni pocet bodu, ktery miZe byt traumatu pridélen,
je 3 a maximalini je 9. Autofi této klasifikace tvrdi, Ze na zakladé tohoto

klasifikaéniho systému je mozné:

1) predpovédét mozné selhani implantatu, pokud je pfi oSetfeni provedena
kratka fuze pomoci pedikularniho fixatéru,

2) popsat jakékoli poranéni patefe,

3) vybrat pacienty vhodné pro operaci pfednim pfistupem (rekonstrukce

predniho sloupce patefe $tépem nebo jinou nahradou obratlového téla).

V roce 1996 vznikla na Northwestern University v Chicagu klasifikace
zaloZena rovnéz na tfisloupcové teorii. Jeji nazev je “New Spine Fracture
Classification Systeme” (86). Tato klasifikace také FeSi stupen zavaznosti
poranéni patefe

Je platna pro celou patef a ma 5 komponent:
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1) podet poranénych sloupcu,

2) stupen translacniho posunu,

3) stupen kyfotické angulace,

4) procento zUzeni pateiniho kanalu,

5) procento ztraty vySky predni plochy obratle.

Prvni tfi komponenty jsou zakladni, dal$i dvé jsou dopliikové.

Na zakladé této klasifikace jsou zlomeniny zafazeny do jedné ze tfi
kategorii (A, B, C). Poznatky ziskané hodnocenim tfi zakladnich
komponent jsou zaznamenany do tabulky, ktera pomaha urCit zarazeni do

jednotiivych typd (tab.1).

Pod&et poranénych sloupcd Translaéni posun Kyfotickd angulace

\'% 1 sloupec Zzadny posun 2adné angulace A
c
<))

C

©

] < 11° kréni

; 2 sloupce <25% < 40° hrudni B
le) < 25° bederni

[

N

© "

> > 11° kréni

~© 3 sloupce > 25%

N > 40° hrudni o]

> 25° bederni

Tab. 1. hodnotici tabulka Mayerovy klasifikace

Tato tabulka je pouzivana podle nasledujicich pravidel:

1) je-li jediny parametr hodnocen jako C, pak jde o C typ zlomeniny,

2) neni-li zZadny parametr na drovni C a je-li jediny na urovni B, jde o
zlomeninu typu B,

3) neni-li Zadné hodnoceni na drovni B nebo C, jde o zlomeninu typu A.

Zlomeniny ozna&ené jako typ C jsou nestabilni a indikovany k operacni

16&b&. Klasifikace byla testovana tak, ze kazdy lékaF U€astnici se studie
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5.3.

hodnotil 110 pfipadl. Statisticky rozbor jejich zavéra prokazal, Ze souhlas
téchto hodnoceni je 83% (86).

Klasifikace jsou dllezité pro zplUsob oSetfovani i pro stanoveni
prognozy(16). Z uvedenych schémat jsou v soudasné dobé& na nasem
pracovisti uzivany tyto dvé: AO-ASIF a LSC. Prvni jako metoda detailniho
popisu kazdé jednotlivé zlomeniny v zajmu porovnani vysledkt s dal§imi
autory, nebot' jde o klasifikaci velmi Siroce uZivanou. Druhy systém je
uzivan jako prognosticky nastroj popisujici budouci chovani pFedniho
sloupce a tedy jako metoda indikace k rekonstrukci predniho sloupce u
zlomenin typu B a C podle AO-ASIF.

Tento parametr ma principidini souvislost s tématem této disertaéni prace.
INDIKACE K OPERACNI LECBE

Operacni vykon je indikovan podle obecné prijatych kritérii (40, 69, 72, 80,
107, 132, 133) s ddrazem kladenym na obnoveni prostoru patefniho

kanalu, tedy uvolnéni komprimovanych nervovych struktur. Je

respektovano nasledujici indikaéni schéma (obr. 6)

T-L zlomenina

Frankel A Hieurol. poskozeni + I l neurol. poskozeni -—|—>|neurol. poskozeni nehrozi

X A 4

4
Ijrankel B——| Lneurol. poskozeni hroz»’l

4 4

roTTA

I trakce ,'4' neodkiadna dekomprese + stabilizace

e
' 1
I [
1
| v v A 4
1
1
' I OP I
]
]
1
'

Y ¥ A
Konservativ Konservativ
ni lécba RHB ni lé¢ba

Obr. 6 : indikaéni schéma pro volbu terapie poranéni patefe
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54.

Toto schéma zdurazhuje prioritu nervové tkané. Pri zjisténi jejiho
poskozeni nebo ohrozeni zlomeninou obratle je indikovano co nejcasnéjsi
oSetreni, které zajisti uvolnéni paterniho kanalu a stabilitu zlomeniny. U
zranénych, jejichz celkovy stav operac¢ni vykon nedovoluje, je nutné uvazit
moznost pouziti kranio-bifemoraini trakce.

Operacni lécba zlomenin torakolumbarnich obratll je provadéna jak
zadnim, tak pfednim pfistupem, ktery k oSetfeni zlomeniny vyuziva

obratlovych pedikld.

METODY REKONSTRUCE PREDNIHO SLOUPCE PATERE

Rekonstrukci pfedniho sloupce, jak ji zejména vyzaduje velka cast
tristivych kompresnich zlomenin obratlovych tél hrudni a bederni patere, je
mozno posuzovat podle dvou zakladnich kritérii. Podle zpUsobu vykonu,
tedy podle operacniho pfistupu a dale podle pouzité metody vyplné, resp.

pouzitého materialu.

5.4.1. METODY PRiISTUPU

Z hlediska pfistupu, ktery je k vykonu pouzit, existuji Ctyfi skupiny:

1) predni,
2) antero-lateralni uzivany od T4 (3) po L4,
3) zadni s resekci pediklu,

4) zadni transpedikularni.

Predni a anterolateraini pfistup hraje dulezitou roli v opera¢nim
oSetfeni zlomenin torakolumbarni patefe, protoze velka &ast Skod
zplUsobenych zlomeninou se objevuje v obratlovém téle, tedy

v pfednim sloupci.
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54.1.1.

5.4.1.2.

54.1.3.

PREDNi PRISTUP

Predni pfistup je uzivan v oblasti lumbosakralniho pfechodu a
v oblasti hornich dvou az tfi hrudnich obratlG, napfiklad po
castedné resekci manubria sterni (20). Antero-lateralni pfistup je
velmi obvykly a uziva se vrozsahu od T4 (3) po L4 vriznych
formach od oteviené operace pres video-asistované techniky

k technikam endoskopickym.

ANTEROLATERALNI PRISTUP

Anterolateralni pfistup je mnohymi autory preferovan (8, 9, 26,
41, 44, 55, 56, 73, 81, 84, 94, 105). Role anterolateralniho
opera¢niho vykonu v posledni dobé vzrustd vlivem presnéjsi
diagnostiky a tedy i klasifikace zlomenin. Na jejim podkladé je
nyni mozné indikovat samostatné oSetfeni prednim pFistupem
s mnohem vétsi preciznosti. Moderni technologie pfispéla téz
k posunu v otazce invazivity. Od rozsahlych operacnich incizi
pfechazime k operacim endoskopickym (73).

K vyplni meziobratlového prostoru je vyuzivano trikortikalniho
$tépu z lopaty kosti kyCelni, pfipadné alogenniho $tépu ve formé
¢asti diafyzy femoru, &i tibie. Jsou pouzivany specialni kovové
klece (koSiky) vyplfiované spongiosou, které navrhl Harms. Nové
se uzivaji distrahovatelné nahrady obratlového téla, které

napomahaji korekci kyfézy a dosazeni primarni stability (58).
ZADNI PRISTUP S RESEKCI PEDIKLU
Zadni pfistup je rychly a technicky jednoduchy, neznamena pro

poranéného nadmérnou =zatéz a vyhovuje podminkam

pohotovostni sluzby. Preparace spod&iva exposici trnu, obloukd a
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artikulacnich vybézka operovanych obratll. Podélnou incizi je
protata kUze s podkozim a fascie. Pak nasleduje subperiostalni
disekce svalt (m. spinalis, m. multifidus). Po jejich retrakci je
ziskan dobry pfehled o spindznich vybéZcich, obloucich,
artikulacnich a pfiénych vyb&zcich. Tyto struktury jsou dulezité
pro lokalizaci vstupu do pediklu s respektem k jeho ose v roviné
sagitalni i transversaini.

Pedikl, ktery spojuje fasety, pfFicny vybézek a oblouk
s obratlovym télem, je zakladni strukturou, kterou vyuziva
spinalni chirurgie pfi zadnich stabilizaénich vykonech u zlomenin
patefe. Vétsinou jde o kostni strukturu podobnou valci ovalného
prafezu, jehoz osa vtransversaini roviné je nejcastd;i

konvergentni (obr.7 ).

Obr. 7 : vztah pedikiu k ostatnim strukturam obratle
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Akbarnia popisuje vykony na pfednim sloupci s vyuzitim resekce
pedikiu ze zadniho pfistupu (1) (obr. 8).

Obr. 8 : schéma vykonu na obratlovém téle po resekci pedikiu dle Akbarnia

5.4.1.4. ZADNI PRISTUP TRANSPEDIKULARNI

Pedikly je mozné vyuzit jak k aplikaci stabilizaénich elementu
(pedikularnich $roub), tak k itkonum v prostoru obratlového téla
(repozice prolomené kryci desky, aplikace spongiézy nebo
kostni nahrady).

Je nutné vzdy brat v uvahu velikost pediklu, ktera se podle
Urovné obratle méni. Zejména pedikly v oblasti T3 — T8 vyZaduji
podrobné CT zobrazeni pfed zavadénim pedikularnich
instrumentd, na druhé strané pedikly obratld T12 az L5 pojmou i
Srouby o priméru 7mm (18). Je déle potfeba respektovat, ze
pedikly ve vSech Urovnich hrudni patefe mifi vzharu v sagitalni
roviné s maximem 12 stupiid. Uhel sevieny osami pediklu je
nez 5 stupild (22). Nejvétsi pfi€ny rozmér pediklu je u obratle L5
(16,9 mm) a nejmensi u L1 (7,05). Uhel konvergence osy pediklu
rovnéz stoupa od L1 (9 stupria) po L5 (29 stupnd) (88).
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Pro vstup do pedikli jsou stanoveny orienta¢ni body, které se
pro hrudni, bederni a sakralni Usek patefre ponékud lisi. V oblasti
hrudni patere je vstup do pediklu na priaseciku horizontalni linie
jdouci stfedem pfiéného vybé&zku a linie vertikalni, ktera jde
stfedem faset. V oblasti patefe bederni je tento bod na pruseéiku
horizontalni linie jdouci stfedem pficného vybézku a linie, ktera
se dotyka zevnich okraji kloubnich vybézki. Tento bod se
posouva vzhledem ktomu, na kolik konvergentni pribéh

pedikularniho kanalu bude zvolen (obr. 9).

Obr. 9 : linie uréujici vstup do pediklu patefe hrudni (a) a bedermni (b).
Prevzato z: Cotler J.M., Simpson J.M., An H.S., Silveri C.P. (eds): Spinal Trauma,
Lippincott Williams & Wilkins, Philadelphia 2000

Je mozné orientovat se pfedozadni projekci obratle zesilovacem
obrazu, pfi které se pedikl rysuje jako ovalna kontura. Rameno
zesilovate je lehce sklonéno k sagitalni roviné, aby bylo
umoznéno zobrazit pedikularni kanal konvergentné (obr. 10 ).
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Obr. 10 : ilustrace sklonu C ramene do osy pediklu.
Prevzato z: Bauer R., Kerschbaumer F., Poisel S.: Atlas of spinal operations.
Georg Thieme Verlag 1993

Obr.11 : schéma sikmého zobrazeni prfezu pediklu a jeho skiaskopicky obraz pfi

vytvareni pedikularniho kanalu
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| pfi takto cileném zavadéni, které dava dobry prehled (obr. 11 )
0 pozici nastroje, je potfeba hodnotit neporusenost pedikularniho
kanalu pomoci patraci sondy.

Konvergence je velmi dulezita pro spravné proniknuti do
prednich ¢asti obratlového téla. Pro hrudni Usek patefe se
doporucuje Uhel 7-10°, pro bederni usek uhel 10-20°.

Po zavedeni pedikularich Sroubl je s vyuZitim principu
ligamentotaxe (60) za kontroly horizontalnim paprskem

C - ramene provedena repozice poSkozeného obratiového téla a
lordotizace postizeného Useku patefe. Reponované postaveni je
pak zajisténo vnitfnim uhlové stabilnim fixatérem.

Zadni pfistup umozniuje provést transpedikularni vykon na
poranéném obratlovém téle, ktery spoéiva ve vytvofeni
pedikularniho kandlu, jeho je mozné pak vyuzit pro repozici
krycich desek (specialnim nastrojem) a vyplnéni prostoru
kostnimi §tépy nebo syntetickou nahradou kostni tkané.
Vysledek repozice je sledovan skiaskopicky v boéné projekci,
uvolnéni patefniho kanalu je dale verifikovano podle nékterych
autorl sonograficky (59, 125). Podobnou sluzbu vykona
peroperacni perimyelografie (PMG), jejiz vyhodou je moznost
kontinualniho sledovani tvaru duralniho vaku pfi dalSich
vykonech na obratiovém téle a soufasné kontrolovat
neporusenost duralniho obalu (72).

Perimyelografie je podobné validni pro orientaci o stavu
patefniho kandlu jako sagitalni rekonstrukce pocitaCovym
tomografem. Podobné sluzby poskytuje i peroperacni
sonografické vysetieni patefniho kanalu.

V pfipadé, Ze distrakce, a tedy uplatnéni ligamentotaxe, neni
uéinna a pateini kanal je stale vyznamné zuzen, je indikovana
reposice fragment( v patefnim kanalu. Vykon se provadi cestou
hemilaminektomie, vyjimeéné laminektomie. Za skiaskopicke

kontroly (sou¢asné PMG) jsou fragmenty vilateny zpét do
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obratlového téla, které je pfedem distrahovano. Nastroj je
zaveden pfed duralni vak na zadni plochu obratle (87).

Typickym zpusobem vyuziti pediklu k vykonu na obratlovém téle
je vertebroplastika a kyfoplastika. Jde o velmi intenzivhé se
rozvijejici metodu osetfeni kolapst porotickych obratlli a z toho
rezultujicich bolestivych kyféz. Jde o vykon, ktery je provadén
bez instrumentace obratll, velmi ¢asto perkutanné a je mozné
ho provadét i v mistnim znecitlivéni (43, 78, 131). Vysledky jsou
velmi povzbuzujici. Pacientim tato metoda pfinasi vyraznou a

rychlou udlevu od bolesti (25).

5.4.2. METODY VYPLNE

DalSi kritérium pro rozdéleni vytvari volba pouzité vyplné. K dispozici

jsou

materialy

1) autogenni (trikortikalni $tépy, spongiosni kost, fibularni stép, ¢asti

Zeber),

2) alogenni (material z kostni banky),

3) syntetické (kov, cement, nahrady kostni tkané).

54.21.

54.2.2.

AUTOGENNI MATERIAL

Autogenni vypln je stale oznaCovana jako ,zlatym standard®.
Odbér autogenni kosti je ale spojen s pomérné znacnymi
problémy, které jsou v posledni dobé pfedmétem mnohych studii
(20, 29, 38, 57, 61, 106).

ALOGENNI MATERIAL
Pomérné Casto je pouzivan kostni material zpracovany tkarnovou

bankou. Tato metoda dava uspokojivé vysledky, ale je vhodna

spiSe pro degenerativni stavy na kréni patefi (85, 112). V oblasti

27



5.4.2.3.

hrudni a bederni patefe je tento material rovnéz pouzivan

s uspokojivymi vysledky (123).

SYNTETICKY MATERIAL

V soucéasnosti je mozno pozorovat mohutny rozmach pouZziti
syntetickych materiall pouzitelnych k rekonstrukci pfedniho
sloupce. K dispozici je stale se rozsifujici nabidka kovovych
distrahovatelnych i nedistrahovatelnych nahrad obratlového téla,
nahrady meziobratlového disku jsou vyrabény jak z titanovych
slitin, tak z polyetereterketonu (PEEK) a karbonu (568) nebo
bioaktivni sklokeramiky (27).

Vyjmenovany byly metody, které si kladou za cil vytvoreni
meziobratlové fuze. V poslednich letech se stale vice prosazuje
uziti nahrad meziobratlovych plotének, takzvana spinalni
artroplastika. Je potieba se o této metodé zde zminit, i kdyz ma
v traumatologii patefe jen maly vyznam, ktery se eventuelné
omezuje na sporadické izolované poranéni disku (spiSe v kréni
patefi). Pisemnictvi dnes obsahuje fadu publikaci na toto téma a
vychazeji jiz studie popisujici viceleté sledovani vysledkud (116).
Operacni vykony se vyrazné mnozi zejména v oblasti kréni
patefe. Tato novad modalita v o$etfovani onemocnéni patefe se
stava predmétem velkych océekavani mezi I|ékafi i mezi
primysiniky a obchodniky (79).

Zakladnim tématem této prace je provadéni rekonstrukénich
vykonu na patefi s pouzitim biokeramickych nahrad kostni tkane.
Literatura tykajici se tohoto druhu materidlu je dnes jiz
nepfehledna a postihuje nejriznéjsi substance, genovou terapi,
pouziti rekombinantniho ,bone morphogenetic* proteinu (r-BMP)
a pouziti ristovych faktor(i. Studuji se nyni biodegradovatelné
materialy.

Tato studie se zabyva pouzitim bioaktivni sklokeramiky.
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5.5. CHARAKTERISTIKA BIOAKTIVNI SKLOKERAMIKY

Vsechny skupiny materialu pouzivanych pro kostni nahrady jsou neustale
pfedmétem intenzivniho vyzkumu, jehoz cilem je dosahnout takovych
biologickych, chemickych a mechanickych viastnosti, aby se co nejvice
blizily viastnostem nahrazované tkané. Ve skupiné keramickych materialu
(dnes oznacovanych terminem biokeramika) bylo v posledni dobé
dosazeno vyznamnych vysledk( =z hlediska bioaktivity (bioreaktivity)
nékterych typl téchto hmot.

Z hlediska interakce se zivou tkani jsou biokeramické materialy rozdéleny

do tfi skupin.

1) inertni
2) povrchové aktivni

3) resorbovatelné

Tyto materialy mohou byt hutné nebo porézni s velikosti péru 76 — 100 um.
Predstavitelem prvni skupiny je napf. korundova keramika (mono- i
polykrystalicka forma), keramika na bazi ZiO2, dale uhlikové materialy
(uhlik pyrolyticky, skelny a uhlik pfipravovany depozici par), ale i skelné
krystalické materialy, obvykle na bazi cordieritu nebo fluoroflogopitu. Tyto
materialy nevytvareji pevnou vazbu mezi implantatem a tkani.

Povrchové aktivni  biokeramiky naopak umoznuji vytvareni pevné
chemické vazby mezi kostni tkani a implantatem. Vazba je obvykle tak
silnd, Ze implantat neni mozné vyjmout bez poSkozeni okolni kosti.
Z hlediska chemického sloZeni tyto materidly obvykle obsahuji fosfor a
vapnik a chemickym slozenim se tak blizi mineralnimu sloZeni kostni
tkané. Jde o materidly jako je hutny hydroxyapatit, povrchové aktivni
fosfato-sodno-vapenato-kiemicitd skla s skeln& krystalické materidly a
povrchové aktivni kompozitni materialy.

Resorbovatelné biokeramiky jsou zaloZzeny vétSinou na bazi vapenatych
fosfat, napfiklad trikalciumfosfat CasPOg4y2. Tyto materialy slouzi pouze

jako pfechodna nahrada kosti, takZe k rekonstrukci pfirozené kostni tkane
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dochazi sou€asné s postupnou resorpci implantovaného materialu (108).
Prof. Larry Hench vyvinul povrchové aktivni skla na bazi sodno-vapenato-
kfemicitych skel s pfidavkem P20s. Ve vodném prostredi (in vitro nebo in
vivo) tato skla vytvareji nejdfive vyluhovanim sodikovych iontd povrchovy
film obohaceny o SiO2, na jehoz vnéjsi strané se tvofi fosfatovapenaty
poviak, ktery se Casem (1-9 tydnu) méni na polykrystalickou vrstvu
apaptitovych aglomeratd, jez mohou inkorporovat organické slozky jako je
kolagen. Tato vrstva ma klicovy vyznam pro vazbu mezi povrchem
implantatu a nové se tvofici kostni tkani. U bioaktivnich skel dochazi
k fizené korozi povrchu, ktera ve vodném prostfedi s pH < 9 vytvafi
stabilni povrchovou vrstvu. Tato vrstva je obohacena o SiO: v dusledku
odligné kinetiky dvou zakladnich proces(, které probihaji na povrchu skla:
vyluhovani Na* a destrukce Si-O-Si vazby reakci s OH- ionty. V grafu
vyjadfujicim poméry koncentraci SiO2, CaO a NaxO lezi oblast skel
vytvarejicich vazbu s kosti v ovainé ohranic¢ené oblasti oznacené D (obr.
12).

Obr. 12 : chovani bioaktivnich skel v systému SiO2-CaO-NazO. Pfevzato z Hench L.L., Wilson J.
(Eds): An introduction to bioceramics, World Scientific Publishing Co. Ptc. Ltd. 1999

Bioaktivita skel neni nutné podminéna pfitomnosti fosforu a vapniku, ale
uréitou otevrenosti struktury bioaktivniho skla, coz Ize chapat jako urcitou
hodnotu rovnovazné konstanty mezi mustkovymi a nemuistkovymi kysliky

ve strukture skla, jak je zobrazeno na obr. 13 (92).
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Obr. 13 : chovani bioaktivnich skel v systému SiOz-CaO-NazO: a) struktura krystalického silikatu -
vsechny &tyfstény Si(Oa4) jsou spojeny vazbou -Si-O-Si, b) struktura randomizovaného skla
sloZzeného ze sitovych modifikatord (MO) a sitovych formert (Si02) - nékteré ionty Si jsou vazany
mstkovym kyslikem (BO), jiné jsou spojeny pomoci non-muistkového kysliku (NBO) k formerovym
ionttim. Pfevzato z Hench L.L., Wilson J. (Eds): An introduction to bioceramics, World Scientific
Publishing Co. Ptc. Ltd. 1999

Na bazi téchto struéné popsanych poznatkii byl pfipraven v Japonsku
Cerabone A/W (NEG Ltd) a v Némecku byl vyroben Bioverit (Otto-Schott-
Institute, Jena). U nas je produkovan povrchové bioaktivni skelné
krystalicky material BAS-0 s hlavnimi krystalickymi fazemi apatitem a
wollastonitem (A/W), odvozeny ze systému SiO2-CaO-MgO-P20x(F)
s pfidavkem Al20s. Jde o bioaktivni diouhodob& stabilni implanta&ni
material pfipravovany fizenou krystalizaci skla. Vzajemnou interakci mezi
povrchem implantatu a télni tekutinou dochézi ke vzniku tenké povrchové
vrstvy obohacené o vapnik a fosfor a k sou¢asné adsorpci proteint a
daisich biomolekul. Tato vrstva, kterd je zpo&atku amorfni, se postupné
meni na polykrystalickou vrstvu apatitovych konglomeratu podobnych
kostnimu apatitu, do které jsou inkorporovény organické slozky
produkované osteoblasty, jako napfiklad kolagenova vidkna vytvarejici
extracelularni matrix (obr. 14 ). Pevna vazba na kost bez intermediarni

vazivové tkané vznika v obdobi 4 - 8 tydnu po implantaci.
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Obr. 14 : schématicka ilustrace mechanizmu formovani apatitové vrstvy na povrchové bioaktivnim
sklokeramickém implantatu Pfevzato z Hench L.L., Wilson J. (Eds): An introduction to bioceramics,
World Scientific Publishing Co. Ptc. Ltd. 1999

Material BAS-0 ma v ohybu porovnatelnou pevnost s kortikalni kosti (~175
MPa) a pevnost vtlaku v porovnani s kortikalni kosti je vice nez
dvojnasobna (> 400 MPa). Pevnost srustu implantatu BAS-0 s kostni tkani
méfena testem ,push-out” (pfi namahani ve stfihu) je po dvou mésicich po
implantaci 15-20 MPa.

Implantaty vyrabéné firmou LASAK s.r.o. maji formu drt&, granuli, platkd,

block, jsou rovnéz tvarovany individualné (obr. 15).

Obr. 15 : BAS-0 ve formé&: a) drté (velikostni sortiment 0,4-1,6 mm) a b) granuli (velikostni sortiment
4,0 - 8,0 mm)
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6. METODIKA A MATERIAL

6.1. TECHNIKA IMPLANTACE BIOAKTIVNi SKLOKERAMIKY

Implantace bioaktivni sklokeramiky je Ukonem, ktery je vioZzen do operaéni
stabilizace zlomeniny torakolumbarni patefe na zakladé indikace
vyplyvajici podrobného grafického zobrazeni a z klasifika¢niho hodnoceni
zlomeniny. DalSim kritériem pro indikaci je vysledek distrakce a
dekyfotizace, ktera je provadéna pomoci vnitfniho fixatéru. Pfed implantaci
bioaktivniho materialu je tedy vnitini fixatér zaveden a zlomenina je
stabilizovana v napraveném postaveni.

Pro zavadéni bioaktivni sklokeramiky je pouzivana pedikularni cesta proto,
Ze je povazovana za bezpecnou z hlediska mozné malpozice materialu a
z hlediska jeho pozdéjsi dislokace (napfiklad smérem do patefniho kanalu
nebo do prostoru neuroforamina). Ztoho duvodu je spravné zjistit
predoperacéné rozméry pedikli a zhodnotit jejich anatomickou vhodnost a
bezpeclnost pro zavedeni bioaktivni sklokeramiky.

Jednotlivé komponenty fixatéru jsou zavadény tak, aby jejich poloha
neomezovala vstup do pedikld poranéného obratle. Patefni fixatér
SOCON® (Aesculap, Tuttlingen, SRN), ktery byl pouzit u vSech pacient(
analyzovaného souboru, umozfiuje tento postup proto, Ze Srouby jsou
s fixaénimi tyCemi spojeny zplsobem ,strana ke strané®. Tim se dostava
spojovaci ty¢ mimo linii prochazejici vstupy do pedikli. Po provedeni
stabilizace, ktera vyuziva pedikld nad a pod zlomenym obratlem, je vstup
do pediklu poranéného obratle volny. Tento postup je napfiklad pfi pouZiti
$roubli ,tulipanovych” znemoznén.

Otevieni pedikularniho kanalu je provadéno tradicné na zakladé
identifikace rozhodujicich anatomickych struktur. Po perforaci Kortikalis
vytvafime kanal tak, ze zavedeme nejprve pedikularni Sroub sily 6 mm a
po jeho odstranéni rozsifime prostor v pediklu Sroubem o priméru 7 mm.
Tyto $rouby jsou zavedeny tak, aby presahovaly délky pediklu v bo¢né

projekci. Nasledné pak pedikularni kanal pro zavedeni bioaktivni
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sklokeramiky vytvarime pomoci pedikularni 1Ziéky, kterou pomoci jemnych
rota¢nich pohybl pfi opakované skiaskopické kontrole postupné zavadime

do prostoru obratlového téla (obr. 16).

Obr. 16 : vytvoreni kanalu pomoci pedikularni 1zicky

Nastroj je zaveden do obratlového tak, aby mifil dopfedu k jeho stfedu.
Tim je dosazeno toho, Ze je mozné jej pfipadné pouZit k repozici
prolomené kryci desky obratle.

Pedikularni 1Zicka ma ovalnou pracovni €ast rozmérd 12 x 5,8 x 4 mm. Jeji
drik je silny, aby nebylo mozné jej pfi manipulaci v kosti ohnout. Drzadlo je

objemné, aby umoznovalo dobrou a pohodinou kontrolu nastroje (obr. 17 ).
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Obr. 17 : a) pedikularni Izicka, b) rozméry jeji pracovni Casti

Po vytvofeni pedikularnino kanalu je 1Zzicka odstranéna a do prostoru
obratlového téla je pedikularni cestou zavedena trubice piniciho nastroje,
do které je zasunut plnici trn tak, aby jeji prusvit byl vyplnén a nedochazelo
k zachytavani okraje trubice o kost. Pod skiaskopickou kontrolou je pinici
zafizeni zasunuto svym koncem do nejzazsi pfedni polohy v obratlovém
téle. Tato poloha je kontrolovana pomoci C - ramene tak, aby bylo
zajisténo, Ze plnici nastroj je spravné zaveden a nehrozi tedy aplikace

biokeramického materialu mimo obratlové télo (obr.18).
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Obr. 18 : ndkres zmé&n vzajemné projekce plniciho nastroje a kontury obratlového t&la vzhiedem k
Ghiu zobrazeni. Uplnou informaci podava projekce uvedena pod b). Prevzato z: Cotler J.M.,
Simpson J.M., An H.S., Silveri C.P. {(eds): Spinal Trauma, Lippincott Wiliams & Wilkins,
Philadelphia 2000

Do zasobniku plniciho nastroje (obr. 19 ) je vsypano mensi mnozstvi

biokeramického materialu.
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5,75 mm 4,00 mm

plnici trubice
<4+——— phicitrn

zasobnik

a)

Obr. 19 : pinici zafizeni a) rozloZené, b) slozené. Vnitfni primér pinici trubice je 4,90 mm
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Pomoci trnu jsou &astice materialu vpravovany do trubice plniciho zafizeni
a vtlaCovany dopfedu do obratlového téla. V okamziku, kdy neni mozné trn
dotladit do trubice na doraz, je povytazena trubice zpét o vzdalenost, ktera
chybi trnu k jeho doraZeni. Tim se pohyb trnu uvolni a biokeramicky
material opusti nitro trubice. Trn je dotladen na doraz do trubice, jeji usti je
uzavieno a biokeramicky material vysunuty z trubice je mozné mirnym
tlakem vtladit do okolni spongiézni kosti. Po tomto ukonu je znovu do plnici
trubice vpraven biokeramicky material a postup je znovu opakovan.
Aplikace bioaktivni sklokeramiky je ukonCena, kdyZz material dosahuje k
Grovni zadni stény obratlového téla. Trubice plniciho zafizeni je
odstranéna a pedikularni kanal je uzavfen prouzkem fibrinové pény
(Gelasponem, Spongostanem, apod.), aby nedochazelo k vypadavani drté
pedikularni kanalem (obr. 20 aZ 30).

Schematicky je proces aplikace bioaktivni sklokeramické drté do

obratlového téla popsan nasledujicim zpusobem:

otevreni kortikalis v misté vstupu do pediklu (obr. 21 )
zavedeni Sroubu prdméru 6 mm

jeho nahrazeni Sroubem prdméru 7 mm (obr. 23

M w0 Db~

odstranéni Sroubu a vytvoreni pedikularniho kanalu + prostoru pod kryci

deskou obratle pomoci pedikularni I1ZiCky (obr. 24 , 25 :

o

zavedeni plniciho zafizeni a ovéfeni jeho polohy C - ramenem (obr.. 26:

6. aplikace biokeramického materialu do zasobniku (obr. 27

7. plnéni obratle s povytazenim plnici trubice a zhutnénim materialu
(vtlagenim do okolni spongiosni kosti) pfi dorazeném pinicim trnu

8. kroky 6. a 7. se opakuji, pokud biokeramicky material nedosahuje
k zadni sténé obratlového téla (obr.. 28

9. pedikularni kanal je uzavren fibrinovou pé&nou (obr. 29 :)

10. postup se opakuje na protéjsi strané

Cas, ktery tato procedura pro své provedeni vyZzaduje, je v priméru 15

minut pro jednu stranu obratle. Krevni ztrata spojena s touto procedurou je

pfi jejim nekomplikovaném provedeni zcela minimaini.
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K vyplfiovani obratld je pouzita bioaktivni sklokeramika ve formé drté -
¢astice o priméru 1,0 — 1,5 mm (obr. 15 ) MnozZstvi, které bylo pro jeden

obratel pouzito, bylo v priméru 5 ml (3-7).

vstup do pediklu poranéného obratle

Obr. 20 : oznadeni vstupt do pediklG poranéného obratie pomoci bipolérni koagulace
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Obr. 22 : vytvafeni pedikularniho kanalu pomoci nastavitelného trokaru

(vpravo skiaskopicka kontrola)
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Obr. 23 : zavedeni pedikularniho Sroubu k dilataci pedikularniho kanalu
(vpravo skiaskopicka kontrola)

Obr. 24 : zavedeni Izicky do pedikularniho kanalu

(vpravo skiaskopicka kontrola)
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Obr. 25 : zavedeni Izi€ky do prostoru obratlového téla pod kryci desku
(skiaskopické kontrola)

Obr. 26 : zavedeni piniciho nastroje do prostoru obratlového téla: a) skiaskopicka kontrola v AP

projekci, b) skiaskopicka kontrola v 8ikmé projekci
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Obr. 27 : Situace po zavedeni pIniciho zafizeni a po ulozeni BAS-0 drt& do zasobniku
(vpravo skiaskopicka kontrola)

Obr. 28 : plnéni prostoru v obratlovém téle: a) povytazeni piniciho zafizeni a vytladeni materialu, b)
konelna faze pInéni - pinici zafizeni je na Urovni zadni stény obratlového téla

(skiaskopicka kontrola)
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fibrinova péna v pediku

Obr. 29 : fibrinova péna uzavirajici pedikularni kanal
(vpravo vysledna skiaskopicka kontrola po oboustranném vypinéni obratlového téla)

Obr. 30 : vysledna skiaskopicka kontrola po oboustranném vyplnéni obratlového v AP (a) a Sikme
pfedozadni projekci (b)
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6.2.

Pfi vyplni zlomeného obratlového téla torakolumbarni patefe bioaktivni
skilokeramikou je respektovan zasadni pozadavek: prostor, kam je
bioaktivni  sklokeramika  aplikovana, nesmi  obsahovat tkan
meziobratlového disku. Pfi nékterych zlomeninach je material disku,
zejména nucleus pulposus, vtlaéen pfes roztfisténou kryci desku do
prostoru obratlového téla a tam pak vznika smés spongiosni kosti a
vazivové tkané. V takovém pfipadé nejsou podminky pro vhojeni bioaktivni
sklokeramiky vhodné a vypln obratle je ohrozena mechanickym selhanim.
Popsana metoda aplikace bioaktivni sklokeramiky byla pouzita u vSech

pacientl ve sledovaném souboru.

POUZITE ZOBRAZOVACI METODY

Pacienti se zlomeninou v oblasti torakolumbarni patefe byli vySetfovani pfi
prijeti skiagraficky vieze na rentgenovém stole tak, aby patef byla co
nejblize rentgenové kazety. Pro pfedozadni projekci je pouzita poloha
vleze na zadech, pro projekce bo&né poloha na pravém nebo levém boku.
Pokud je skiagraficky zji§téna zlomenina oznacena jako ,nestabilni“ nebo
Lpravdépodobné nestabilni*, je vySetfeni dale doplnéno pocitacovou
tomografii (CT). Cilem je zobrazeni poskozeného obratle z hlediska
dislokace fragment( a profilu patefniho kanalu. Toto vySetfeni se stava
zékladem pro pouziti ,Load Sharing Classification® (LSC) a tedy
k posouzeni rozsahu defektu v pfednim sloupci patefe. Toto hodnoceni se
dale opird o tzv. sagitalni rekonstrukci, ktera ukazuje profil patefe
v sagitalni roviné nebo v rovinach s ni rovnobéznych. Od roku 2001 je do
algoritmu zobrazovacich vySetfeni zafazena magneticka rezonance (MR),
protoZe umoznuje pfedoperacni aplikaci AO-ASIF klasifikace tim, ze
zobrazuje poranéni ligamentézniho aparatu patefe (68,72,96,97,113).
Uplné zobrazovaci vySetfeni je zakladem spravného zafazeni zlomeniny
do klasifikaéniho systému s pfipadnym vyuzitim kombinace klasifikaci AO-
ASIF a LSC. Takto postulované klasifikaéni zafazeni se stava zékladem

pro ureni zplsobu |écby, tedy rozhodnutim o indikaci konservativni nebo
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6.3.

operacni l1ééby a v jejim pfipadé pak o jejim zplisobu (74). Kontrolni
vysetieni je standardné provadéno skiagraficky.

Skiagrafické vysetfovani je pfi pooperaénich kontrolach provadéno stejne
jako vysetfovani v akutnim stavu, tedy vieze na zadech a vieze na boku,
aby vysledky skiagrafickych vySetfeni pofizenych po uraze a v obdobi
jednotlivych kontrol byly srovnatelné.

METODIKA SLEDOVANi A HODNOCENI VYSLEDKU

Ke sledovani pacientt léenych pro zlomeninu torakolumbami patefe
pomoci vnitfiniho fixatéru SOCON (v nasem souboru 100%), byl pouzit
formulaf klinické dokumentace, ktery by navrzen profesorem Schulitzem
(obr. 31, 32, 33 ) Struktura dat sledovanych ve formulafi je pfizpisobena
jak urazam, tak degenerativnim, infekénim a nadorovym onemocnénim. Je
rozdélen do 3 oddili: pfedoperaéni, peroperaéni a pooperaéni set udajl.
Jeho pomoci je mozno sledovat pfedoperacni udaje, o charakteru
zlomeniny s vyuzitim klasifikacniho systému AO-ASIF, jsou hodnoceny
klinické pfiznaky a podrobné vysledky zobrazovacich vySetfeni. Udaje
zaznamendavané béhem operace popisuji chirurgicky pfistup, vysku a
rozsah oSetfované (stabilizované) Casti patefe, provedeni a lokalizaci
fuze, pouzité implantaty co do poc&tu a rozméru, peroperacni komplikace a
jejich Feseni a instrukce pro pooperacni obdobi. Cast popisujici pooperaé&ni
vyvoj stanovuje sled kontrol po 6ti a 12ti tydnech a po 6ti a 12ti mésicich,
finalni kontrola je provadéna s odstupem 2 let po operacnim vykonu. Jsou
zaznamenavany zanétlivé komplikace, komplikace v8eobecné a
komplikace vazané na implantat, a klinické vysledky, které jsou hodnoceny
podle 3kaly Activities of Daily Living (ADL) a podle systému Prolova (99).

Neurologicky stav je sledovan s vyuzitim Frankelovy $kaly (28).
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Zakladnim udajem vtomto formulafi je zhlediska této studie uhel
kyfotizace. Je zaznamenavan jako Cislo vétsi nez nula. Lordotizace je
v této souvislosti zaznamenavana jako &islo mensi nez nula.

Kyfotizace (resp. lordotizace) je hodnocena ve dvou kategoriich:

1. dhel, ktery sviraji kryci desky poranéného obratle (,body angle” — BA),
2. Uhel, ktery sviraji kryci desky sousednich obratld (,endplate angle” -
EA).

Doplikovym udajem je “sagitalni index* (Sl) podle Becka (7), kdy pro
kyfozu plati vyraz Sl < 1,0 a pro lordézu plati vyraz SI > 1,0 (obr. 34
Sagitalni index téla je oznafen SI-BA, sagitalni index pohybového

segmentu (adekvatni k endplate angle) je oznacen SI-EA.

Obr. 34 : schéma méfeni morfologickych vysledku:

a) ,body angle“ (BA), a odpovidajici sagitalni index cbratlového tla (SI-BA=a/b)
b) ,endplate angle“ (EA) a odpovidajici sagitalni index pohybového segmentu (SI-EA = a/b)
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6.3.1. HW A SW PODMINKY PRO MERENIi A ARCHIVACI

Rentgenové snimky byly digitalizovany pomoci transparentnich
skenerd UMAX 4000 U a Mustek Paragon 3600 PRO A3 USB2.0
3600x1800 CCD. Vychozim formatem skenovaného snimku byla
velikosti 1:1.

Pro méreni uhl( a indexd na snimcich poranénych obratlt byl pouzit
vypocetni program Medic®. ktery byl vytvofen v prostredi Visual Basic
podle zadani autora této prace a je originalnim produktem
podporujicim archivaci digitalizovanych rentgenovych snimki a
méfeni UhlG a indexd. Ziskané Udaje jsou jim spolu s dalSimi
demografickymi a klinickymi daty zapisovany do tabulky programu
Excel a takto zpracované jsou dale hodnoceny statisticky.

Digitalni méfeni bylo provedeno v 91,5% pfipadd, 12 méfeni (8,5%)
bylo provedeno pomoci analogového uhloméru (nizka kvalita
snimka).

Graficky projev vypocetniho programu MEDIC ukazuje obr. 35 .

Pro méfici prace byly pouzivany LCD monitory s thlopfickou 19"
(maximalni rozliseni 1280 x 1024 bod, hodnota kontrastu 1000:1),
které zajiStuji dobrou reprodukci digitalizovaného rentgenového
snimku ve vyhovujici velikosti, kierda umoZiiuje orientovat se

v detailech.
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a sl

ziskané hodnoty

Obr. 35 : obrazovka méficiho programu MEDIC

6.3.2. METODY KLINICKEHO HODNOCENI

Pro systematické klinické hodnoceni bylo pouZito hodnoceni aktivit
kazdodenniho Zivota (ADL), hodnoceni subjektivnich symptomd podle
Prola a Frankelova stupnice.

Parametr ADL hodnoti 8 typu kazdodennich aktivit (otaceni, stani,
omyvani, predklanéni, sezeni cca 60 minut, zvedani bfemen — cca
20kg, chuze, sex). Kazda z téchto aktivit je rozdélena do tfi Urovni

podle jejiho omezeni (tézké, stfedni, Zadné). Vznikd tak rozmezi
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nulového omezeni,

Systém hodnoceni subjektivnich symptom( podle Prola a kol. (99) se

sklada ze dvou 5ti stupfovych klasifikaci. Prvni klasifikaéni stupnice

se nazyva ,Ekonomicky stav a je sestavena z nasledujicich stuphi:

11.
12.

13.
14.
15.

uplna invalidita,

zadna vydéle¢na cinnost (jen domaci praci prace nebo aktivity
dichodce),

schopen (schopna) prace, nikoli v plvodnim povolani,

vykonava puvodni povolani, ale ve zmenSeném rozsahu,
schopen (schopna) prace v plvodnim povolani bez jakéhokoli

omezeni.

Druhou stupnici tohoto hodnoceni je ,Funkéni stav®. Je sestavena

z nasledujicich stupiu:

—_—
.

uplna neschopnost (pfipadné horsi stav nez pred Iécbou),

mirna bolest zad a/nebo kofenové drazdéni (nebo bolest stejna
jak prfed lécbou, ale umoznujici vSechny ukony kazdodenniho
zivota),

nizka droven bolesti, schopen (schopna) vSech béznych aktivit
s vyjimkou sportu,

Zzadna trvala bolest, ale pacient ma jednu nebo vice epizod
bolesti zad nebo kofenového drazdéni,

Zzadné epizody bolesti zad, schopen (schopna) vSech akitivit

véetné sportu.

V obou kategoriich tedy je vys$Si podet bod( pfiznakem lepSiho

vysledku.

Frankelova stupnice rozdéluje neurologické poskozeni rovnéz do 5t

kategorii. Nepopisuje urovef poskozeni. Tento Udaj je udavan jako
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6.3.3.

dopinék této klasifikace. Jednotlivé kategorie jsou vyjmenovany

v nasledujicim prehledu:

A) Uplna ztrata motoriky i €iti pod poranénym segmentem (complete
paralysis),

B) pod urovni poskozeni zachovano jen Citi,

C) neuplna ztrata motoriky a ¢&iti pod udrovni léze (neuZite¢na
motorika),

D) oslabena motoricka funkce pod urovni léze,

E) normalni funkce.

Pismena jsou uzivana k popisu klasifikovaného stavu (napfiklad
Frankel A = Uplna ztrata motoriky a Citi).
Pacienti byli hodnoceni morfologicky a klinicky v dobé po uraze, dale

za jeden a za dva roky.

METODY STATISTICKEHO ZPRACOVANI

Morfologické vysledky byly ziskdny hodnocenim ,body angle*
poranéného obratle, ,endplate angle” ve stejné lokalizaci a sagitalniho
indexu jako doplrikového parametru (Sl). Tyto hodnoty byly sledovany
v tfech obdobich.

1. pocatedni stav po trazu (U),
2. stav 1 rok po operaci (1R),
3. stav 2 roky po operaci (2R).

Pro jednotlivé parametry byly provedeny statistické testy ANOVA, a
dvouvybérovy t-test nerovnosti rozptyld. VSechny testy jsou

provedeny na hladiné vyznamnosti p>0,05. Statistické testy byly
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provadény s pouZitim T kritéria (Studentovo rozdéleni).
Predpokladem pro spolehlivost testu je, aby testované rozdéleni bylo
normalni (Gaussovo). Testy normality byly provedeny.

6.4. VLASTNI SOUBOR PACIENTU

V dobé osmi let od roku 1997 do roku 2003 bylo oSetfeno 445 pacientu
pomoci vnitiiho fixatéru SOCON pro nestabiini zZlomeninu torakolumbarni
patefe. Podstatou chirurgického vykonu bylo zavedeni pedikularnich
Sroubl Uhlové stabilniho vnitiniho fixatérd do pedikii sousednich obratl.
Nebyla provadéna posterolateralni déza.

Soubor pacienti pouZity pro tuto studii tvofili ti pacienti, ktefi splfiovali

nasledujici kritéria:

1. byla pouzita bioaktivhi sklokeramika (BAS-0) k vyplni zlomeného
obratle,

2. podrobili se systematickému pooperaénimu sledovani ,
pacienti s poSkozenim v rozmezi Frankel C — Frankel A),

4. vstupni rentgenova dokumentace je reprodukovatelna.

Do analyzovaného souboru nebyli zafazeni pacienti, jejichz LSC
klasifikace pfekrocila 6 bodu. Takto klasifikované zlomeniny byly
oSetfeny primarné nebo sekundarné prednim pfistupem.

Uplatnénim téchto kritérii byl ziskan soubor 140 pacientl operovanych
v rozmezi let 1997 - 2003. Pramérny vék pacientt v tomto souboru je 44
let (14-78). Soubor je tvofen skupinou 83 muzl v primérném véku 43,7 let
(14-73) a 57 zen v primérném véku 44,9 (15-78). Pacienti byli operovani
akutné v rozmezi prvnich 6ti dnl po uraze. Minimalni doba sledovani byla
24 mésicu, primérna 29 mésicu.

Rozlozeni jednotlivych urovni patefe, které byly v souboru pacientu

oSetfeny ukazuje graf €. 1.
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Graf 1: Cetnost o3etieni jednotlivych obratll torakolumbarni patefe a analyzovaném souboru
(n=140)

Distribuci oSetfenych obratlt ve skupinach uréenych pohlavim ukazuje graf

€. 2 (muzi) a graf €. 3 (Zeny).
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Graf 2: Getnost o3etieni jednotlivych obratlt torakolumbarni patefe ve skupiné muzi (n=83)
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Graf 3: Cetnost oSetfeni jednotlivych obratll torakolumbarni patefe ve skupiné zen (n=57)

Distribuce jednotlivych zakladnich typu zlomenin podle klasifikace AO-
ASIF ukazuje graf ¢. 4.

100 1 -

Graf 4: Cetnost vyskytu jednotlivych typl zlomenin podle kiasifikace AO-ASIF (n=140)
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6.5.

Zevni fixatér by odstranén v 91 pfipadech, v této skupiné byla doba trvani
vnitfniho fixatéru pramérné 78 tydnu. V ostatnich 49ti pfipadech byl fixatér

ponechan.

KOMPLIKACE

Ve zpracovavaném souboru pacientd [éCenych pro zlomeninu
torakolumbarni patefe s pouzitim bioaktivni sklokeramiky se vyskytl jediny
pfipad spondylodiscitidy (kasuistika).

Kasuistika:

Pacient M.T. *1947, dne 8.9.2000 pad se stfechy - fr. T12 (nestabilni
A.3.1) v terénu deformujici spondylézy T patefe. Provedena stabilizace

zlomeniny T12 (SOCON). Dne 9.11.2000 revize pro infekt v jizvé po
stabilizaci (Stafylococcus aureus), provedena toaleta, Septopal. Dne
4.12.2000 rehospitalizace pro opakovanou sekreci z rany (Stafylococcus
species) - konzervativni terapie. Dne 7.2.2001 hospitalizace na internim
odd. (pneumonizovany plicni infarkt vpravo, fluidotorax). Dne 12.4.2001 —
pro trvajici pistél odstranéni fixatéru. Dne 7.6.2001 rehospizaliace pro
projevy infektu jizvé po stabilizaci — konzervativni terapie. Dne 24.10.2001
hospitalizace chir. odd. — cholecystitis acuta et susp. pankreatitis. Dne
26.1.2002 hospitalizace ne internim odd. - obstrukéni ikterus, recidiva
cholecystitis acuta acalculosa, difuzni hepatopatie steatotického
charakteru. Dne 3.5.2002 hospitalizace na internim odd. — akutni
cholangoitis, akutni pankreatitida, sepse (Klebsiella pneumonie). Zjisténa
DM II. (na PAD a HMR), nefritis tubulointerstitialis chronica, psoriasis. Dne
14.6.2002 elektivni laparoskopicka cholecystektomie (bez komplikaci). Dne
16.6.200 elektivni excize granulomu v jizvé po odstranéni fixatéru. Dne
27.7.2004 absces ve stejné rané (Stafylococcus aureus, Acinetobacter).
Nasledné rehospitalizace 1.7.2005 - teploty, bolesti zad — spondylodiscitis
T12/L1, T11/T12, L1, absces pfi spondylodiscitidé T12/L1 (obr. 36 a, b).
Pro opakované ataky spondylodiscitdy dne 5.9.2005 provedena
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pedikularni stabilizace T9,10 - L2,3, a nasledné dne 20.10.2005
provedena parciaini somatektomie T11 a 12, vioZzen Synex Cage (obr. 37 ).
Pfi operaénim vykonu byl material BAS-0 odstranén. Jeho spojeni s kosti
bylo naruseno, jeho odstranéni bylo mechanicky snadné, &astice drté
nebyly pevné do kosti inkorporovany (obr. 38 ).

Pacient byl podroben opakovanému podrobnému imunologickému
vySetfeni. Imunodeficienci se ale nepodafilo se prokazat. V souéasné dobé
je pacient bez potizi, bez neurologického deficitu a bez projevu recidivy
zanétlivého procesu patefe.

Histologickym vySetfenim se podafilo prokazat bioaktivni vlastnosti pouzité
sklokeramiky (obr. 39 , 40 ). Kostni tkan obklopuje granule materialu a

pfimo do nitra materidlu vrista bez vytvafeni vazivové mezivrstvy.

a) b

Obr. 36 : a) skiagram patefe pacienta M.T. 2 mésice po odstranéni fixatéru, b) MR v Zervenci
ukazujici formaci abscesu za télem T12 a L1
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Obr. 37 : AP a bo¢ny skiagram patefe pacienta M.T. po dvoudobém operacnim léceni
spondylodiscitidy T11/T12/L1 parcialni somatektomii T12 a T11 a nahradou Synex. BAS-O
odstranén.

biokeramika

Obr. 38 : operace pacienta M.T. dne 20.10.2005 - pohled na oteviené télo T12 s blokem bioaktivni
sklokeramiky
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bioaktivni sklokeramicky material vrostla kost

(granule)

Obr. 39 : histologické vySetieni (barveni dle van Giesona) bioaktivniho sklokeramického materialu
vyjmutého pfi operaci (obr. 38)
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bioaktivni sklokeramicky material vrostla kost

(granule)

Obr. 40 : histologické vysetfeni (zeleny Masson(v trichrom) bioaktivniho sklokeramického materiaiu
vyjmutého pfi operaci (obr. 38)

Podil infekénich komplikaci nasledujicich po primarni operaci je 0,70%.
V uvedeném souboru byla zjisténa zlomenina pedikularniho Sroubu 2x

(1,43%), ohnuti SroublU spojené se ztratou korekce bylo nalezeno 1x
(0,71%).
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Bioaktivni skiokeramika uloZend mimo obratel (obr. 41 ), byla zji§téna ve
dvou pfipadech vZdy bez subjektivnich i objektivnich konsekvenci. Celkovy

vyskyt nespravnych aplikaci bioaktivni sklokeramiky v daném souboru je

1,43 %,

biokeramika

Obr. 41 : nespravna aplikace bioaktivni sklokeramiky — umisténi mimo obratel

7. VYSLEDKY
7.1. MORFOLOGICKE VYSLEDKY
Hodnoty pro obratiového téla (BA) a odpovidajici sagitalni index (SI-BA)

jsou uvedeny v tabulce €. 2 a pro Uhel kyfézy pohybového segmentu (EA)

a odpovidajici sagitalni index (SI-EA) jsou uvedeny v tabulce ¢&. 3.
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BA (U-1R) BA (1R-2R) SI-BA (U-1R) SI-BA (1R-2R)
Stf. hodnota -8,84457143 1,746071429 0,264416  0,094473423
Rozptyl 23,77987535  7,23997798 0,351095  0,333460999
Pozorovani 140 140 140 140
Hyp. rozdil stf. hodnot 0 0
Rozdil 216 278
t stat -15,0803262 2,430309
P(T<=t) (1) 6,94475E-36 0,007859
t krit (1) 1,651937964 1,650353
P(T<=t) (2) 1,38895E-35 0,015719
t krit (2) 1,971006895 1,968533

Tabulka &. 2; Dvouvybérovy t-test s nerovnosti rozptylt pro zménu BA a SI-BA béhem prvniho (U-

1R) a druhého roku (1R-2R)

EA (U-1R) EA (1R-2R) SI-EA (U-1R) SI-EA (1R-2R)
Stf. hodnota -7,501714286  5,62550714 0,165368 0,09900888
Rozptyl 1313,97245 33,08549421 0,017408 0,02561026
Pozorovani 140 140 140 140
Hyp. rozdil sti. hodnot 0 0
Rozdil 146 268
t stat -0,604855542 3,785648
P(T<=t) (1) 0,27310695 9,46E-05
t krit (1) 1,655357664 1,65056
P(T<=t) (2) 0,5462139 0,000189
t krit (2) 1,976345629 1,968856

Tabulka €. 3: Dvouvybérovy t-test s nerovnosti rozptylt pro zménu EA a SI-EA b&hem prvniho (U-
1R) a druhého roku (1R-2R)

Z téchto testl vplyvaji nasledujici vysledky:

. Kyféza (BA a EA) se béhem prvniho roku (U-1R) zmensi o 8,84, resp.
7.5.

. Kyféza (tytéz veli€iny) se béhem druhého roku (1R-2R) zvétsi o 1,74,
resp. 5,62.

. Zvétseni kyfozy na konci druhého roku (1R-2R) je statisticky prukazné
mensi nez predchozi zmenseni.

. Sagitalni indexy (SI-BA a SI-EA) se béhem prvniho roku (U-1R) zvétsi o
0,26 resp. 0,17.

. Sagitalni indexy (tytéz veliiny) se b&hem druhého roku (1R-2R) zmensi
0 0,09 resp. 0,01.

. Zvétseni neni statisticky prikazné mensi nez pfedchozi zvétseni.
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Grafické vyjadfeni téchto vysledk( ukazuji grafy 5 — 8.

stupné Notched Box-and-Whisker Plot
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Graf 5: hodnoty BA po drazu (U), po 1. roce (1R) a na konci druhého roku (2R)

Notched Box-and-Whisker Plot

stupné 5 oL L oL .- oo
: . =
= 1 L"“[‘““‘;
1 I Erl-'w
4 R
W HNSISS IO

Graf 6: hodnoty EA po trazu (U), po 1. roce (1R) a na konci druhého roku (2R)
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Graf 7: hodnoty SI-BA po arazu (U), po 1. roce (1R} a na konci druhého roku (2R)
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Graf 8: hodnoty SI-EA po drazu (U), po 1. roce (1R) a na konci druhého roku (2R)

66



Z porovnani morfologickych vysledk( ve skupiné ponechanych (FP) a
odstranénych fixatérd (FO) vyplyva, ze skupina FP vykazuje statisticky
vyznamné mensi kyfotizaci obratlového téla (BA) i pohybového segmentu
(EA) na konci sledovaného obdobi, nez skupina FO.

Tyto vysledky dokumentu;ji tabulky €. 4 a 5 a graf ¢. 9 a 10.

Dvouvybérovy t-test s nerovnosti rozptylt

BA(2ZR)
FP FO
St hodnota 4707959 6467143
Rozptyl 12,54007 12,01605
Pozorovani 49 91
Hyp. rozdlil stf. hodnot 0
Rozdil 97
t stat -2.82433
P(T<=t) (1) 0,002878
tkerit (1) 1.660715
P(T<=t) (2) 0,005751
1 kerit (2) 1.984722

Tabulka €. 4: dvouvybérovy t-test s nerovnosti rozptyl pro porovnani BA(2R) ve skupiné FP a FO:
nutno zamitnout nulovou hypotézu ve prospdch hypotézy FP < FO

Dvouvybérovy ttest s nerovnostl rozptyld

EA(2R)
FP FO

Stif. hodnota -2,39367 2,066813
Rozpty! 33,80263 38,61587
Pozorovani 49 91
Hyp. rozdil sti. hodnot 0

Rozdll 104

1 stat -4,22572

P(T<=t) (1) 2 56E-05

Lkrit (1) 1,659637

P(T<=t) (2) 512E-05

t krit (2) 1,983035

Tabulka &. 5: dvouvybérovy t-test s nerovnosti rozptylG pro porovnani EA(2R) ve skupiné FP a FO:
nutno zamitnout nulovou hypotézu ve prospéch hypotézy FP < FO
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Graf 9: morfologické vysledky (BA a EA) v souboru pacientd, kterym byl odstranén fixatér (FO)
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Graf 10: morfologické vysledky (BA a EA) v souboru pacientt, kterym byl ponechan fixatér (FP)
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Morfologické vysledky analyzované z hlediska pfipadné zavislosti na

pohlavi a urovni poranéného obratle jsou uvedeny v tabulkach €. 6 - 17.

BA(U) L1 L2 T12
M 14,15 9,89 14,09
F 13,63 13,07 11,99
Anova: dva faktory bez opakovani
Faktor Pocet Soucet Pramér Rozptyl
3,00 38,23 12,74 5,68
F 3,00 38,69 12,90 0,70
L1 2,00 27,78 13,89 0,13
L2 2,00 23,06 11,53 472
Ti2 2,00 26,08 13,04 222
ANOVA
Zdroj variability S8 Rozall MS I Hodnota P F Krit
Radky 0,03 1,00 0,03 0,01 0,93 18,51
Sloupce 572 2,00 2,86 0,81 0,55 19,00
Chyba 7.04 2,00 3.52
Celkem 12,79 5,00
Tabulka €. 6: test nezavislosti BA(U) na pohlavi a poloze obratle:
prokazana nezavislost na pohlavi i poloze obratle
SI-BA(U) L1 L2 T12
M 0,66 0,66 0,64
E 0,69 0,73 0,77
Anova: dva faktory bez opakovan|
Faktor Podet Soucet Priimér Rozptyl
M 3,00 1,96 0,65 0,00
F 3,00 2,19 0,73 0,00
L1 2,00 1,35 0,67 0,00
L2 2,00 1,39 0,69 0,00
T12 2,00 1,41 0,71 0,01
ANOVA
Zdroj variability 55 Rozdll MSs F Hodnoia P F kit
Radky 0.01 1,00 0,01 6,67 0,12 18,51
Sloupce 0,00 2,00 0,00 0,40 072 18,00
Chyba 0,00 2,00 0,00
Celkem 0,01 5,00

Tabulka &. 7: test nezavislosti SI-BA(U) na pohlavi a poloze obratle:

prokazana nezavislost na pohlavi i poloze obratle
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EA(U) L1 L2 T12

M 6,72 172 9,80
F 5,26 -24.16 8,59
Anova: dva faktory bez opakovani
Faktor Pocet Soucet Promér Rozpty!
3,00 18,24 6,08 16,62
F 3.00 -10,31 -3,44 324,93
L1 2,00 11,98 5,99 1,07
L2 2,00 -22,44 -11,22 334,98
L12 2,00 18,39 9.20 0,73
ANOVA
Zdroj variability SS Rozdil MS E Hodnota P F krit
Radky 135.87 1.00 135,87 1,35 0,36 18,51
Sloupce 482,21 2,00 241,10 2,40 0,29 19,00
Chyba 200.80 2,00 100,45
Celkem 818,98 5,00

Tabulka &. 8: test nezavislosti EA(U) na pohlavi a poloze obratle:
prokdzéna nezavislost na pohlavi i poloze obratle

SI-EA(U) 4 L2 T2
M 0.88 0.95 0,82
F 0,80 0,93 0.88
Anova: dva faktory bez opakovan|
Faktor Pocet Soucet Prumér Rozptyl
3,00 2,65 0.88 0,00
F 3,00 2,72 0,91 0,00
L1 2,00 1,78 0.89 0,00
L2 2,00 1.89 0,94 0,00
L12 2,00 1.70 0.85 0.00
ANOVA
Zdraj variability 58 Rozdil MS F Hodnota P F krit
Radky 0,00 1.00 0,00 0,83 0,44 18,51
Sloupce 0.01 2,00 0,00 5,55 0.15 19,00
Chyba 0,00 2,00 0,00
Celkem 0.01 5.00

Tabulka ¢. 9: test nezavislosti SI-EA(U) na pohlavi a poloze obratle:
prokazana nezavislost na pohlavi i poloze obratle
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BA({1R) 5 L2 T12
m 4,00 3,92 588
f 3,53 4.00 4,74
Anova: dva faktory bez opakovani
Faktor Pocet Soucet Prumér Rozpty!
(] 3,00 13,80 4,60 1,23
F 3,00 12,27 4,09 0.37
L1 2,00 753 3,77 0,11
L2 2,00 7,92 3,98 0.00
L12 2.00 10,62 53 0,66
ANOVA
Zdrof variability SS Rozd|l mMs Hodnota P F krit
Réadky 0.39 1.00 0,39 2,07 0,29 18,51
Sloupce 2,83 2,00 1.41 7,48 0,12 19,00
Chyba 0.38 2,00 0.19
Celkem 360 5,00
Tabulka &. 10: test nezavislosti BA(1R) na pohlavi a poloze obratle:
prokazéana nezavislost na pohlavi i poloze obratle
SI-BA(1R) 3 L2 T12
M 0,91 0,90 0,85
F 1,16 0,93 0,90
Anova: dva faktory bez opakovani
Faktor Pocet Soucet Prumér Rozptyl
M 3,00 2,66 0,89 0,00
F 3.00 3,00 1,00 0.02
L1 2,00 2,07 1,04 0,03
L2 2.00 1.83 0,92 0,00
L12 2,00 1,75 0.88 0,00
ANOVA
Zdroj variability 55 Rozdfl Ms Hodnota P F krit
Radky 0,02 1,00 0,02 2,40 0,26 18,51
Sloupce 0,03 2,00 0,01 1,74 0.36 18,00
Chyba 0,02 2,00 0,01
Celkem 0,06 5,00

Tabulka & 11: test nezavislosti SI-BA(1R) na pohlavi a poloze obratle:

prokdzana nezavislost na pohlavi i poloze obratle
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EA(1R) L1 L2 T12 1/0D2

M -5.24 -7.20 -1.68 1,027385
F -2,61 -7,08 -1,17 0.997755
Anova: dva faktory bez opakovani 1,11
Faktor Pocet Soucet Prumér Rozpty! 1,09
3.00 -14,12 -4.71 7.82 1.02
F 3,00 -10,83 -3,61 9,39
L1 2,00 -7.85 -3,92 347
L2 2,00 -14,25 712 0,01
L12 2,00 -2,85 -1,43 0,13
ANOVA,

Zdroj variability SS Rozdil Ms F Hodnota P F krit
Radky 1,80 1,00 1,80 1.99 0,29 18,51
Sloupce 32,61 2,00 16,30 18,02 0,05 18,00
Chyba 1,81 2,00 0,90
Celkem 36.22 5.00

Tabulka €. 12: test nezavislosti EA(1R) na pohlavi a poloze obratle:
prokézana nezavislost na pohlavi i poloze obratle (témdF [ze prokazat zavislost na poloze obratle)

SI-EA(TR) L1 L2 T12
M 1,09 111 1,027385
F 1.02 1,11 0997755
Anova: dva faktory bez opakovani

Fakior Pocet Soucet Prumér Rozptyl
M 3.00 3.22 1.07 0,00
P 3.00 3.18 1,04 0,00
| 2,00 211 1,08 0,00
L2 2,00 2,21 111 0.00
L12 2,00 2,03 1.01 0,00
ANOVA

Hodnota
Zdroj variabifity 88 Rozdil MS = P F krit

Radky 0,00 1,00 0,00 2,83 0,23 18,51
Sloupce 0,01 2,00 0.00 8,65 0.10 18,00
Chyba 0,00 2,00 0,00
Celkem 0,01 5,00

Prokazana nezavislost na
pohlavi i poloze obratle

Tabulka &. 13: test nezavislosti SI-EA(1R) na pohlavi a poloze obratle:
prokazana nezavislost na pohlavi i poloze obratle
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BA(2R) L1

m 5,80
f 5.84
Anova: dva faktory bez opakovani
Faktor Pocet Soucet
3.00 18,61
F 3,00 16,93
L1 2,00 11.64
L2 2,00 8,79
L12 2,00 15.11
ANOVA
Zdroj variability SS Rozdil
Radky 047 1,00
Sloupce 10,02 2,00
Chyba 0,34 2,00
Celkem 10,83 5.00

Prokazana nezavislost na pohlavi
Prokazana zavislost na poloze obratle

L2
4,69
4,10

Prumér
6,20
5,64

582
4,39
7.55

Ms
0.47
5,01
0,17

T12
8.11
6,99

Rozptyl
3,05
2,13

0,00
0,18
0,63

2,17
29.64

Hodnota P
0,24
0.03

Tabulka €. 14: test nezavislosti BA(2R) na pohlavi a poloze obratle:

prokézana nezavislost na pohlavi, prokazana zavislost na poloze obratle

SI-BA(2R) L1 L2
M 0,87 092
F 0,86 0.81
Anova: dva faktory bez opakovani
Fakior Pocet Soucet

M 3.00 263
F 3.00 2,59
L1 2,00 1,73
L2 2,00 1.83
L12 2,00 1,65
ANOWVA

Zdroj variability S5 Rozdil
Radky 0.00 1.00
Sloupce 0,01 2,00
Chyba 0.00 2,00
Celkem 0,01 5,00

Tabulka &. 15: test nezavislosti SI-BA(2R) na pohlavi a poloze obratle:
prokédzana nezavislost na pohlavi, prokdzana zavislost na poloze obratle

T2

0.841221
0812512

Pramér
0.88
0.86

0,86
0,91
0.83

Ms
0,00
0,00
0,00

Rozptyl
0.00
0,00

0,00
0,00
0,00

3,02
44,16

Hodnota P
0,22
0,02

F kit
18,51
18,00

F krit
18,51
18,00
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EA(2R) L1 L2 T12

M 0.05 -198  3,9495M
F 1.87 -2,51 7,53375
Anova: dva faktory bez opakovani
Faktor Pocet Soucet Prumér Rozptyl

M 3,00 2,03 0,68 9,07
E 3.00 6.89 2,30 25,33
E 2,00 1,92 0.96 1.64
2 2,00 4,48 -2,24 0,14
L12 2.00 11.48 574 642
ANOVA

Zdraoj variability SS Rozdil MS = Hodnota P
Radky 3.85 1,00 3,95 1,85 0,31
Sloupce 64,54 2,00 3227 15,16 0.06
Chyba 4,26 2,00 2,13
Celkem 72,75 5.00

Tabulka €. 16: test nezavislosti EA(2R) na pohlavi a poloze obratle:
prokézana nezavislost na pohlavi i poloze obratle

SI-EA(ZR) L1 L2 Ti2
M 0.99 1,00 0,94
F 0.97 1.04 0.87
Anova: dva faktory bez opakovani
Faktor Pocet Soucet Pramér Rozptyl
3,00 2,94 0.98 0,00

E 3,00 2.89 0,96 0.01
U | 2,00 1.87 0.98 0.00
L2 2,00 2,04 1.02 0.00
L12 2,00 1,81 0,81 0,00
ANOVA

Zdrof variabilfity S8 Rozdil MS F Hodnota P
Radky 0,00 1,00 0,00 0,31 063
Sloupce 0,01 2,00 0,01 5,04 0,17
Chyba 0,00 2,00 0.00

Celkem 0,02 5,00

Tabulka &. 17: test nezavislosti SI-EA(2R) na pohlavi a poloze obratle:
prokazana nezavislost na pohlavi i poloze obratle

F krit
18,51
19,00

F krit
18,51
19,00
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U dvou proménnych, BA(2R) a SI-BA(2R) byla prokazana slaba zavislost
na poloze obratle. U proménné EA(1R) byla témér prokazana slaba
zavislost na poloze obratle. Ve v8ech ostatnich pfipadech prokazana
nezavislost na pohlavi i poloze obratle.

Morfologické vysledky sestavené podie jednotlivych obratll ukazuje

tabulka 18.

Sl- Si- SI- Si- Sl- Si-
obratel BA(U) BA(U) EA(U) EA(U) BA(1R) BA(1R) EA(1R) EA(1R) BA(2R) BA(2R) EA(2R) EA(ZR)
T11 17,76 0.61 5.19 0,96 10,85 077 10,05 0,83 12,45 0.75 9,91 0,83
T12 13.21 0,70 9,29 0,85 540 0,87 -1,47 1,01 763 0,83 5,50 0.91
L1 13,85 0,67 6,16 0,89 3,82 1.01 -4,22 1,06 582 0.86 0,75 0,99
L2 11,95 0,71 -14,75 0.94 3,97 0,92 -7,10 1,11 4,31 0.91 -2,31 1.03
L3 12,18 0,64 1,28 0,99 3,37 087 -12,711 1,14 4 .95 0,91 -2 66 1,02
L4 4.21 0.88 -6.15 1.11 2.62 0.93 -10.60 1.18 525 0.85 -4.49 1.10

Tabulka &. 18: pfehled morfologickych vysledk( zlomenin jednotlivych obrati

Analyzou morfologickych vysledkd v jednotlivych skupinach dle klasifikace
LSC byla prokazana zavislost BA s LSC. Poznatek ilustruje graf ¢. 11.
Zavislost ostatnich hodnot neni prokazana.

o

=

(=3

=

e

<

m
Wy
® 1R
O2R

4 5 6 LSC

Graf 11: vzajemny vztah morfologického vysiedku (BA) a hodnoceni zlomeniny
die LSC v jednotlivych fazich sledovani
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Skiagramy typické pro lé¢eni zlomeniny L1 s odstranénim fixatéru ukazuje
obr. 42 a, b, c.

Obr. 42 : zlomenina L1: skiagram a) potrazovy, b) na konci prvniho roku po operaci (1R), ¢) na
konci druhého roku, fixatér odstranén
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Skiagramy typické pro [é€eni zlomeniny T12 s ponechanim fixatéru

ukazuje obr. 43 a, b, c.

a) b) c)

Obr. 43 : zlomenina L1: skiagram a) pourazovy, b) na konci prvﬁn"ho roku po operaci (1R), ¢) na
konci druhého roku, fixatér ponechan
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7.2. KLINICKE VYSLEDKY

Klinické vysledky byly ziskany hodnocenim parametru ADL, ekonomického
(Prolo E) a funkéniho stavu (Prolo F) (99) na konci dvouletého sledovani.
Ve skupiné pacientl, kterym byl fixatér odstranén, byly ziskany na konci
sledovaciho obdobi (min. 24 mésict, pramérné 29 meésicl) vysledky
uvedené v tabulce 19.

ADL % Prolo E % Prolo F %
priamér 21,62 90,08 427 85,40 3,90 78,00
median 22 5 4
modus 24 5 4
rozpty! 16 - 24 2-5 2-5

Tabulka & 19: pfehled vysledku klinického vySetfeni ve skupiné pacientd s odstranénym fixatérem

Skupina 11ti pacientd s odstranénym fixatérem, jejichz vysledna kyfotizace
(,endplate angle) byla vétsi nez 10 stupid (morfologicky nejhorsi
vysledky), byla analyzovana samostatné. Vysledky jsou uvedeny v tabulce
¢. 20.

ADL % Prolo E % Prolo F %
prumer 20,64 86,00 3,91 78,20 273 74,60
median 20 4 4
modus 18 3 4
rozptyl 18 - 24 3-5 =0

Tabulka &. 20: piehled vysledk klinického vySetfeni ve skupiné pacientd s odstranénym fixatérem
a s vyslednym EA > 10 stupiidi

Vztah morfologického a klinického vysledku (ADL) ukazuje graf €. 12.
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stupné kyfoézy / hodnoceni ADL

Graf 12: vzajemny vztah morfologického vysledku (EA) a hodnoceni ADL

Vysetienim pacientl s trvajicim fixatérem byly ziskany vysledky uvedené
v tabulce ¢. 21.

ADL % Prolo E % Prolo F %
prumeér 21,87 91,12 4,48 89,60 4,09 81,80
median 22 5 4
modus 24 5 4
rozptyl 16 -24 3-5 2-5

Tabulka &. 21: prehled vysledku klinického vySetfeni ve skupiné pacientt s ponechanym fixatérem

Dva pacienti vtéto skupiné maji vysledek EA > 10 stupnu. Klinické

vysledky této dvojice pacientll ukazuje tabulka €. 22.

ADL % Prolo E % Prolo F %
prumér 21 87,5 4,5 90 35 70
median 21 45 35
modus
rozpty| 20-22 4-5 4-5

Tabulka &. 22: pfehled vysledkd kiinického vySetieni ve dvojici pacientt s ponechanym fixatérem
a s vyslednym EA > 10 stupni
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Statistické porovnani vysledkd klinického hodnoceni bylo provedeno ve
skupinach pacientl s odstranénym fixatérem (FO), s ponechanym
fixatérem (FP) a ve skupiné pacientl s nejhorsimi morfologickymi vysledky
(EA > 10 stupnud) po odstranéni fixatéru (FON). Dvoudlenna skupina
pacientl s podobnym vysledkem pfi ponechani fixatéru nebyla statisticky
hodnocena. Prehled téchto vysledku ukazuje tabulka €. 23.

znak ADL ProloE ProloF
FO 21,62 427 3.9
FP 21,87 4,48 4,09

FON 20,64 3,91 373

Tabulka &. 23: piehled vysledki klinického vy3etfeni ve skupiné odstranénych fixatérd (FO),
ponechanych fixatért (FP) a ve skupiné fixatérd odstranénych s vyslednym EA > 10 stuprit (FON)

Statistické testy téchto vysledku poskytly prikazné rozdily, jednou byl
rozdil na hranici prikaznosti. Pocet sledovanych subjektl ve skupiné FON
je pro test jesté dostatecny. Vysledky testll ukazuje tabulka €. 24.

rozdily ADL ProloE Prolo F
FO-FP -0,25 -0,21 -0,19
FO - FON 0,98 0,36 0,17

FP -FON 0.76 0,57 0,36

Tabulka &. 24: ptehled vysledk( vyznamnosti rozdilG v klinickém hodnoceni skupiny odstranénych
fixatér( (FO), ponechanych fixatéra (FP) a skupiny fixatér( odstranénych s vyslednym EA > 10
stupniti (FON)

Souhrn vysledki analyzy klinickych vySetfeni:

1. Statisticky vyznamné lepsi (p>0,05) klinické vysledky ve vsech tfech
klinickych parametrech (ADL, Prolo E, Prolo F) jsou ve skupiné
ponechanych fixatért (FP) proti skupiné fixatérd odstranénych (FO).

2. Statisticky vyznamné lepSi (p>0,05) klinické vysledky ve vS8ech tfech
klinickych parametrech (ADL, Prolo E, Prolo F) jsou ve skupiné
odstranénych fixatér(i (FO) proti skupiné fixatérd odstranénych s EA >
10 stupniti (FON).
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7.3.

3. Statisticky vyznamné lepsi (p>0,05) kiinické vysledky ve v8ech trech
klinickych parametrech (ADL, Prolo E, Prolo F) jsou ve skupiné
ponechanych fixatér( (FP) proti skupiné fixatér( odstranénych s EA >
10 stupnd (FON).

Vysledné poradi v parametrech ADL, Prolo E a Prolo F je na zakladé

provedenych testl nasledujici:

1. FP —fixatér ponechan
2. FO - fixatér odstranén

3. FON - fixatér odstranén, nejhorsi vysledek (EA > 10 stuprid)

SOUHRN VYSLEDKU

Soubor pacientt byl analyzovan s ohledem na fadu aspektd. Pro ziskani

komplexni pfedstavy o vysledcich podavam néasledujici pfehled:

1. Kyféza (veliéiny BA a EA) je na konci prvniho roku mensi o 8,84 st.,
resp. 7,5 st. nez v dobé urazu

2. Kyféza (veli¢éiny BA a EA) se béhem druhého roku (1R-2R) zvétsi o
1,74 st., resp. 5,62 stupniu.

3. Kyféza (EA) je zvétSena b&hem druhého roku sledovani o 5,62 st.
Toto zvétSeni kyfozy se sklada ze zvétSeni BA o 1,74 a zvétSeni
kyfézy v disku (hodnota z vyrazu: EA — BA) o 3,88 stupfid. Ztrata
korekce tedy spada z 31% na obratlové télo (zvétSeni kyfézy o 1,74
st.) a ze 69% na pourazovou degeneraci disku (zvétSeni kyfozy
v meziobratlovém disku 3,88 st.).

4. Zvétseni kyféozy na konci druhého roku (1R-2R) je statisticky
prikazné mensi nez pfedchozi zmenseni.

5. Sagitalni indexy (SI-BA a SI-EA) se b&hem prvniho roku (U-1R) zvetsi
0 0,26 resp. 0,17.

6. Sagitdlni indexy (SI-BA a SI-EA) se béhem druhého roku (1R-2R)

zmensi o 0,09 resp. 0,01.
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8.

7. Zmény sagitalnich index( (SI-BA a SI-EA) nejsou statisticky
prukazné.

8. Skupina FP (ponechany fixatér) vykazuje statisticky vyznamné mensi
kyfotizaci jak obratlového téla (BA), tak pohybového segmentu (EA)
na konci sledovaného obdobi, nez skupina FO (odstran ény fixatér).

9. Lepsi klinické vysledky jsou ve skupiné ponechanych fixatérd (FP)
proti skupiné fixatéri odstranénych (FO).

10. Lepsi klinické vysledky jsou ve skupiné odstranénych fixatért (FO)
proti skupiné fixatéra odstranénych s EA > 10 stupfid (FON).

11. Lepsi klinické vysledky jsou ve skupiné ponechanych fixatéru (FP)
proti skupiné fixatért odstranénych s EA > 10 stupiit (FON).

12. Je prokazana zavislost klinickych vysledkl na vysledcich
morfologickych.

13. Zavislost morfologickych vysledkll na poloze obratll a na pohlavi
zfejmé existuje, ale pro fadu obratll je malo udaju.

14. Byla prokazana =zavislost BA na LSC. Zavislost ostatnich
morfologickych parametrd na LSC prokazana neni.

15. Pofadi podle vysledného klinického hodnoceni je nasledujici: 1. FP,
2.FO, 3. FON

DISKUZE

Problematika nahrad kostni tkané je védni disciplinou v niz stale pfibyva novych

poznatkl, jsou pfinaSeny nové technologie a souCasné jsou postulovany nové
otazky (64, 66, 102).

Experimentainé bylo prokazano, Ze k definitivnimu vhojeni autogenni spongiozy

do ovéi tibie neni ukoncené ani po 24 mésicich, ackoli obecné vhojeni spongiézy

u ovci i jinych pokusnych zvifat vétsinou probiha podstatné rychleji nez u Cloveéka.

Tyto Gdaje zpochybriuji dosud trvajici pfevahu autogennich transplantatd, resp.

jejich vhojeni a vyznam pro biomechaniku (10). Do jaké miry autogenni

spongidzni transplantat dnes reprezentuje ,zlaty standart®, musi byt pfinejmensim

podrobeno kritickym reflexim.
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Pri klinickém pouziti materialu kostnich nahrad, které jsou nyni k dispozici (mluvi
se primarné o hydroxyapatitovych keramikach a kalciumfosfatocementech), se
vyskytuji na zacatku nového tisicileti jesté stale nevyfeSené problémy. Posouzeni
kostni integrace konvencni radiologickou technikou je jen malo validni. V té
souvislosti se musi uZivatel do znaéné miry spolehnout na svou individuaini
klinickou zku$enost. Dale je zfejmé, Ze k béznym materialdim kostnich nahrad
jsou kdispozici sice mnohé experimentalni a klinické studie, tyto vsak
nevypovidaji nic o zavaznosti, resp. o procentu vyskytu infekci nebo reakci na cizi
téleso, vypovidaji malo o biomechanické kvalité a biologickém vhojeni.
Rozpornost t&chto Gdajll ztéZuje volbu vhodného materialu kostni nahrady, ktery
v kazdém pripadé musi podléhat individualni a peclivé zkousce.

V tuto chvili neni vjasné, zda bude vytvofeno platné pravidlo pro resorpci
kalciumfosfatu a hydroxyapatitu, ¢i nikoli. Klinické studie ukazuji, Ze aplikovana
hydroxyapatitkeramika v dlouhodobém prubéhu pfinejmensim nepodiéha Zadné
relevantni biodegradaci, a lze predpokiadat dozZivotni trvani keramiky na misté
implantace (15, 65).

Neni zatim znamo, zda in situ zustavajici keramika obsahuje pro organizmus
zatézujici lokalni a (nebo) systémové imunologické procesy. V aktuaini literatufe
nalézame ruzné prace, které dokazuji indukci pretrvavajicich reakci na cizi télesa
prostfednictvim rdznych material( kostnich nahrad (103). Biologicka reakce na
implantovany material na bazi kalciumfosfatkeramiky zavisi na stechiometrickém
poméru kalcia a fosforu, na chemické Cistoté materialu, obsahu vody a
zbytkovych prvk(, mira odstranéni biologickych Casti pfi produkci keramickych
analogl z bovinni kosti, dale na slinovaci teploté a vzniklé krystalické strukture.
Dal8im faktorem je mikro- a makroporosita materialu a zvlasté primér a objem
poru, struktura a charakter ,vnitfniho povrchu®.

Jako dal$i nefeseny problém vykrystalizovalo o$etfovani segmentarnich defektu.
Nedavno se sice podafilo na zvifecim modelu pfemosténi segmentarniho defektu
na ovci resorpce schopnym kalcuimfosfatocementem bé&hem 24 tydnd, pfesto
viak se poukazuje na to, Ze nelze vychazet z dostate &né vlastni stability matrialu

a je tfeba striktné odrazovat od pouzivani bez doprovodné osteosyntézy (137).
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Diskutuje se o tom, jakou roli v budoucnu budou hrat biotechnologické postupy
v oSetfeni kostnich defektl, protoze v sou€asnosti neni jasné, ktefi pacienti a
které fraktury vibec mohou z takového oSetfeni profitovat.

Zajimava a progresivni je studie, ktera ukazala, Ze systémova aplikace
rekombinantniho rustového hormonu ve zvifecim modelu po 4 tydnech vede
k signifikantné zvySené tvorbé kalusu pfi jeho sou€asné signifikantné zvysené
tuhosti (5).

Podobna studie ukazala, Zze posileni implantatu faktorovym ,.kokteilem* slozenym
z insulin-like growth faktoru (IGF) a transforming growth faktoru beta (TGF-R) v
kontrolovaném modelu osteotomie (minipig) ovliviiuje signifikantné pozitivné
hojeni zlomeniny a tvorbu kalusu. Vzdor tomu vesmés pozitivnimu efektu musi
byt jesté objasnéno, ktera forma aplikace (pokryti implantatu, injekce, genova
terapie, apod.) se nejlépe hodi pro uziti rastovych faktoru (64).

Studie tykajici se genové terapie (4) ukazala, Zze vedle lokalniho fizeni utvareni
kosti na zakladé bunééném se uplatfiuje také uUstfedni regulace prostiednictvim
hypotalamu, pficemZ pfipada klicovd role hormonu leptin  znamému
z endokrinologie. Na zvifecim modelu byla poprvé prokazana spojitost mezi
vymeénou tukd, funkci gonad a kostni masou. ProtoZze leptinreceptor je
exprimovan centralné v hypotalamu a leptin in vitro nevykazuje zadny pfimy vliv
na osteoblastovou buné&lnou proliferaci a diferenciaci, je fakticky mozné
prostiednictvim Ustfedniho regulaéniho mechanizmu cilené stimulovat nebo
potlatovat obménu kostni masy. Na jaké Urovni a s jakymi nastroji Ize zasahnout
do Ustfedniho regulaéniho mechanizmu, je pfedmétem aktualniho vyzkumu.
Pfinejmensim se jevi jiz nyni izolovana modifikace obmény kostni masy
prostfednictvim leptinreceptoru mozna, takze pruvodni negativni efekty na
vyménu tuku a funkci gonad je mozno vyloudit.

Lééba zlomenin torakolumbarni patere i v nasi dobé zUstava kontroverzni. Ackoli
mnozstvi publikaci popisujici rozliéné chirurgické techniky a obsahujici detailni
diskusi je velmi veliké, nebylo dosazeno konsensu (50, 115). Stale chybi
dostateéné dukazné podlozené literarni prameny, které by daly moznost vybéru
mezi jednotlivymi technikami. Rizné Skoly jsou presvédceny, Ze poskytuji

optimalni pédi, ale standardy zaloZzené na dikazech nejsou k dispozici. Situace je
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dokonce tak komplikovand, Ze neni shoda ani o opera&nim pfistupu, ktery by mél
byt pfi 1€Ebé jednotlivych typl zlomenin pouZit.

PFidinou tohoto stavu je fakt, Ze jednotlivé zplsoby 1&éEby se v literatufe objevu;ji
bez potfebnych randomizovanych kontrolovanych studii, které by provéfily jejich
efektivnost. Jakékoli porovnani nyni jen oZivuje debatu mezi jejich obhajci a
odpurci (124). Je ovdem nutno soulasné pripustit, Ze randomizace je v této
diivodem je skutecnost, ze fada instituci se specializovala na jeden operacni
pfistup. Tato preference dana spolupUsobenim individuality chirurgického
tréninku, samotného chirurga a nemocnice omezuje nadéji na provedeni
randomizované studie.

Dosti uceleny prfehled o variabilnosti soucasného pohledu na oSetfeni zlomenin
torakolumbarni patefe dava publikace Verlaana (124), ktera prezentuje meta-
analyzu oSetfeni 5,748 pacientu. Pro nekonzistentnost nazort na zplsob 1é¢by je
pfiznacna distribuce v péti hlavnich 1é¢ebnych modalitach. Zadni stabilizace
kratkd — 2075 pacient(l (36,1%), zadni stabilizace dlouha (vicesegmentova) —
1870 pacientt (32,5%), pracovisté, ktera pouzivaji kratkou i dlouhou zadni
stabilizaci o$etfila 879 pacientu (15,4%), pfedni pfistup by proveden u 607
pacientll (10,5%) a kombinovany pfedo-zadni pfistup byl proveden u 317
pacientd (5,5%). Prekvapenim je, Zze Z&dna ztéchto péti léCebnych metod
analyzovanych v uvedené publikaci neni schopna zachovat stuperi korekce.

Role predniho sloupce patefe ve stabilité patefe je nicméné povaZzovana obecné
za podstatnou, nebot’ nese téméf 80% zatiZzeni torakolumbarni patefe (67, 134).
Flekéni mechanismus, ktery je pfi Urazech torakolumbarni patefe zdaleka
nejéastéjsi, postihuje pravé predilekéné predni sloupec, a proto je feSeni jeho
mechanické odolnosti pfi Ié¢bé zlomenin patefe zcela zésadni. Jiz dlouhou dobu
je hledan vhodny zpusob rekonstrukce obratlového téla a jsou kriticky hodnoceny
vysledky jeji aplikace (124). Klasickym zplGsobem operaniho oSetfeni je prosta
distrakce a stabilizace zadnim pfistupem nebo totéz spolu s plastikou obratlového
td8la s pouzitim autogenniho materialu nebo materialu syntetického. Velmi
zajimava je meta-analyza skupiny 1151 pacientl (124), ve které byla 750krat
(65%) provedena transpedikularni spongioplastika spolu s kratkou stabilizaci

(TS+) a skupiny 924 pacientt, ktefi bylo oSetfeni stejnou stabilizaci, ale bez
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spongioplastiky (TS-). Kyfotizace (zde reprezentovana Cobbovym uhlem, ktery
odpovida EA, neboli kyfotické deformaci pohybového segmentu v sagitalni
roviné) po uraze byla v TS+ 11,6 st. a 16,5 st. v TS-. Po operaci byl tento thel 0,7
st. a 1,7 st.. Vysledny Cobblv uhel byl v téchto skupinach 9,6 st. a 7,4 st.. To
prekvapivé ukazuje, Ze vysledek po spongioplastice je horsi nez bez ni i presto,
Ze vychozi pourazovy Cobbuv uhel byl ve skupiné TS- vétsi. Selhani implantatu
bylo ve skupiné TS+ 10% a ve skupiné TS- 12%. Tento rozdil ale neni
signifikantni pfi p>0,05. Uvedené udaje jsou potvrzeny i dalSimi literarnimi
prameny (52).

Klinické vysledky vyznély ve studii Verlaana (124) podobné jako vysledky
morfologické. K jejich popisu byla uzita Denisova skala hodnoceni bolesti a prace
(Denis” pain and work scale), ktera stejné jako Skaly Prolovy pracuje s 5ti
kategoriemi v obou &astech hodnoceni. Bylo zjisténo, Ze uspokojivy vysledek
stran bolesti (P1 a P2) byl ve skupiné TS+ 80% a v TS- 85%. Hodnoceni pracovni
zpusobilosti ukazalo jesté vétsi rozdil. Dobry vysledek (W1 a W2) vykazalo 74%
pacientt vTS+ a 87% vTS-. Tyto vysledky hovofi proti provadéni
spongioplastiky.

Porovnani téchto vysledkl, které jsou vysledkem hodnoceni podle Denise,
s vysledky, které v naSem souboru dalo hodnoceni podle Prola, je v zasadé
mozné, protoze obé klasifikace pracuiji se stejnym poctem klasifikaénich stuprid a
podobnymi kategoriemi. V nasi skupiné pacientll s odstranénym fixatérem je
hodnoceni Prolo E (adekvatni k Denis work) na urovni 86,40% a Prolo F
(adekvatni k Denis pain) na urovni 78,00%. Ve skupiné s ponechanym fixatérem
jsou tyto hodnoty 89,60% pro Prolo E a 81,80% pro Prolo F. Nejhorsi vysledky
dava skupina s odstranénym fixatérem a s kyfotizaci > 10 stupfid. Zde jsou stejné
kategorie na hodnotach 78,20% a 74,60%.

Toto porovnani ukazuje, Zze zasadni rozdily v naSem souboru proti lepSim
vysledkim uvedené meta-analyzy nejsou. Vysledky této studie jsou srovnatelné
s vysledky pacientd, kde byla provedena jen stabilizace bez spongioplastiky.
Verlaanova studie neuvadi, v ¢em spodivala pfi¢ina bolesti a v éem omezeni
pracovni zpusobilosti. Pfi posouzeni obou technologii je mozné vidét rozdil
prakticky jen pravé v odbéru spongiézy a souvisejicimi problemy (29). Aplikace

bioaktivni sklokeramiky tento problém odstranuje (svédéi pro to uvedené
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vysledky). SoucCasné relativizuje vyhodu spatfovanou v aplikaci bioaktivni
sklokeramiky do obratlového téla a masivni posterolateralni dézu pomoci
spongidzy. Verlaanova studie dava dobré vysledky pfi prosté stabilizaci (124).

Na zakladé této pomérné obsazné analyzy je mozné konstatovat, Ze
transpedikularni spongioplastika neni efektivnim zpUsobem oSetfeni defektu
v prednim sloupci patefe.

Ke stejnému zavéru dosli i dalsi autofi (2), ktefi pfi prospektivni studii 20ti
pacient( zjistili, Ze transpedikularni spongioplastika nesniZzuje podil selhani lé Cby.
Tyto poznatky podporuji pouziti bioaktivni sklokeramiky jako alternativy ke
spongidze.

Studii souboru pacientt, u kterych byla kvyplnéni obratlového téla pouzita
bioaktivni sklokeramika BAS-0, publikoval v roce 2002 J. Stulik a kol. (111).
Indikaci pro operaci v tomto souboru nebyla prosta nestabilita, ale kyfotizace v étsi
neZ 15 st., snizeni pfedni hrany téla o vice nez 50% a zuzeni patefniho kanalu o
vice nez 50%. Absolutni indikaci byla poranéni michy a oteviena poranéni
patefe. Bioaktivni sklokeramika byla aplikovana tehdy, kdy nebyl zfejmy defekt
zadni stény pateiniho kandlu, kdy méli autofi obavu z migrace bioaktivni
sklokeramiky do patefniho kanalu. Ke klasifikaci zlomeniny autofi pouZivali
klasifikaci AO-ASIF, McAffe a pozdéji i LSC. Autofi postupovali podobné pfi
aplikaci bioaktivni sklokeramiky (BAS-0) do obratlového téla, souCasné ale
popisuji i transpedikularni cestou provadé&nou mezitélovou fuzi. Vykon doplriovali
mohutnou posterolateraini dézou, kterou provadéli pomoci spongiézni Kosti
odebrané z lopaty kosti kycelni. Schéma pooperaénich kontrol je stejné jako na
nasem pracovisti. Distribuce jednotlivych typt zlomeniny podle klasifikace AO-
ASIF je v podstaté stejna jako v naSem souboru.

Uhel kyfézy hodnoceny v souboru zminénych autor( (111) odpovida EA v této
praci. Hodnoti se ve dvou skupinach. Prvni skupinou jsou pacienti s bioaktivni
sklokeramikou v obratlovém téle, druhou skupinou jsou pacienti s bioaktivni
sklokeramikou navic rovnéz v meziobratlovém prostoru.

Vysledky ukazuji, ze mezi poslednim vySetfenim s fixatérem a prvnim vySetfenim
bez né&j doslo kzvétseni kyfotizace (ztraté korekce) o 6,38 stupiid. Je to
dvojnasobna hodnota proti skupiné pacientl s bioaktivni sklokeramikou pouze

v obratlovém t8le. Zde je zvétSeni kyfotizace jen 3,35 stupfid. Lze ztoho
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usuzovat, ze mezitélova fuze provedena transpedikularné neni spolehlivou
metodou zachovani dosazené korekce. Je to ve shodé s vysledky podobné
analyzy (52), kde byl pokles po odstranéni fixatéru 7,8 stupné proti stavu po
operaci. V tomto souboru nebyli hodnoceni pacienti s bioaktivni sklokeramikou,
ale s prostou spongiézou aplikovanou transpedikularné do intervertebralniho
prostoru. Jde o techniku, ktera byla navrzena v roce 1986 (21). Jeji podstatou je
odstranéni ¢asti meziobratlového disku a chrupavky z povrchu dolni kryci desky
proximalniho sousedniho obratle a vloZeni spongioplastiky s cilem vytvofit
meziobratiovou fuzi. ZkuSenosti s timto postupem ale nebyly dobré a bylo
ovéreno, Ze tato metoda pro vytvoreni kvalitni kostni fuze neni spolehliva (11, 49,
50, 52). Podobné vysledky poskytuji zpravy z experimentu (62).

Walchli a spoluautofi zpracovali dvé skupiny po 15ti pacientech (127). V jedné
byli pacienti s posterolateraini dézou a v druhé pacienti s posterolateralni dézou a
soucasné s intravertebralni a intervertebralni plastikou. Pfi hodnoceni vysledku
dosli k zavéru, ze klinické vysledky jsou identické (&imz se lisi od meta-analyzy
Verlaanovy) a Ze ztrata korekce se objevuje v obou skupinach s tim, Ze ve
skupiné s transpedikularni spongioplastikou je pokles mensi. Konstatuji ale
spole¢né s dal§imi autory, Ze Zadna z popsanych dvou metod nezajistuje udrzeni
korekce.

Soubor analyzovany v této disertaéni praci neobsahuje pacienty s posterolateralni
dézou, nebot nebyla a neni v souvislosti s traumatem na nasSem pracovisti
provadéna. Z praci Stulika (111) a Walchli (127) ostatné vyplyva, Ze tento vykon
sam o sobé nezajistuje lepSi morfologicky vysledek. Potvrzuji to téz dalSi autofi
(104), ktefi analyzovali soubor 28 pacientd a konstatovali, ze posterolateralni
déza nema vliv na klinicky ani na morfologicky vysledek. S pfihlédnutim ke
komplikacim, které jsou s odbérem spongiézy obecné spojeny, povazuji
vynechani posterolateralni dézy za opravnéné.

V naSem souboru se potvrzuje, Ze obratel vyplnény bioaktivni sklokeramikou
podiéha minimalnim zménam. Ztrata korekce v BA v praméru &ini 1,74 stupneé (po
odstranéni fixatéru 2,1 stupné, s ponechanym fixatérem 1,1 stupné). Podobnou
zkusenost sdéluji dalsi autofi (63), ktefi pouzivali titanovy ,augmenter” upraveny
pro transpedikularni zavedeni. V augmentované skupiné (45 pacientd) byl jejich
uhel kyfotizace (EA) 6,7+/-3 stupné&, zatimco ve skupiné bez augmentace (75
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pacientl) byl tento Uhel az prekvapivé velky (19,6 +/-5,1 stupné). Nejhorsi
vysledek tedy znamenal vyslednou kyfézu 24,7 stupné. Tato skupina byla
zatizena rovnéz nejvétSim poétem selhani implantatu. Autofi sdéluji, ze v
augmentované skupiné byly rovnéz lepSi vysledky klinické hodnocené podle
Denise. To potvrzuji i vysledky této prace, kde se podafilo prokazat souvislost
morfologickych a klinickych parametril. Tato publikace (63) tedy rovnéz svéddéi o
nutnosti augmentace predniho sloupce patere.

Této zkuSenosti ponékud odporuje publikace dalSich autorll (14), ktefi v souboru
30 pacientll s postero-anteriorni stabilizaci zlomeniny torakolumbarni patefe
nenalezli souvislost mezi kyfotizaci a klinickym vysledkem hodnocenym podle SF-
36. Jejich soubor ale neobsahuje, jak sami zdUrazfiuji, relevantni kyfotizaci.

V souboru analyzovaném touto praci se nepodafilo prokazat vztah mezi arovni
obratle a morfologickym prub&hem |éCby zlomeniny a jejim vysledkem. To je
v rozporu s publikovanou praci (142), jejiz autofi prokazali ve skupiné 20 pacient(
vétsi ztratu korekce a podil selhani implantatu pfi oSetfeni dolni ¢asti bederni
patefe (L3-L5) nez v oblasti torakolumbarniho pfechodu. Je ovSsem nutné si
uvédomit, ze pocet jejich pozorovani neni velky.

Sagitalni index (Sl) se v naSem souboru projevil jako nespolehlivy parametr, ktery
nepopisuje morfologické zmény patefe shodné s uhly kyfotizace (BA a EA).
S nejvétsi pravdépodobnosti je to dusledkem toho, Ze tento parametr je velmi
citivy a soucasné je zavisly na pfedozadnim rozméru obratle. Pro stejny uhel
kyfézy bude Sl rozdilny u pfedozadné kratSiho obratle (vétsi) a u pfedozadnée
deldiho obratle (mensi). Tento parametr se Iépe hodi k porovnavani hodnot
v ramci sledovani jednoho pacienta nez k porovnavani pacientl vzajemné.
Soubor v této studii je slozen z pacient(, ktefi méli relativné niZSi hodnoceni
podle klasifikace LSC (jen kategorie 4, 5 a 6 bod ). To ovliviiuje vstupni hodnoty,
protoze vys$si hodnoceni LSC (7, 8 a 9), které je spojeno s vétSim BA, znamenalo
indikaci k vykonu pfednimu, ktery nebyl provadén pedikularni cestou a nebyla pfi
ném pouZivana bioaktivni sklokeramika, ale trikortikalni Stépy nebo implantaty
(-spacery” v anglicky psané literature).

Systém a trvani pooperaéniho sledovani byl zvolen na zakladé systému , ktery
navrhl profesor Schulitz a také na zaékladé vlastnich poznatkd, které jsme na

nasem pracovisti ziskali analyzou 69 pacientd [éCenych touto metodou a
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sledovanych v obdobi 3 let po uraze. Byl sledovan tzv. ,Improvement rate of
ADL®, tedy vyvoj aktivit kazdodenniho Zzivota vyjadfeny v procentech. Bylo
nalezeno, Ze signifikantni zlepSeni nastava v pribéhu prvnich 12ti mésicl po
osetreni a v pribéhu dalSich 24 mésicu se situace prakticky neméni.

Kritérium pouZziti bioaktivni sklokeramiky vymezilo soubor pacientl, protoZe
vyzaduje jistou velikost pedikla (analyzovany soubor postihuje patef v rozsahu od
T11 po L4) a jejich intaktnost. Zlomeniny, které zranuji kromé obratlového téla i
pedikl, povazujeme za nevhodné pro tento zpusob osetieni.

Vzhledem ktomu, Ze zakladem souboru jsou Urazy oSetfené akutné bez
predbéZného vybéru pacientl na zakladé jejich ochoty ke soustavné spolupraci
v pooperacnim obdobi, uplatnilo se ztrata konsistence udaji u 11ti pacientu.
V uvedeném obdobi jsme oSetfovali 26 pacientt s neurologickym poskozenim
do studie pro odliSny zplsob expozice patefe fyzickému zatizeni v pooperaénim
obdobi a pro dominanci motorického postizeni pfi hodnoceni vysledku operaéni
léEby zlomeniny patefe podle vyse uvedenych kritérii (ADL, Prolo).

Distribuce urovni oSetfenych obratll odpovida znamému jevu, kterym je nejvyssi
Setnost fraktur torakolumbarni patefe v oblasti torakolumbarniho pfechodu (31,
42, 51). Fakt, ze soubor pacientit je omezen na oblast torakolumbarniho
prechodu a bederni patefe, je vysvétlen velikosti pediklu.

Zakladem grafického zobrazeni v nasem souboru je skiagrafické vysSetfeni jako
efektivni a validni metoda urgentniho vySetfeni i sledovani morfologického
vysledku lé&by zlomenin torakolumbarni patefe. VySetfeni pomoci CT patfi
k vySetfenim akutnim, pourazovym, v pooperaénim obdobi jsme je bézné
neprovadéli, protoze radiatni zatéZz pacienta a cena vySetfeni nejsou v rdmci
rutinniho oSetfovani zlomenin torakolumbarni patefe vyvazeny medicinskym
profitem. VySetfeni pomoci CT bylo provadéno jen v pfipadech zviastnich,
napfiklad pfi pochybnosti o ulozeni pedikularnich Sroubl nebo pfi pochybnostech
o hojeni zlomeniny. Kvalita rentgenové dokumentace pofizené pfi prijeti pacienta
nebo dodané s pacientem z jinych nemocnic byla velmi kolisava. Nehodnotitelna
dokumentace byla pfi¢inou vyfazeni 4 pacientd.

Zevni fixatér by odstranén v 91 pfipadech, v této skupiné byla doba ponechani

vnitfntho fixatéru primérmé 78 tydnd. V ostatnich 49t pfipadech byl fixatér
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ponechan. Dlvodem pro ponechani fixatéru je pfevazné pfani pacienta, ktery je
pouten o moznosti selhani kovu (prasknuti Sroubu nebo tyce) s tim, Ze nejde o
stav zasadné ovliviujici zdravotni stav. Pacienti na konci druhého roku sledovani
jsou vyzvani k daldimu vySetfeni v zavislosti na subjektivnich potizich.

Duvodem k tomu, aby byl fixatér ponechan, byla rovnéz spontanni pourazova
mezit&lova fuze (v naSsem souboru 5x). DalSim divodem byl celkovy zdravotni
stav (vék) pacienta zvySujici operani a anesteziologické riziko (obezita 4x,
porfyrie 1x, vék nad 70 let 5x).

S postupnym ziskavanim zkuSenosti s oSetfovanim zlomenin torakolumbarni
patefe doslo ke zméné indikacniho schématu ve prospéch Castéji uzivaného
pfedniho pfistupu jak samostatného, tak v kombinaci s pfistupem zadnim (v
posloupnosti postero-anteriorni). Zakladem volby pfistupu je Upiné zobrazeni
zlomeniny véetné MRI. Potvrzuji to dalSi literari sdéleni (68, 93). Timto
zpUsobem je mozné odliSit pfesnéji v dob& pred operaci zlomeniny typu A
(vhodné pro primarni pfedni stabilizaci) od typu B a C (vhodné pro stabilizaci
zadni, pfipadné zado-predni).

Podminkou pro spravnou klasifikaci zlomeniny je jeji uplné zobrazeni (vcetné
MRI). Spravna klasifikace uréuje zpUsob operacni léCby a klasifikaci Fizeny
operadni pfistup podporuje prevenci selhani [é¢by. K podobnym zavérdm dosli
dal$i autofi (3, 53) a ve shodé s nasimi zkuSenostmi publikovali velmi dobré
klinické i morfologické vysledky kombinovaného pfistupu.

V tomto kontextu do$lo nyni ke zméné proporci vindikacich k pfednimu a
kombinovanému pfistupu. Samostatny zadni pfistup nyni pfedstavuje jen 35%.
Tim se zuzuje rovnéz prostor pro uplatnéni transpedikularné zavadéné bioaktivni
sklokeramiky. Nyni je indikovdna pro zlomeniny typu B a C snizkou LSC
klasifikaci (4, 5 a 6), pficemz hodnoceni 6 bod( jiz je hrani¢ni, protoZze zahrnuje i
tzv. ,pincer zlomeniny“, které se ve skupinach B také vyskytuji a postero-
anteriorni o$etfeni obratlového téla vyzaduji. V posledni dobé se mnoZi operacni
postupy pfi oSetfeni torakolumbarnich ziomenin, které jsou svym zpusobem
revoluéni. Mezi né patfi napfiklad vertebroplastika tfiStivych zlomenin pomoci
specidlniho cementu (19).

Pozornost zasluhuje digitalni zplsob méfeni uhld. Jeho vyhodu spatfuji v tom, Ze

pracuje s velkou presnosti, ktera je urCena grafickymi vlastnostmi programu a
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pracuje pouze se dvéma liniemi, tedy stanovuje se jen jeden uUhel. Pfi méfeni
analogovém pomoci Uhloméru je nutno pracovat se Ctyfmi liniemi, nebot’ neni
vétSinou mozné pfimky prochazejici krycimi deskami protnout na snimku a je
potfeba pracovat s vétou o podobnosti Uhll, tedy sestrojovat k uvedenym
pfimkam kolmice a hodnotit az Uhel jimi sevieny. Kromé toho, Ze je tato metoda
Mira ,intraobserverové® a ,interobserverové* spolehlivosti tohoto programu
nebyla dosud testovana. Po zkuSenostech z dosavadniho uzivani byl tento
program v dobé dokoncovani této prace pfepracovan do vyssi verze.

Prehled literarnich prament bohuzel stale prokazuje evidentni nedostatek
homogennich dat, coz vyplyva ztoho, Ze jsou nekonsistentné pouzivana
klasifikacni kritéria akutnich Urazu a skala zpusobl hodnoceni je neimérné Siroka
jak z hlediska morfologického, tak pfedevsim z hlediska klinického (124). Otevira
se tak prostor pro Uvahy o dalSim vyvoji evidence v oboru torakolumbarnich
zlomenin.

Je samoziejmé nutné respektovat zasadni jak praktické, tak etické potize pfi
randomizaci prospektivnich studii a je tedy velmi obtizné uskute ¢hovat studie
Level | nebo I, nadé&ji mame spise na studie typu Il A,B,C.

V kazdém pripadé ale je nyni pfed vSemi, ktefi se zabyvaji 1é€enim zlomenin
torakolumbarni patefe, Ukol sjednotit jazyk prfedoperacnich a pooperacnich
hodnoceni. Ceska spondylochirurgicka spole&nost je vhodnou platformou, aby
pokus o toto sjednoceni vyprovokovala a zorganizovala v Ceské republice. Mohlo
by tedy dojit alespofi na narodni urovni ktomu, Ze by vysledky jednotlivych
pracovist’ byly morfologicky a klinicky porovnatelné. Teprve pak by se otevrela
cesta kuréeni nejefektivnéj§imu zpusobu oSetfeni torakolumbarnich zlomenin

v nasi populaci.

ROLE BIOAKTIVNI SKLOKERAMIKY V OSETRENI ZLOMENIN T-L PATERE
V soucasné dobé v Uvahu pfipada pouziti bioaktivni sklokeramiky pfi oSetfeni

zlomenin torakolumbarmni patefe ve dvou formach. Jednak jako blok k provedeni

mezitélové jedno- nebo vice-segmentové fuze. Na zaklad & vysledku vlastni studie
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a vysledku studia literarnich pramenu soudim, Ze role bioaktivni sklokeramiky
v oSetfeni zlomenin torakolumbarni patefe je omezena.

Z hlediska jejiho uplatnéni ve formé bloku vliozenych mezi obratlova téla je nutné
vidét predevSim dva problémy. Je to predevSim individualni tvar, ktery je
pozadovan pro implantaty (,spacery), pfedevdim co se tyCe délky. Preferovany
jsou ,spacery” distrahovatelné. Ale nejen rigidni délka vytvofeného bloku je
nevyhodou tohoto materidlu. Problémem je i tvar na prifezu. Pokusné je velmi
dobfe prokazano, ze mechanicky validni aplikace meziobratlového implantatu
spocivéa v jeho uloZeni na periferni €asti kryci desky, kde je dostate¢né pevna
kost, ktera je schopna zatizeni efektivné pfenaset na kaudalni ¢asti obratle a tedy
celé kaudalni Casti patefe bez délkové nebo Uhlové odchylky (98). Je tedy nutné
bloky individualizovat , &imz vznika velmi Siroka tvarova Skala.

Druhou moZnosti aplikace je forma drté. Analyzou naseho souboru dochazime
k poznatku, Ze bioaktivni sklokeramika hraje dulezZitou roli pfi zlomeninach
s mensi kominuci obratlového téla (LSC 4, 5, 6). Je vZdy nutné trvat na tom, ze
obratlové télo bude prosto hmot meziobratlové ploténky. Je vhodné z toho
divodu doplnit vySetfeni o magnetickou rezonanci, kterd poznatek o stavu
vazivového materialu zpresni.

Alternativou k pouziti bioaktivni sklokeramické drté& jsou nové vyvinuté kostni
cementy, které poskytuji velmi G€innou a soucasné aplikacné komfortni metodu
augmentace obratle.

Vyhodou bioaktivni sklokeramické drté stale zistava jeji nizka cena.

V nadchazejicim obdobi muZeme ocekavat, Ze s objevenim novych ristovych
faktord se priblizi také jejich klinické uziti. V Uvahu pfichazi pfedev8im ,bone-
morphogenetic protein® (BMP) a humanni rustovy faktor. Nedavno objevena
zpétna vazba mezi hypotalamem a kostmi nabizi geneticko-terapeuticky
zasahovy bod pro terapii osteoporézy, jakoz pro zlepSeni a urychleni hojeni
zlomenin.

Idedlni a univerzalné pouzitelny material kostnich nahrad, jehoz rychlost resorpce
odpovida zpUsobu formace fyziologické kosti, neni dosud v dohledu. Idealnim
prostfedkem kostni nadhrady by se mohl stat kompozit, ktery sestava z

resorbovatelného nosného materiélu s biologicky p Usobicim faktorem (67).
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10.

Stale je ale nutné pochybovat o tom, Ze bude kv dohledné dobé k dispozici

univerzalné pouzitelny ex-vivo generovany material pro vSechny indikace,

lokalizace a odborné discipliny (64).

ZAVER

Byl splnén cil prace v otazce

1.

zhodnoceni morfologickych a klinickych vysledkd a vypracovani
indikace pro aplikaci bioaktivni sklokeramiky pfi oSetfeni zlomenin

obratlovych tél torakolumbarni patere (10.1.),

2. vypracovani technologie aplikace tohoto materialu pfi oSetfeni zlomenin

obratlovych tél (10.2.)
uréeni podilu polrazové degenerace meziobratlové ploténky na ztraté
korekce (10.3.).

10.1. ZHODNOCENI MORFOLOGICKYCH A KLINICKYCH VYSLEDKU

a. Vsouboru 140 pacientl oSetfenych pro zlomeninu torakolumbarni

patefe s vyuZzitim bioaktivni skiokeramiky je kyféza (veliCiny BA a EA)
na konci prvniho roku mensi o 8,84 stupné, resp. 7,5 stupné nez
v okamziku Urazu. Kyféza (veli¢iny BA a EA) se v tomto souboru béhem
druhého roku (1R-2R) zvétsi o 1,74 stupné, resp. 5,62 stupné. Zvétseni
kyfozy na konci druhého roku (1R-2R) je statisticky prakazné mensi
nez zmenseni na konci roku prvniho (odst. 7.3.).

Skupina pacientl s ponechanym fixatérem (FP) vykazuje statisticky
vyznamné mensi kyfotizaci jak obratlového téla (BA), tak pohybového
segmentu (EA) na konci sledovaného obdobi, neZ skupina pacientu
s fixatérem odstranénym (FO). Lepsi klinické vysledky jsou ve skupiné
ponechanych fixatért (FP) proti skupiné fixatér( odstranénych (FO).
Lepsi klinické vysledky jsou ve skupiné odstranénych fixatéra (FO) proti

skupiné fixatér( odstranénych (FON) Lepsi klinické vysledky jsou ve

94



skupiné ponechanych fixatéra (FP) proti skupiné fixatéru odstranénych
(odst. 7.3.).

c. Podafilo se prokazat zavislost klinickych vysledk(li na vysledcich

morfologickych. Zavislost morfologickych vysledk( na poloze obratl(i a
na pohlavi zfejmé existuje, ale pro fadu obratli je malo Udaju. Byla
prokazana zavislost BA na LSC. Zavislost ostatnich morfologickych
parametrll na LSC prokazana neni (odst. 7.3.).

d. Poradi podle vysiedného klinického hodnoceni od nejlepSich vysledk(

po nejhorsi je nasledujici: 1. pacienti s ponechanym fixatérem, 2.
pacienti s odstranénym fixatérem, 3. pacienti s velkou ztratou korekce
(EA > 10 stupnu) (odst. 7.3.).

e. Pouziti bioaktivni sklokeramiky ve formé drté je indikovano zlomenin

s hodnotou LSC 4 - 6 bodu za téch podminek, kdy neni tkan
meziobratlového disku vtlacena do kostni tkané obratlového téla (odst.
6.4.).

f. Indikacni rozhrani mezi zadnim a pfednim pfistupem vramci ,Load

Sharing Classification“ zustavda nezménéno stendenci k posunu

smeérem k niz§im hodnotam (odst. 7.1.).

10.2. VYPRACOVANI TECHNOLOGIE APLIKACE TOHOTO MATERIALU PRI

10.3.

OSETREN{ ZLOMENIN OBRATLOVYCH TEL

Byla vypracovana presna technologie transpedikularni aplikace bioaktivni
sklokeramické drté BAS-0. Metoda spociva v deseti na sebe navazujicich
Ukonech, které jsou provadény pomoci presné specifikovanych
instrumentd a s vyuzitim peroperaéni skiaskopie pomoci C - ramene (odst.
6.1.).

URCENi PODILU POURAZOVE DEGENERACE MEZIOBRATLOVE
PLOTENKY NA ZTRATE KOREKCE
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Zirata korekce (zvétSeni kyfézy) spada z 31% na obratlové télo a ze 69%
na pourazovou degeneraci disku, coz jsem prokazal pfi zjisténi, ze
zvétseni EA béhem druhého roku sledovani nabyva hodnotu 5,62 stupniu.
Tato zména je souctem zvétSeni BA o 1,74 a zvétSeni kyfézy v disku
(hodnota z vyrazu: EA — BA) o 3,88 stupfiti (odst. 7.1. tabulka 2 a 3, odst.
7.3.).

Pracovni hypotéza je potvrzena. Vysledky této prace potvrzuji, Ze za urditych
specifickych podminek ma transpedikularni aplikace bioaktivni sklokeramiky
(BAS-0) do prostoru zlomenin tél torakolumbarnich obratld pozitivni efekt na
morfologicky vysledek I[é¢by a nasledné na vysledek klinicky. Podminky pro
efektivni aplikaci bioaktivni sklokeramiky spocivaji vtom, Ze je bioaktivni
sklokeramika aplikovana do C¢isté kostniho prostoru, kde neni inkorporovan
material disku, resp. nucleus pulposus (odst. 6.1.).

Dal$im vystupem je potvrzeni vztahu morfologického a klinického vysledku, coz
jesté vice zdaraznuje dllezitost péce o rekonstrukci pfedniho sloupce patefe.
PFistim Gkolem pro vyzkum v oblasti zlomenin torakolumbarni patefe je studium
urazovych zmén meziobratlového disku s ohledem na morfologicky a klinicky
vysledek. Cilem studii by méla byt specifikace zmeén, které vyzaduji specificky
terapeuticky pfistup s ohledem na potfebu meziobratiove faze nebo uziti

implantatu (,spaceru®).
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11.

ABSTRAKT

Uvod: V poslednich 25ti letech doslo k podstatnym zmeénam v koncepci lécby
onemocnéni a Urazl patefe. Vyrazné byla rozsifena operaéni l1é&ba tam, kde se
oCekava nestabilita patefe a naruSeni jejiho fyziologického tvaru, pfi
abnormalitach vrozenych i ziskanych a samoziejmé téz v pfipadé urazd. Tento
vyvoj je podminén pokrokem v zobrazovacich technologiich, detailn&j§im
pochopenim biomechaniky patefe a patofyziologie jejich poskozeni. Velky podil
ma téz vyvoj instrumentt a implantatd a rozhodné také pokrok v technologii
nahrad kostni tkané.

Cil prace: Cilem disertani prace je zjisténi diouhodobych morfologickych a
klinickych vysledku po operaénim oSetfeni zranéni torakolumbarni patefe, pfi
kterém poslouZila jako nahrada kostni tkané bioaktivni sklokeramika ve formé
granuli.

Material a metoda: Analyzovan byl soubor 140 pacientt operovanych v rozmezi
let 1997 — 2003 pro nestabilni zlomeninu torakolumbarni patefe, jejiz hodnoceni
pomoci Load Sharing Classification bylo v rozmezi 4 — 6 bodU. Stabilizace byla
provadéna pedikularnim fixatérem SOCON. Pramérny vék pacientli v tomto
souboru je 44 let (14-78). Soubor je tvofen skupinou 83 muzu v primérném véku
43,7 let (14-73) a 57 Zen v primé&rném véku 44,9 (15-78). Pacienti byli operovani
akutné v rozmezi prvnich 6ti dnd po Uraze. Minimaini doba sledovani byla 24

- mésicl, pramérna 29 mésich. Soubor zahrnuje 91 pacientd, jimz byl fixatér

odstranén v priméru po 78 tydnech a 49 pacient(, jimz byl fixatér ponechan. Pro
aplikaci bioaktivni sklokeramiky byla pouzivana cesta pedikly poranéného obratle.
Metoda aplikace byla standardizovana do 10 na sebe navazujicich krok (. Nebyla
provadéna transpedikularni ani zadni meziobratiova flize. Morfologicky vyvoj
oSetfenych obratlovych tél byl sledovan pomoci pocitac¢ové méfenych Ghll kyfozy
na bocnych skiagramech. Klinické vysledky byly hodnoceny pomoci parametr
Activities of Daily Living (ADL) a pomoci Prolova hodnoceni funkéniho a
ekonomického stavu. Pro jednotlivé parametry byly provedeny statistické testy
ANOVA a dvouvybeérovy t-test nerovnosti rozptyld. VSechny testy byly provedeny
na hladiné vyznamnosti p>0,05.

Vysledky: Kyféza (veliCiny BA a EA) je na konci prvniho roku mensi o 8,84 st.,

resp. 7,5 st. nez v dobé urazu. TytéZ veliiny se béhem druhého roku (1R-2R)
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zvétsi 0 1,74 st., resp. 5,62 stupnll. Kyféza (EA) je zvétSena béhem druhého roku
sledovani o 5,62 st. Ztrata korekce spada z 31% na obratlové télo (zvétSeni
kyfézy o 1,74 st.) a ze 69% na pourazovou degeneraci disku (zvétSeni kyfézy
v meziobratlovém disku 3,88 st.). Skupina pacienty s ponechanym fixatérem
vykazuje statisticky vyznamné mensi kyfotizaci jak obratlového téla (BA), tak
pohybového segmentu (EA) na konci sledovaného obdobi, nez skupina pacientu,
jimz byl fixatér odstranén. Lepsi klinické vysledky jsou ve skupiné ponechanych
fixatér( (FP) proti skupiné fixatér(i odstranénych (FO). Byla prokazana zavislost
klinickych vysledkl na vysledcich morfologickych.

Zavér: PouzZiti bioaktivni sklokeramiky ve formé drté dava dobry dlouhodoby
morfologicky i klinicky vysledek pfi chirurgické Ié€bé zlomenin torakolumbarni
patefe s hodnotou LSC 4 - 6 bodu. Indikacni rozhrani mezi zadnim a pfednim
pFistupem v ramci ,Load Sharing Classification* zGstava nezménéno s tendenci k

posunu smérem k niz§im hodnotam.
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12.

SUMMARY
Introduction: During the period of the last 25 years remarkable changes occurred
in the treatment of traumas of thoracolumbar spine. The surgical treatment was
extended in cases where instability and impairment of its physiological shape are
expected. This development is based on the progress in imaging technologies,
more detailed understanding of spine biomechanics and a pathophysiology of its
impairment. The situation was also influenced by the progression in surgical
instruments and implants and also in the technology of bone substitutes.
Aim of the study: The aim of the study is to analyze the long term morphological
and clinical results after the surgical treatment of thoracolumbar fractures, in
which the bioactive glass-ceramics in the form of granules was used as a bone
substitute.
Material and method: A series of 140 patients treated surgically for unstable
thoracolumbar fracture (LSC points 4 — 6) during the period from 1997 to 2003
was studied. The average age of patients was 44 years (14 — 78). The patient
collection consists of 83 males in the average age of 43,7 years (14-73) and 57
females in the average age of 44.9 years (15-78). The minimum follow-up was 24
months, the average follow-up period was 29 months. Patient series includes a
group of 91 cases, in which the implant was removed after 78 weeks in the
average and a group of 49 cases, in which implant was left. Pedicles of the
injured vertebra were used for intracorporeal application of bioactive glass-
ceramics. The application method was standardized to ten consecutive steps.
Neither transpedicular nor posterior intervertebral fusion was performed.
Morphological changes of the treated vertebral body were evaluated by the
computerized measuring of the kyphosis on lateral X-rays. Clinical results were
assessed using parameters of Activities of Daily Living as well as evaluation of
functional and economical status according to Prolo. ANOVA tests and paired t-
test of variance of inequality were performed for each value. All tests were
executed on significance level p>0,05.
Results: Kyphosis (body angle and endplate angle) at the end of the first
postoperative year is lower by 8,84 degrees (7,50 degrees respectively) in
comparison with the moment of injury. Same parameters increased during the

second postoperative year by 1,74 degrees (5,62 degrees respectively). Loss of
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correction is formed by progression of vertebral body kyphosis (31%) and
posttraumatic disc degeneration (69%). The group of patients with implants left
shows significantly lower kyphosis (body angle and endplate angle) at the end of
the follow-up period then that with implant removed. Clinical results are better in
the patients with implant left as compared to the patients with implant removed.
The relation between morphological and clinical results was proved.

Conclusion: Bioactive glass-ceramics granules give good long-term morphological
and clinical results when used as a bone substitute in the surgical treatment of the
thoracolumbar fractures classified in the range from 4 to 6 points according to the
Load Sharing Classification (LSC). The indication border between posterior and
anterior surgery in the frame of LSC remains unchanged with a tendency to shift

to the lower values.
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ZKRATKY A AKRONYMA

1R
2R

ADL
AW
AO-ASIF
BA
BAS-0
EA

FO

FON

FP

L

LSC
SI-BA
SI-EA

prvni rok sledovani

druhy rok sledovani

Activities of Daily Living
apatit/wollastonite

klasifikace torakolumbarnich zlomenin (Magerl a spol.)
body angle

znaceni pouzité bioaktivni skiokeramiky
endplate angle

fixatér odstranén

fixatér odstranén, EA>10 stupnu

fixatér ponechan

oznaceni bedernich obratlt

Load Sharing Classification

sagitalni index obratlového téla
sagitalni index pohybového segmentu
oznaceni hrudnich obratld

okamzik Urazu
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