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1 Uvod

1.1 Osteoporéza

Osteopordza je systémovym metabolickym onemocnénim skeletu, charakterizovanym
poruchou metabolismu kosti se ztratou anorganické slozky (minerdlu), jehoz vysledkem je
porucha kvality, mikroarchitektury a zvysena fragilita. Onemocnéni je definovano poklesem
hodnot kostni mineralové hustoty (BMD) pod 2,5 standardni odchylky od definované normy
v ramci v€ku vySetfenim dvouenergetické absorpciometrie (dual energy X-ray
absorptiometry, DXA). Onemocnéni nemd zadnych typickych klinickych projevi.
Manifestuje se az vznikem patologické zlomeniny pfi minimalnim nebo zadném (plizivé)

nasili. Nejcast&jsi lokalizaci je oblast patefe, kycle a zapésti (Siris, et al., 2014).

Patofyziologie osteopordzy je komplexni, zahrnujici Siroké spektrum endogennich (genetické
a hormonalni) a okolnich vliva (Obrdzek 1) (Stewart, et al., 2000; Richards, et al., 2012;
Karasik, et al., 2016). Onemocnéni progreduje se zvySujicim se v€kem, neni vSak jeho
nezbytnou soucasti. Pfi¢inou soucasného nariistu prevalence osteoporozy je podminéno
zejména starnutim populace a zlepSenim diagnostiky tohoto onemocnéni. Narlst nelze
vysvétlit dramatickou zménou genofondu populace, avSak pisobeni zmény prostredi se také

projevuje pusobenim na citlivy genotyp.



Obrazek 1. Faktory zvyseného rizika vzniku osteoporotické zlomeniny
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V soucasnosti je prokdzan jednoznacny vztah mezi poklesem hodnot BMD v kombinaci s
rizikovymi faktory a vznikem osteoporotickych zlomenin. Proto mizeme nizké hodnoty BMD
definovat, jako hlavni rizikovy faktor pro vznik zlomeniny tak, jako vysoky krevni tlak na
vznik akutni srde¢ni ischemie. Genetické studie pokazaly vysoky podil dédi¢nosti (50-85%)
na variabilité tohoto znaku (BMD) (Ralston, et al., 2010). U vlastnich osteoporotickych
zlomenin je podil dédi¢nosti 54-68% u perimenopauzalnich Zen a s pokracujicim vékem tento
podil Klesa. Genetické srovnavaci studie BMD monozygotnich a dizygotnich dvojcat oblasti
kr¢ku stehenni kosti a obratlovych tél ukazaly 6-8krat vys$i u monozygotnich dvojcat
(Michaelsson, et al., 2005).

Dalsi studie ukazaly 25-35% vyskyt osteoporotickych zlomenin u pacienti s pozitivni
rodinnou historii vyskytu zlomenin (Zofkova, et al., 2015). Geny asociované s vyslednym
kostnim fenotypem jsou rozlozeny v celém lidském genomu, lokalizovany prakticky ve vSech
chromozomech. Dédi¢nost BMD je tedy pfevdzné polygenni a pouze néktera onemocnéni,
jehoz fenotypovym znakem je porucha kostniho metabolismu Ize definovat klasickou
Mendelovskou recesivni nebo dominantni dédi¢nosti. Ta je jednoznacné prokazana pouze u
nékolika onemocnéni (idiopaticka juvenilni osteoporéza, osteogenesis imperfecta,

osteoporosis-pseudoglioma syndrom). Geneticky podklad osteoporézy a osteoporotickych



zlomenin, pifenesené BMD je tedy definovan mnoha DNA markery s jasnou vazbou na

manifestovany skeletéalni fenotyp: genové polymorfismy (Zofkova, et al., 2015), genové drahy
(Rivanedeira, et al., 2016), mikroRNA (Hackl, et al., 2016) a odlisné délky telomer (Valdes,
et al., 2007)), ktera muze mit dale variabilitu individualni a etnickou (Tabulka 1).
Patofyziologické procesy kostni remodelace a jeji regulace v kontextu osteopordzy jsou stéle
intenzivné studovany. Ctyii zakladni patofyziologické mechanismy se ukézaly, jako dilezité
pro identifikaci rizika vzniku osteoporotickych zlomenin. Prvnim je regulace na Urovni
mesenchymalnich bunc€k (regulace diferenciace a proliferace kostnich buné€k), dalSim je
kontrola funkce a signalizace mezi osteoblasty a osteoklasty, které zahrnuji tyto signalni
drahy: 1. WNT/B catenin regulace aktivity osteoblastt, 2. NOTCH, 3. Hedgehog a 4. OPG-
RANK-RANKL regulace aktivity osteoklasti a regulace enchondralni osifikace (Rivanedeira,
et al., 2016). Tyto z&kladni kostni metabolickeé procesy jsou dale ovliviiovany parakrinnimi a
endokrinnimi regulatory, zahrnujici kalciotropni hormony, kostni proteiny syntetizované

matrix, steroidnimi hormony a jinymi regulatory kostniho metabolismu.

Tabulka 1. Geny asociované s vyslednym kostnim fenotypem

Vysledné produkty kostniho metabolismu Geny

Komponenty intersticialni tkané COL1A1, COL1A2, OPN

Hormony a jejich receptory ESR 1, ESR2, AR, VDR, PTHR1, CASR,
PTH, CYP1Al, PRL, LEP, LEPR, INS,
INSR

Osteoblastické aktivita ALOX12, ALOX15, BMP4, BMP7, IGF-1,
LRP5, LRP6, SOST

Osteoklastické aktivita P53, RANK, RANK-L

Cytokiny a jejich receptory IL1a, 1B, 116, TNF, TNFR2

Ostatni MTHFR, APOE

Onemocnéni nema zadné typické klinické projevy. Manifestuje se az vznikem patologické
zlomeniny pfi minimalnim nebo Zadném (pliZivé) naésili. Nejcastéjsi lokalizaci je oblast
patete, kycle a zapésti. Ve svéte je diagnostikovano vice nez 9 milidoni osteoporotickych

zlomenin, z toho 2 miliony v USA, vynakladajici na 1é¢bu vice nez 17 miliard dolari. Ve




Velké Britanii je diagnostikovano vice nez 130 000 osteoporotickych zlomenin rocné, v
Némecku pak 300 000. Studie vice nez 20000 belochti ukazala, ze pokles BMD a
manifestace patologické zlomeniny patii mezi vyznamné rizikové faktory zhorSujici kvalitu
starnouci populace (El-Bikai, et al., 2015). V CR je kazdym rokem lé&eno 12 000
osteoporotickych zlomenin v oblasti ky¢le. Je pfedpoklad, Ze tyto pocty a nasledné i naklady
na lécbu porostou o dalSich 50% do roku 2025 v disledku starnuti populace a zvySené kvality

zivota pacientd.

Diagnostika, 1é¢ba osteopordzy a nasledné patologickych zlomenin je komplikovana. Chybi
jednoduchy algoritmus v€asného vySetfeni a nasledné i 1éCeni tohoto onemocnéni, které by
mohlo pfedchazet vzniku zlomenin. Kazda druhé zena a kazdy tfeti muz nad 50 let véku je
ohrozen osteopordzou a vznikem patologické zlomeniny. Riziko pro zlomeninu kyc¢le nebo

obratlového téla je u Zen 11-18%, coz je obdobné riziku karcinomu délohy, prsu a ovarii.

1.2 Osteoporoticke zlomeniny pateie

Osteoporotickd kompresivni zlomenina patefe (OZP) piedstavuje zavaznou komplikaci
osteopordzy zvysujici morbiditu a mortalitu starSich pacientt (Lu, et al., 2015). OZP ve
vét§ing piipadi vznikaji malou energii nasili v oblasti torakolumbalni patefe. Cast pacienti
anamnesticky neudava Zadny Uraz a zlomenina vznika spontanné. Neléfena zlomenina dle své
anatomické lokalizace progresivné deformuje obratlové télo se vznikem spinalni deformity,
ovlivilyjici sagitalni rovnovédhu pacienta s dal$i akcentaci bolesti pfi axidlnim zatizeni,
rizikem vyvoje neurologické alterace, respiracni insufficience, deprese a jinych komorbidit
(lwata, et al., 2017; Yokoyama, et al., 2015). Chronicka bolestivost je projevem nezhojené
zlomeniny obratlového téla s jeho progresivnim kolapsem a néslednou tvorbou deformity
(Manson, et al., 2006). Ve svém dusledku dal$i omezeni zatéze pacienta zvySuje riziko

progrese osteopordzy s rizikem vyvoje dalsich OZP.

Pro volbu terapie je z&sadni posouzeni stability zlomeniny, konkrétné u OZP je rozhodujicim
faktorem poranéni zadni stény obratlového téla. Proto je u pacientd s nejasnym RTG
obrazem, progredujici deformitou obratle v kontrolnich RTG nebo pietrvavajici/progredujici

klinickou symptomatologii nutné doplnit vysetieni poc¢itacovou tomografii (CT) a u pacientd S



manifestovanym neurologickym deficitem i magnetickou resonanci (MRI) (Spiegl, et al.,
2017).

Konzervativni 1é¢ba OZP spocéiva v aktivni mobilizaci pacienta, externi fixaci korzetem,
tlumeni bolesti analgetiky a fyzioterapie. Nezbytnou soucasti 1écby se v soucasnosti stava
dispenzarizace ve specializovanych centrech s komplexni diagnostikou osteoporozy a jeji
systémova terapie. Konzervativni 1é¢ba selhava u tfetiny pacientll se zvazovanim opera¢ni
terapie. U této skupiny pacientii pietrvavaji klinické obtize pies intenzivni 1é¢bu déle nez 3
mésice a vV RTG obrazu ¢asto nachazime progredujici deformitu obratlového téla. Vzhledem
ke kvalité kosti jsou metody ,,oteviené stabilizace* zlomeniny zatizeny vysokym rizikem
selhani s migraci implantatu, ztrdtou korekce a poskozeni okolnich segmenti patete
(Ponusany, et al., 2011). Alternativné¢ lze v 1é¢bé OZP vyuzit nékterou ze soucasnych
mininvazivnich augmentacnich technik. Vertebroplastika (VP) byla ptedstavena v 80 letech
Deramondem a Galibertem (Deramond, et al., 1989), ktefi tuto metodu poprvé pouzili pii
1é¢bé symptomatického hemangiomu obratle. V 90 letech Reiley a Scholten (Garfin, et al.,
2001) vyvijeji metodu cementové augmentace obratle s moznosti vyuziti balonového
expandéru, kyfoplastiku (KP), ktera umoziuje repozici Cerstvé zlomeniny obratle. Metody
byly dale modifikovany  cestou vyuziti jinych augmentanich materiald, zejména
biodegradabilnich (kalciumfosfatovy cement, silikonové preparaty, biosklo) nebo vlastnich
expanznich mechanismi (vertebralni stent, SpineJack, Kiva System) (EI-Fiki, et al., 2016),
(Rotter, et al., 2015). Mechanismem u¢inku augmenta¢nich metod je mechanicka stabilizace
nestabilniho zlomeného obratle, termické nekréza vznikajici polymerizaci cementu a vlastni
neurotoxicky efekt polymethylmethakrylatového (PMMN) cementu (Mehbod, et al., 2003;
Nussbaum, et al., 2004).

VP a KP piindsi u indikovanych pacientil ve srovnani s konzervativni terapii zlepSeni kvality
zivota, snizeni bolesti a zvySeni aktivity pacienta (Clark, et al., 2016). Neustale
diskutovanymi jsou moznosti jednotlivych metod, indikace typu zlomeniny, nacasovani
operace od vzniku zlomeniny, vlastni technika provedeni a v neposledni fadé objem a
viskozita instilovaného cementu. Ob¢& techniky mohou byt zatizeny zavaznymi
komplikacemi, zejména Unikem cementu z obratlového téla a vyvojem zlomeniny pfilehlého

obratle.

Pro volbu adekvatni terapie je nutné definovat stabilitu zlomeniny. Rozhodujici pro stabilitu

OZP je integrita zadni stény obratlového téla. Nestabilni osteoporotické zlomeniny, tedy ty



s poranénim zadni stény obratlového téla, vznikaji primarn¢ adekvatnim tUrazovym
mechanismem nebo vyvojem postupné deformity z primarné stabilni OZP, tzv. vznikem
,osteoporotického kolapsu obratle” s rizikem opozdéného vyvoje neurologického deficitu
(Nakajima, et al., 2016; Sheng, et al., 2016). Lécba téchto poranéni je zatizena vyrazné
vy$8im mnozstvim komplikaci vychazejici z nutnosti obnoveni stability patefe, korekce

deformity a deliberace patefniho kanalu.

1.3 Klasifikace osteoporotickych zlomenin torakolumbalni pdteie

V soucasnosti je pouzivana tada klasifikanich systémi torakolumbdalnich zlomenin na
podkladé mechanistického konceptu, napi. AO klasifikace, popisného, napt. Genantova
klasifikace (Genant, et al., 1993) nebo kombinace popisného a klinického obrazu zlomeniny,
napt. TLICS — Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score (Vaccaro, et al.,
2005). Pro klasifikaci a nasledné volby terapie je na naSem pracovisti pouzivana AO
klasifikace obecné¢ pro zlomeniny torakolumbdlni patefe a Genantova klasifikace pro

zlomeniny osteoporotické.

AO Kklasifikace zlomenin torakolumbalni patete (AO Spine Injury Classification System) je
fazena mezi mechanistické klasifikace vychéazejici z dvousloupcového (Holdsworth, et al.,
1970), ¢aste¢né tiisloupcového (Denis, et al., 1983) anatomického konceptu modifikovaného
Magerlovou definici tiéi zakladnich patomorfologickych kritérii: komprese, distrakce a rotace
(Magerl, et al., 1994). Klasifikace byla nasledné nékolikrat revidovana pracovnimi skupinami
az do soucasné podoby, ktera je stale diskutovana (Reinhold, et al., 2013) (Obrazek 2).
Zahrnuje nasledujici 3 typy a jejich subtypy:

A-typ zlomeniny (komprese) - selhani pfedniho sloupce patefe (obratlového téla) s intaktnimi

zadnimi anatomickymi strukturami patefe;

B-typ zlomeniny (distrakce) — selh&ni anatomickych struktur v pfednim a zadnim sloupci

paterte;

C-typ zlomeniny (rotace) — poranéni anatomickych struktur v obou sloupcich patefe s rotacni

slozkou vedouci k hrubé dislokaci.



Obrazek 2. AO klasifikace zlomenin torakolumbalni patefe (AO Spine Thoracolumbar
Classification System, ptevzato z AO Spine Pocket Card)
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Genantova Klasifikace je radiologicka, popisna klasifikace osteoporotickych zlomenin,

hodnotici postizeny obratel v boéné RTG projekci. Jedna se o semikvantitativni schéma, kdy

je definovano Sest zakladnich bodt v oblasti koncové ploténky (Ctyii v rozich a dva

uprostied), definujici pfedni, stfedni a zadni vysku obratlového téla. Vysledné zafazeni do

skupiny je definovano z poméru definovanych vysek (Obrazek 3). Néktefi autofi tuto metodu

kombinuji s hodnocenim kostni densitometrii (DXA) s vyslednym definovanim BMD, tedy

kvantifikaci osteopor6zy (Smyth, et al., 1999).



Obrazek 3. Genantova popisna klasifikace osteoporotickych zlomenin (obecné schéma
pfevzato Genant, et al. 1993)
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Osteoporotické zlomeniny vznikaji nejéastéji malou energii nasili nebo plizivé bez jasného
traumatického mechanismu s dominantnim postizenim piedniho sloupce patefe. V ramci AO
klasifikace jsou zafazeny do skupiny A-typu zlomeniny s riznou zavaznosti komprese.
Zatimco v oblasti hrudni patete a torakolumbalniho pfechodu pievladaji zlomeniny typu Al —
klinova komprese (wedge), tak v oblasti bederni je nejcastéjSim typem A2 — bikonkavni
(pincer, split). Pro stabilitu a pfenesené pro volbu terapie zlomeniny je duilezité definovat
poranéni zadni hrany obratlového tcla, tedy ptenesené tonus ,,ligamentum longitudinale
posterius ““ a intergritu patefniho kanalu. Pti jeho poranéni, tedy tzv. A3 typ zlomeniny (burst)
je zlomenina klasifikovana jako nestabilni s rizikem rychlého vyvoje deformity patete a s
kompresi nervovych struktur v patefnim kanalu a ¢asto vyzadujici volbu agresivnéjsi operacni
terapie. Genantova klasifikace v hodnoceni kvantifikuje miru deformity obratle, tedy ve svém
disledku mize pomoci v urceni rizika volby augmentacni techniky, obtiZnosti zavedeni
instrumentacni jehly VP nebo KP do obratlového téla a dale posoudit riziko Giniku cementu do

okoli.
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1.4 Biomechanika osteoporotickych zlomenin pdteie torakolumbdlni pdteie

Torakolumbalni patef je oblast pfechodu kyfozy rigidni hrudni patefe s frontalné
orientovanymi kloubnimi fasetami, ,,pravymi“ Zebry ventrdlné¢ napojenymi na sternum a
pohyblivé bederni lordézy. Piedni a zadni podélny vaz jsou v této oblasti dobie
vyvinuty a zejména zesileni predniho podélného vazu hraje dilezitou roli v pripadé
tvotici se kyfozy. Kloubni vybézky se v junkéni zoné orientuji vice sagitaln¢ a spolecné s
tenkym kapsularnim ligamentem se mohou podilet na  vzniku Klinické
nestability. V pfipadé  osteoporotické zlomeniny obratlového téla dochézi ke wvzniku
kyfozy patefe. V prednim sloupci patefe dochazi vlivem patologické zlomeniny k narastu
ramena paky s naslednym zvySenim ohybového momentu, ktery ve svém dusledku
vytvari dalsi zvySeni tlaku na pfedni ¢ast postizeného obratlového segmentu (FSU -
functional spinal unit - funkéni spinalni jednotky) s néslednou tvorbou bisegmentélni
kyfozy. V oblasti torakolumbalni a bederni patete se muze dale pfipojit rotacni slozka
instability.  Dulezitou stabiliza¢ni anatomickou strukturou ovliviiujici integritu patetniho
kanalu je zadni sténa obratlového téla, jejiz poranéni muze vést k Utlaku neurogennich
struktur se vznikem neurologického deficitu. V této situaci nabyva vyznamu integrita
zadnich stabiliza¢nich struktur patete. Biomechanické studie ukazuji, Ze rozsah pohybu mezi
jednotlivymi hrudnimi obratli (FSU) vyrazné naristd odstranénim zadnich elementt
(dekomprese) v ose flexe, extenze a axialni rotace (White a Panjabi, 1990). Zejména klinické
aspekty patologie bederni patete (L2-S1) jsou odlisné od jinych Casti patefe. Incidence
neurologického deficitu je nizkd v porovnani s ostatnimi ¢astmi patefe,

¢f zaroven méné zavazna a pacienti maji vysSi nadéji na regresi predoperacniho
deficitu. Zaroven vsak se v této oblasti nachazi ve vé&ku typickém pro vznik

osteoporotické zlomeniny patefe vyrazné degenerativni zmény modifikujici

i

G prabéh onemocnéni (Knutsson, 1944). Ve stabilit¢ bederni patefe dominuje
1. v oblasti ptfedniho sloupce integrita anulus fibrosus a v oblasti zadniho
= sloupce patefe orientace kloubnich faset. Dilezita je orientace meziobratlové
ploténky v sagitdlni roviné¢ a rovnovaha pulisobeni stfiznych a kompresnich
sil. Instantni centrum rotace bederni FSU je ve vztahu k sagitalnim profilu
.' f ulozeno na rozdil od hrudni patefe v ose a v oblasti vrcholu bederni kiivky

dokonce za osou sagitdlni rovnovahy, proto je riziko vzniku kyfoézy bederni patefe ve

srovnani s kréni a hrudni patefi redukovano (obrazek vlevo) (Benzel, et al., 2006).
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1.5 Biomechanika ,,otevifené* operacni fixace osteoporotickych zlomenin
torakolumbadlni patere

Obecnym problémem v pevnosti transpedikularni fixace je u osteoporotické zlomeniny patefe
porucha stability ptedniho sloupce patete a kvalita kosti, pfenesené BMD, ve které je
instrumentace fixovana. Hlavni konstrukce transpedikularni fixace je uloZena za instantnim

centrem rotace (ICR), které je ulozeno v zadni tietin¢ obratlového téla a
' disku, proto patologické zmeény patefe pred ICR zvySuji ohybovy

| Ty moment (M) na konstrukci fixace a zejména na transpedikuldrni Sroub

i,

i (obrézek vlevo). Vysledkem muze byt selhani konstrukce fixace pted

—_— i biologickym obnovenim pevnosti patefniho sloupce (Panjabi, et al.,

T 1994). Pasobeni zatiZeni pateiniho sloupce oSetfeného transpedikularni
! fixaci je rozlozeno na anatomické struktury, mechanickou pevnost

konstrukce fixace, primarné ukotveni konstrukce a sekunddrné¢ hojenim anatomickych

struktur patete.

K selhani fixace muze dojit na drovni implantat-kost nebo selhanim vlastni konstrukce fixace,
proto rigiditu transpedikularni fixace miize obecné ovlivnit kvalita kosti, anatomické umisténi
Sroubu, tvar a konstrukce Sroubu, jeho napojeni, tvar a primér tyce nebo dlahy (McAfee, et
al., 1989). V ptipad¢ snizené kvality kosti je rizikem selhani transpedikularni fixace tzv.
windshield wiping efekt. Principialné selhani vznika ptfevedenim na principu fixovaného
ramena nosniku na nefixovany (nonfixed moment arm cantilever beam), kdy se Sroub

uvolfiuje na rozhrani kosti a Sroubu tzv. kyvanim (toggling) (Obrazek 4).
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Obrazek 4. a), b) Zena, vék 68 let, patologickd zlomenina L3, osteopordza, st.p.
transpedikularni instrumentaci, uvolnéni transpedikuléarni fixace (,,toggling®).

Idedlni rigidita soustavy instrumentace neni jasné definovana, obecné vsak lze fici, Ze zvySeni
rigidity implantatu zvySuje uspéSnost fuze, coz potvrzuji Cetné ,kvazistatické* a ,,pull-out®
studie (Inceoglu, et al., 2004; Valdevit, et al., 2005). Vzhledem k riznym okolnostem vSak
nemize byt nikdy dosazeno idedlni rigidity soustavy. Kost je biologickd tkan a je
pfestavovana vhledem K piisobeni vektord pusobicich sil, proto je vzdy zachovan minimalni
rezidualni pohyb soustavy, ktery v cyklickém zatizeni s ¢asem nartsta (Fatigue of materials

and structures: fundamentals, 2010).

Z klinického hlediska je diskutovan vztah mezi snahou o konstrukci maximalné rigidni fixace
a jeji vyslednou optimalni stabilitou a ovlivnéni biologického obnoveni pevnosti patete
(Valdevit, et al., 2005). Pficyklickém zatéZovani, na rozdil od kvazistatickych a pull-out
studii (Huang, et al., 2003; Kilincer, et al. 2007; Vishnubhotla, et al. 2011; Zdeblick, et al.
1993) je nutné posoudit mista minimalni rezistence, které s poctem cykli funguji, jako mista
inicializace selhani soustavy. UzZiti zvySené rigidity implantatu u osteoporotickych zlomenin
je diskutabilni. S rostouci tuhosti implantatu se pifi cyklickém zatiZzeni zvySuje zatizeni na

urovni Sroub-kost s naslednym rizikem uvolnéni (clear zone, pull-out) (Obrazek 5).
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Obrazek 5. a), b) Zena, vék 71 let, patologicka zlomenina L3, osteopordza, ,,halo* a ,,pull-
out* dolnich transpedikularnich Sroubti L4

V terénu snizené BMD je obecné doporuceno prodlouzeni rozsahu instrumentace. DeWald a
Stanley (2006) doporucuji rozsah instrumentace nejméné téi segmenty nad a tii pod
postizenym obratlem, coz zejména Vv oblasti bederni patefe mize byt problematické. Dale
doporucuji dusledné obnovit sagitalni rovnovadhu patefe s prevenci junkéniho selhani a
V neposledni fadé je nutné zvazovat, kde ukon¢it instrumentaci. Ukonéeni v Urovni vrcholu
kyfézy nebo v misté junkénich zon mize byt velmi rizikové z divodu selhani celé montaze
(Hu, 1997). Hasegawa a Tan (Hasegawa, et al., 1997; Tan, et al., 2004) zvazuje kombinaci
zvySeni rigidity transpedikularni fixace jeji kombinaci s laminarnimi h&ky nebo fixaci
sublaminarnimi draty/kabely. V soucasnosti je jednou s doporucovanych metod zvySeni
rigidity instrumentace metoda cementové augmentace transpedikularnich Sroubt.. Burval et al.
(2007) ve své studii cementovanych transpedikularnich Sroubii naléza vyrazné vyssi rigiditu
instrumentace a nutnost vé&tSi Sily nutné K vytazeni Sroubu s obratlového téla. Dalsi
z modifikaci transpedikularni fixace jsou expanzni Srouby (napi. Omega 21 Spinal Fixation
System, EBI, L.P., Parsippany, USA) nebo Srouby s povrchovou upravou napft.
hydroxyapatitem, zvétSujici biokompatibilni povrch implantatu (Fini, et al., 2003; Frankel, et
al., 2007). Nekteii autoti (Brodke, et al., 2001; Xu, et al., 2006) doporucuji optimalizovat
rigiditu/elasticitu vlastni transpedikularni instrumentace napi. pouzitim mensiho praméru tyce

(Gioia, et al., 2011). Je otdzkou, zda-li riziko uvolnéni instrumentace u osteoporotické kosti
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na urovni Sroub-kost nemuze byt také ovlivnéno mirou konvergence transpedikularnich

Sroubu.

Vyuziti implantatti v metod¢€ ptedni rekonstrukce pfedniho sloupce je také zatizeno vyraznym
rizikem selhani. Vzhledem ke kvalité kosti nejsou autologni strukturalni §t€py doporucovany.
Z divodu cyklického zatizeni vede kombinace nejCastéji uzitého titanového implantatu
V misté osteoporotické kosti K profiznuti (,,cut out*), nebo vnoteni do sousedniho obratlového
t€la (,,subsidence®) se ztratou dosazené korekce (Gilbert, et al., 1993) (Obrazek 6). Ichida et
al. (2006) naléza ve své retrospektivni studii vnofeni titanové klece ve vSech operovanych
ptipadech v priméru 2,5mm, piesto doSlo vzdy ke zhojeni. MozZnosti, jak zvysit rigiditu
pfedni rekonstrukce, je kombinace pouziti titanové klece a tyCové nebo dlahové

instrumentace.

Obrazek 6. a) Zena, vék 69 let, patologicka zlomenina Th12, osteopor6za, stav po resekci
té€la Th12 s nahradou Harmsovou titanovou kleci s naslednym vnofenim klece do téla Thll,
b) vznik zlomeniny pfilehlého obratle Th10 oSetieny zadni transpedikularni instrumentaci a
fuzi.

Reinhold et al. (2006) ve své studii doporucuje bikortikalni zavedeni Sroubti v misté s vyssi
BMD obratlového téla. Dalsi moznosti jsou implantaty s moznosti zavedeni dvou Sroubti do
obratlového téla (napt. HAZI ,,Halm-Zielke instrumentation® system). Lieberman et al. (1998)

doporucuje zvysit triangularitu Sroubi z izolovaného piedniho pfistupu.
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Kombinované ptfedozadni pfistupy zajist'uji maximalni rigiditu montaZze zejména v piipade
osteoporotické zlomeniny. Problémem vsSak neni biomechanika konstrukce, ale biologicka

zatéz pro pacienta, ktery tento vykon predstavuje.

1.6 Operacni metoda a biomechanika cementové augmentace osteoporotické
zlomeniny pdteie

Vertebroplastika je metoda cementové augmentace obratle zalozena na prosté instilaci
cementu o nizké viskozité ptes aplikacni jehlu. Mechanismem Uc¢inku augmenta¢nich metod
je mechanicka stabilizace nestabilniho, zlomeného obratle, termickd nekrdza vznikajici
polymerizaci cementu a vlastni neurotoxicky efekt polymethylmethakrylatového (PMMN)
cementu. Piedstavena byla v 80 letech Deramondem a Galibertem (Deramond, et al., 1989),
ktefi tuto metodu poprvé pouzili pii 1é€bé symptomatického hemangiomu obratle.
Principidlné metoda neumoznuje repozici zlomeného obratle, kterd muze byt u Cerstvych
zlomenin (do 3 mésici) ¢asteCn¢ docilena prona¢nim polohovanim pacienta. Cement se po
instilaci $ifi obratlem tzv. interdigitalizaci, tedy rovnomérnym $ifenim v tram¢iné spongiozni

kosti.

Vlastni opera¢ni metoda je provadéna nejcastéji spondylochirurgy a invazivnimi radiology.
Na naSem pracovisti tento zakrok provadi spondylochirurg. Divodem je komplexnost
problematiky, nutnost posouzeni vhodnosti operacni metody u jednotlivych pacientd,
klasifikace typu zlomeniny, vlastni provedeni, které mulze byt kombinovano s dalSimi
spondylochirurgickymi vykony a v neposledni fadé feSeni komplikaci této metody, zejména
uniku cementu. Vykon se provadi za piisné aseptickych kautel na operacnim sale nejcasteji
v celkové anestezii. U pacient s vyraznym rizikem komplikaci celkové anestézie a s moznou
toleranci pronac¢ni polohy je mozné tento vykon provést v lokalni anestezii. Pacient je
napolohovan a pied definitivnim rouskovanim jsou nastaveny dva RTG zesilovace ve dvou

rovinach ptedozadni a bo¢né (Obrazek 7).
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Obrazek 7. a), b) Prona¢ni polohovani pacienta s naslednym cilenim operovaného obratle
pomoci dvou RTG zesilovact v pfedozadni a bo¢né roving.

Nasledné je pacient rouskovan. Jamshidi jehla (kostni trepanobiopticka jehla se zkosenym
koncem minimalizujici potencialni ,,crush* efekt, vyvinuto Khosrow Jamshidim, patentovano
1971, USA) instrumentaria je zavadéna monopedikularné nebo bipedikularné piisné
transpedikularné. Pouze ve velmi vzacnych piipadech v oblasti hrudni je zvolen
extrapedikularni ptistup. Po zavedeni jehly je pfipraven PMMN cement a nasledné pti vhodné
viskozité dle pozadavku vyrobce je cement instalovan do obratlového téla s kontrolou jeho
potencidlniho Gniku (Obrazek 8). V ¢asném pooperacnim obdobi je nasledné pacient Casné

mobilizovan bez externi opory korzetem.
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Obrazek 8. a), b), ¢), d) Transpedikularni zavedeni Jamshidi jehel do zlomenych obratlt
v obou rovinach s naslednou instilaci PMMN cementu.

Kyfoplastika je metoda rozvijejici puvodni myslenku cementové augmentace. Byla
predstavena v 90 letech Reileyem a Scholtenem (Garfin, et al., 2001). Pivodni minivazivni
metoda vyuziva tzv. balénovy expandér. Pacientovi je ptfes dutou jehlu vlozen vodici
Kirchnertv drat, po némz je nejprve piedvrtan tunel v obratlovém téle, do kterého je nasledné
zaveden balonovy expandér, ktery je rozepnut s vytvoienim kavity v obratlovém téle. Tato
dutina je nasledné vyplnéna kostnim cementem (Obrazek 9). Vyhodou metody je moznost
repozice u Cerstvych zlomenin obratle rozepnutim balénového instrumentéria, a dale pak
vyrazné niz§i plnici tlaky pfi instilaci cementu s inhibici rizika jeho Uniku (Klezl, et al., 2012).
V obratlovém téle vznika blok cementu, ktery je bioinertni, tedy kostni tkdni obnovuje svoji

strukturu kolem ného.
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Obrézek 9. a), b), ¢) Metoda kyfoplastika — Zavedeni balonového expandéru do obratlového
téla s expanzi kontrastni latkou, nasledné vyplnéni dutiny PMMN cementem.

Obé& metody byly dale modifikovany cestou vyuziti jinych augmentacnich materialii, zejména
biodegradabilnich (kalciumfosfatovy cement, silikonové preparaty, biosklo) nebo vlastnich
expanznich mechanismu (vertebralni stent, SpineJack, Kiva System) (Obrazek 10) (El-Fiki, et
al., 2016; Rotter, et al., 2015).

Nejrozsitené&jsi modifikaci je implantace vertebralniho stentu. Metoda dale rozviji metodu
kyfoplastiky, kdy po zavedeni balonového expandéru je dutina primarné vyplnéna titanovym
stentem a nasledné vyplnéna cementem. Kadaverozni i klinické studie prokazuji dalsi snizeni
rizika iniku cementu z obratlového téla a dale pak ztraty korekce dosazené repozici (Klezl, et
al., 2011; Rotter, et al., 2015), v¢etné tiniku do oblasti meziobratlové ploténky s vyraznym

snizenim incidence zlomeniny ptilehlého obratle.

Obréazek 10. Metody a) vertebralni stent, b) SpineJack, c) Kiva System
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Biomechanika vSech augmenta¢ni metod vyuzivd moznosti okamzitého obnoveni pevnosti
predniho sloupce patefe. Vertebroplastika s pouzitim akrylatového cementu vykazuje dobré
vysledky v prevenci ztraty vysky obratlového téla s pozitivnim analgetickym efektem
(Klazen, et al., 2010). Obecné plati, ze mechanismus pienosu zatéze na pateini sloupec je
pifimo umérny tuhosti obratle (Sun a Liebschner, 2004). V¢tSina akrylatovych cementd,
pouzivanych pfi vertebroplastice a kyfoplastice zvySuji modul elasticity obratle (1700-3700
MPa) a zvySuji kompresni silu (85-114 MPa) (Hernandez, et al., 2008; Kurtz, et al., 2005) ve
srovnani s modulem elasticity spongiozni kosti (10-900 MPa) a kompresni sily (0,1-15 MPa)
(Helgason, et al., 2012; Morgan, et al., 2003). Tyto vyrazné rozdily v zakladnich parametrech
pevnosti a prenosu zatéze spolu s dalsimi parametry (sagitalni profil patefe, BMD) mohou
ovlivnit vznik zlomeniny ptilehlého obratle pfi incidenci 12-67% (Grados, et al., 2000; Uppin,
et al., 2003). Experimentalni studie poukazuji na zménu biomechanickych parametrti obratle
vyplnéného cementem, chovajici se vice jak kompozitni material, nez jako spongiozni kost
(Helgason, et al., 2012; Race, et al., 2007). Snahou pfiblizeni se ptivodni biomechanické
vlastnosti kosti je v soucasnosti vyuziti cementli o vyssi elasticité (,,low-modulus®) nebo
redukce objemu cementu instalovaného do obratlového téla, dale pak vyuziti jinych druhd
materiali (silikon, biosklo). ,,Low-modulus® cementy, napf. modifikaci PMMN cementu
pfidanim kyseliny linolové miZou minimalizovat riziko vzniku zlomeniny pfilehlého
segmentu (Boger, et al., 2008). Je prokazano, Ze i malé mnozstvi cementu instalovaného do
obratle obnovi pevnost, zabranujici dal$i deformité zlomeného obratle (Dean, et al., 2000;
Reidy, et al., 2003) a dalsi snaha o jeho kompletni vyplnéni mize mit negativni efekt na vznik
zlomeniny pfilehlého obratle (McMillan, et al., 1996; Holub, et al., 2015). Z dalsich
dulezitych faktort ovliviiujici biomechaniku patefe je ulozeni cementu v obratlovém téle
zejména pii uziti metody kyfoplastiky. Dutina vyplnéna cementem v oblasti stftedu nebo zadni
tietiny obratlového téla je rizikova pro progresi jeho deformity, zejména vznikem tzv.
Kimmelova onemocnéni. Kimmelovo onemocnéni je definovdno vyvojem nekrozy
obratlového téla se vznikem tzv. intravertebralniho rozstépu, kdy dochazi k oddéleni piedni a
zadni Casti obratlového téla ve frontalni rovin€ s hrozici dislokaci zadni hrany do patefniho
kanalu, vznikem nestabilni zlomeniny a ohrozenim nervovych struktur. Z tohoto divodu
dochazi k dalsimu vyvoji metod, jako je obratlovy stent, nebo jiné typy expanznich

mechanismu s dal§im vyuzitim titanovych augmentaci nasledné vyplnénych cementem.
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2 Experimentalni c¢ast

2.1 Cil prace

Experimentalni in-vitro laboratorni studie se zam¢fila na modelaci zatizeni patefe oSetiené
transpedikularni instrumentaci pii kvazistatickém a cyklickém s ohledem na kvalitu kosti.
V prvni ¢asti bylo simulovano maximalni zatizeni monosegmentalni a bisegmentalni
transpedikularni instrumentace kadaverozniho preparatu s biomechanickym méfenim selhani
soustavy. Cilem bylo zjistit narast tuhosti soustavy docilené extenzi dorzalni instrumentace.
Principem druhé in-vitro studie je experimentalni méfeni a popis chovani transpedikularni
fixace pfi cyklickém zatéZzovani s ohledem na konvergenci (triangularita) zavedeni Sroubil a
jeho vliv na zivotnost celé soustavy. Experiment byl koncipovan tak, aby zivotnost sestavy
stabilizace zavisela na stabilité¢ pedikularnich Sroubt v kostni tkéni, resp. suplujicich blocich
Z polyuretanové pény (Cellular Rigid Polyurethane Foam - 10 pcf). Primarné byl zjiStovan
pocet cyklii sestavy do signifikantniho uvolnéni nékterého z paru pedikukarnich Sroubf.
VySetiovany byly celkem t#i konfigurace sestav zadni stabilizace s konvergenci $roubt
0 stupniti (Srouby paralelng), 20 stupiii a 40 stupiiti. VSechny tfi konfigurace maji shodné
parametry: rozte¢ Sroubll v misté zaSroubovani, hloubka zaSroubovani, vyloZeni fixa¢nich
ty¢i, resp. vzdalenost ty¢i od osy zatizeni, délku fixacnich ty¢i 1 zatizeni. Jedinym

parametrem, ktery se méni je tthel konvergence pedikularnich Sroubd.
Byla stanovena hypotéza:

|. ZvySeni rigidity transpedikularni instrumentace miize v experimentalnim modelu pdtere
zvysit trvanlivost konstrukce spinalniho modelu pri kvazistatickém a cyklickéem zatiZeni. Jak

miize vyslednou trvanlivost ovlivnit kvalita kosti, napr. osteoporoza.
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2.2 Metoda

Experimentalni studie byla provedena ve spolupraci s Anatomickym ustavem I.LF UK,
laboratofi mechanickych zkousek, Fakulta strojni, Ustav mechaniky, biomechaniky a

biomechatroniky, CVUT, Praha.

V prvni experimentalni studii bylo modelovano maximalni kvazistatické zatizeni
transpedikularni fixace v mono/bisegmentalni konfiguraci. K méteni byl vyuzit testovaci
systtm MTS 858,2 Mini Bionix v sestavé s viceosym simulatorem (Obrazek 11). Pro
jednoznacnost zatizeni a interpretaci odezvy jednotlivych vzorka byla vyuZita doporuc¢ena
metodika (Wilke, et al., 1998). Ze zatizeni vzorku byly vypustény vSechny ostatni silové
ucinky, které mohou do celé soustavy vnaSet piidavné ohybové momenty. Kazdy ze vzorkl
byl zatéZzovan dvakrat tfemi cykly, vzdy jednotlivé pro kazdou z Uloh v potadi: flexe, extenze,
leva dukce a prava dukce. Rychlost zatiZzeni a uvoliiovani byla nastavena pro vSechny tlohy
na hodnotu +/- 5st./min. Doporuéené hodnoty pro intaktni vzorky hrudni patete podle (Benzel
a Baldwin, 1995) jsou flekéni momenty +/-5 Nm a rychlost zatézovani v rozmezi 0,5-5st./s.
Nasledné byly hodnoceny parametry zatizeni méfené mechanické soustavy: neutralni zona
(N2), elasticka zona (EZ), rozsah pohybu soustavy (ROM). Jako parametr hodnotici chovani

samotné zadni stabilizace byla vybrana deformace fixacnich tyci.

Obrazek 11. a), b) Kadaver6zni model hrudni patefe v rozsahu Th3-L2 ukotveny v
testovacim systému MTS 858,2 Mini Bionix v sestavé s viceosym simulatorem. Extenzometr
MTS zajist'ujici méteni napéti na spojovacich ty¢ich soustavy.

P
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Ve druhé experimentélni praci jsme modelovali cyklické zatizeni transpedikularni fixace ve
vztahu kuloZeni Sroubd, resp. jejich konvergenci. Koncepce experimentalni studie je
principidln¢ zalozena na metodé ASTM Standard F171 (Standard Test Method for Spinal
Implant Construct in a Vertebrectomy model) (ASTM, 2009), kde UHMPWE material (Ultra-
high-molecular-weight polyethylene) byl nahrazen materiallem PUR (Cellular Rigid
Polyurethane Foam 10 pcf, Sawbones Europe AB Sweden). Jako nahrada kostni tkan¢ byla
pouzita polyuretanovd péna Cellular Rigid Polyurethane Foam (10 pcf) firmy Sawbones
Europe AB Sweden. Pro experimenty byl pouzit testovaci systém MTS 858.2 Mini Bionix ve
spojeni se silovym snimacem INTERFACE 1010ACK s rozsahem 2.5 kN. Ke zpracovani a
analyze vcetn¢ statistického vyhodnoceni dat byl pouzit MATLAB® R2012b, MathWorks ,

Inc.
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2.3 Material

2.3.1 In-vitro studie biomechanického zatiZeni patere stabilizovaného transpedikularni

fixaci

Celkem byly ziskany ¢tyfi kadaverozni modely hrudni patefe v rozsahu Th3-L2. Preparace byla
provedena se zachovanim kostnich struktur (obratlové télo, kloub, vyb&zky transversalni,

spinozni) a vazivovych struktur (meziobratlova ploténka, ligamenta, kloubni pouzdra).

K dalsi fazi ptipravy byly pouzity celkem tii preparaty patete. Akralni ukotveni bylo
augmentovano samofeznymi vruty a nasledné¢ byl proveden odlitek hranolu proximalniho a
distalniho segmentu modelu v rozméru Gchytu méticiho piistroje (materidl — Dentacryl R).
Nasledné byla provedena vlastni montdZ transpedikularni fixace (fixater Prospon Fe TL III,
transpedikularni Srouby 6/50mm). Vzhledem ke kvalité kosti byly Srouby primarn€ cementovany
cementem CMW 1 (Johnson & Johnson). Celkem jeden model patete byl oSetfen instrumentaci
vzorem 1+1 (1 instrumentovany segment proximalné/distdlné od méfen¢ho segmentu) a dva
modely byly fixovany vzorem 2+2 (2 instrumentované segmenty proximalné/distalné od
méfené¢ho segment). V pribéhu vlastniho méfeni a kalibrace pfistroje byl na urovni Thé6/7

proveden vlastni defekt pfedniho sloupce a to resekci disku (Obrazek 12).

Obrazek 12. Kadaverozni model hrudni patete v rozsahu Th3-L2 s vytvofenym ventralnim
defektem ptedniho sloupce v trovni Th6/7, model zajisténi transpedikularni instrumentaci
(1+1) s vytvofenym akralnim ukotvenim Dentakrylem.
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2.3.2 Vliv konvergence Sroubi na stabilitu transpedikularni fixace pFi cyklickém

zatiZzeni

Celkem bylo pfipraveno devét testovacich modeltt (PUR blokil). Geometrie PUR blokl byla
volena s ohledem na zachovani hloubky zasroubovani a vzdalenost pedikularnich $roubti od osy
zatizeni. Hloubka zaSroubovéani u vSech tii variant S ohledem na pouzité¢ Srouby je 40 mm.
Rozte¢ Sroubli v misté¢ vstupu do PUR bloku je 40 mm. Vzdalenost fixacnich ty¢i od osy
zatézovani 64 mm (Obrazek 13). Konvergence Sroubt v jednotlivych sestavich byly 0 stupnd,
20 stupnitit  a 40 stupiii. Pro sestavu stabilizace bylo pouzZito dvou pari monoaxialnich
pedikularnich $roubi ZIMMER Instinct™ Java® @6.5x45mm z Ti slitiny a paru ocelovych
spojovacich fixaénich ty¢i ¢5.5x110mm dle doporu¢eného postupu firmy. K sestaveni vzorku /
montazi zadni stabilizace bylo pouZito pfisluSné instrumentarium ze sady ZIMMER Instinct™
Java® System. Vzdalenost mezi hornim a spodnim parem pedikularnich Sroubu byla nastavena
na 76 mm. Zkusebni vzorky byly rozdéleny do tii skupin: Skupina A - paralelné zavedené
pedikularni  Srouby (konvergence 0 stupiit), skupina B - Srouby s konvergenci 20 stupnt a

skupina C - s konvergenci 40 stupniti (Obrazek 14). Kazda skupina obsahovala 3 vzorky.

Obrazek 13. Model vertebrektomie (ASTM Standard F171): PUR bloky instrumentované v
sestavé 0 stupnd, fixované v testovacim zatizeni (MTS 858,2 Mini).
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Obrazek 14. Geometrie PUR bloku v jednotlivych sestavach 0, 20, 40 stupfid.
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2.4 Vysledky

2.4.1 In-vitro studie biomechanického zatiZeni patere stabilizovaného transpedikularni

fixaci

Pti hodnoceni tuhosti pro flexi/extenzi pro kadaverozni vzorky patete v sestavé (1+1) a (2+2)
pted a po resekci v piednim sloupci patete dochazi k progresi nartistu hodnocenych parametrt
bez ohledu na vzorek nebo typ montaze. Zajimavy je vyskyt smérové asymetrie. Ve vSech
ptipadech dochazi k vyraznéj§imu naristu EZ a ROM pfi extenzi proti flexi. Vysledky jsou
uvedeny piehledné v grafu (Graf 1).

Graf 1. Soubor grafii (Hodnoceni tuhosti soustavy — flexe/extenze pied resekci/po resekci),
NZ — neutralni zona, EZ — elasticka zona.

Vzorek #1 (1+1) Flexe/Extenze pred/po resekci - charakteristiky vzorku

EZ po resekci [deg]
EZ pfed resekci [deg]

NZ po resekci [deg] BExtenze

NZ pred resekci [deg] BFlexe

o ROM po resekci [deg]
|

-12 -10 -8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8 10

(-) Extenze / (+) Flexe segmentu pred/po resekci [deg]

Vzorek #2 (2+2) Flexe/Extenze pred/po resekci - charakteristiky vzorku

EZ po resekci [deg
EZ pfed resekci [deg]

—

NZ po resekci [deg] BExtenze

NZ pred resekci [deg] BFlexe

ROM | po resekci [deg]

-12 -10 -8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8 10

(-) Extenze / (+) Flexe segmentu pred/po resekci [deg]
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Pfi hodnoceni tuhosti pro pravolevou dukci pied a po resekci dochazi k narastu hodnocenych
parametri. Progrese narustu hodnot NZ, EZ a ROM po resekci neni takova, jako u flexe/extenze,
coz je patrné predevsim u vzorkd ¢.2 a ¢.3 s montazi typu 2+2. Vzorek ¢.1 (1+1) vykazuje
vyrazny rozdil NZ pied (1,6st.) a po (6,3st.). U ostatnich vzorki nepfesahuje tento rozdil
dvojnasobek hodnot pied resekci. Vysledek méfeni vykazuje vyrazné vysSi tuhost montaze
vzorkl ¢.2 a ¢€.3 (2+2) proti vzorku ¢.1 (1+1). Vysledky jsou uvedeny pichledné v grafu (Graf
2).

Graf 2. Soubor grafii (Hodnoceni tuhosti soustavy — pravé/levé dukce pied/po resekei).

Vzorek #1 (1+1) Leva/Prava dukce pred/po resekci - charakteristiky vzorku

EZ po resekci [deg]
EZ pred resekci [deg]

NZ po resekci [deq] BPrava dukce

NZ pred resekci [deg] BLeva dukce

ROM po resekci [deg]

-10 -8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8 10 12

(+) Leva/ (-) Prava dukce segmentu pied/po resekci [deg]

Vzorek #2 (2+2) Leva/Prava dukce pred/po resekci - charakteristiky vzorku

EZ po resekci [deg]
EZ pfed resekci [deg]

NZ po resekci [deg] BPrava dukce

NZ pred resekci [deg] BLeva dukce

ROM po resekci [deg]
pred resekci

[deg]

-10 -8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8 10 12

(+) Leva/ (-) Prava dukce segmentu pred/po resekci [deg]

Hodnoceni napéti na spojovacich tyc¢ich pii flexe/extenzi jsou pied resekci u vSech modelt velmi
malé. Spole¢nym znakem je vétsi tlakové napéti pii extenzi proti mensimu tahovému napéti pti

flexi stejnym momentem (10 Nm). Hodnoty napéti u vSech vzorkii po resekcei predniho sloupce
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jsou vyss§i a je ziejmy trend asymetrie napéti flexe/extenze. Z hlediska absolutnich hodnot je

nejméné zatizena instrumentace vzorku ¢.1 (1+1). Vysledky jsou uvedeny piehledné v grafu
(Graf 3).

Graf 3. Soubor grafii (Hodnoceni napéti na fixa¢nich tyc¢ich transpedikularni fixace —
flexe/extenze pied/po resekci).

Vzorek #1 (1+1) Flexe/Extenze pred/po resekci - zatizeni fixace

-130
BExtenze
BFlexe
-129
-300 -250 -200 -150 -100 -50 0 50 100 150 200 250
Napéti v tyc€ich (-) Tlak ~ Extenzi / (+) Tah ~ Flexi segmentu pred/po resekci [MPa]
Vzorek #2 (2+2) Flexe/Extenze pred/po resekci - zatizeni fixace
189
BExtenze
BFlexe
-256 208
-300 -250 -200 -150 -100 -50 0 50 100 150 200 250

Napéti v ty€ich (-) Tlak ~ Extenzi / (+) Tah ~ Flexi segmentu pred/po resekci [MPa]

Pfi hodnocenim napéti na spojovacich ty¢ich u hodnocenych vzorkd pti pravolevé dukei neni
patrny vliv velikosti vzorku, ale je pfitomna vyrazna stranova asymetrie, kterd je pravdépodobné
zpusobena asymetrii jednak anatomické konstrukce vzorku a jednak asymetrii konstrukce
transpedikularni fixace. Nartst hodnot napéti na ty¢ich po resekci neni tak patrny, jako v piipadé
flexe/extenze. Dochézi vSak ke zvyraznéni jak stranové, tak smérové asymetrie. U vzorku ¢.3 je

patrné pieklopeni asymetrie ve vyslednych hodnotach pied/po resekci. Vysledky jsou uvedeny
piehledné v grafu (Graf 4).
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Graf 4. Soubor grafii (Hodnoceni napéti na fixacnich ty¢ich transpedikularni fixace —
pravé/levé dukce pied/po resekcei).

Vzorek #1(1+1) Leva/Prava dukce pred/po resekci

-140 -120 -100 -80 -60 -40 -20 0 20 40 60 80

Napéti na tyci leva/prava dukce (MPa)

Vzorek #2 (2+2) Leva/Prava ty¢ pred/po resekci

-40 -20 0 20 40 60 80 100 120

Napéti na tyci leva/prava ty¢ (MPa)




2.4.2 Vliv konvergence Sroubii na stabilitu transpedikularni fixace p¥i cyklickém

zatiZzeni

Na vsech vzorcich ve skupinach “A“ (0°), “B“ (20°) a “C* (40°) byl zjistén pocet cykli do
selhani — cycles to failure Nrai [1], graf (Graf 5), po¢atecni rychlost poruseni - initial damage rate
Vdam [Mm/logio(1)] a tuhost sestavy - Stiffness [N/mm]. Vzorky byly cyklicky zatéZovany do
doby, kdy bylo mozno pozorovat zjevné selhani dorzalni instrumentace. K selhani funkce
dorzélni fixace jako celku doSlo pokazdé v rozhrani pedikulérni Sroub/PUR blok pcfl10. Doslo
Kk uvolnéni Sroubti v PUR bloku, které lze charakterizovat/pfirovnat k tzv. windshield wiper
effect (Obrazek 15). Obecné lze konstatovat, Ze s rostoucim uhlem konvergence pedikularnich
Sroubll roste tuhost sestavy stabilizace. S rostouci tuhosti stabilizace, resp. rostoucim uhlem

Sroubil roste pocatecni rychlost poruseni — initial damage rate Vgam. Nejvyznamnéjsi dopad ma

konvergence, resp. s rostouci tuhosti sestavy vyznamné klesa pocet cyklt do selhani stabilizace

jako celku.

Graf 5. a) pocet cyklt do selhani — cycles to failure Nfail [1], b) poc¢ate¢ni rychlost poruseni -
initial damage rate vdam [mm/log10(1)], c) tuhost soustavy - Stiffness [N/mm].
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Obrazek 15. Selhani soustavy uvolnénim transpedikularniho $roubu z PUR bloku tzv.
,windshield wiper* efekt.

Tabulka (Tabulka 2) dokumentuje statistickou vyznamnost zmén jednotlivych parametri. Z
porovnani stfednich hodnot poc¢tu cykll do selhani a stfednich hodnot tuhosti ve skupinich A a B
vyplyva, ze i statisticky nevyznamny narust tuhosti sestavy (Stiffa = 16.797 £ 0.270, Stiffg =
17.277 £ 0.234 [N/mm], Pag = 0.080693 > 0.05) zptisobi statisticky vyznamny pokles cycles to
failure (Nraii o= 147.650 + 24.020, Nri g = 78.322 + 17.442 [10° cyclec], 0.05 > Pag = 0.015537
< 0.05). Stejné je porovnani skupin B a C, kde pozorujeme statisticky vyznamny nardst tuhosti
sestavy (Stiffs = 17.277 + 0.234, Stiffc = 18.260 + 0.377 [N/mm], Pec = 0.018569 < 0.05) i
statisticky vyznamny pokles cycles to failure (Nf.ii g = 78.322 + 17.442, Nii_c = 16.273 + 6.557
[10® cyclec], Psc = 0.004486 < 0,05). Za pozornost stoji pokles, resp. pomér Nril a / Nrail g =
2/1 a Nril B / Nril ¢ = 5/1. Pokles Cycles to failure Nrii pfi zméné konvergence 20°->40° je
daleko vyznamngj$i (Pec = 0.004486 << 0.05), nez pii zméné konvergence 0°->20° (Pag =
0.015537 < 0.05) graf (Graf 6). Lze predpokladat, ze s rostouci konvergenci roste riziko selhani
stabilizace v diasledku uvolnéni pedikularnich Sroubid. Z mechanického hlediska lze totéz fici o

tuhosti stabilizace, tedy Ze s rostouci tuhosti roste riziko selhani stabilizace.
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Tabulka 2. Pocet cykld do selhani — cycles to failure Nfail [1], tuhost soustavy - Stiffness
[N/mm], pocatecni rychlost poruseni - initial damage rate vdam [mm/log10(1)].

0 deg | Group B 20 deg | Group C 40 deg
| Nfail in [1000 cyclec] + 24,02 78,322 + 17,442 16,273 t+ 6,557
0,05 > Pag
_ 0,015537
0,05 > Pac
_ 0,004486
0,05 > Pac 0,000796
Stiffness [N/mm] + 0,27 17,277 + 0,234 18,26 + 0,377
0,05 < Pas
~ 0,080693
0,05 > Psc
~ 0,018569
0,05 > Pac 0,005468
Vdam [Mm/logio(1)] + 0,108 1,108 + 0,236 1,436 + 0,143
0,05 < Pas
) 0,238104
0,05 < Pac
~ 0,108102
0,05 > Pac 0,006619




Graf 6. Pokles cyklu do selhani soustavy pii zméné konvergence 0°- >20° - >40°.
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2.5 Diskuze

Prvni ,,in-vitro“ studie testovala na kadaveroznich preparatech moznosti modelovat chovani
patere s defektem piedniho sloupce oSetfen¢ho zadni transpedikularni intrumentaci. Celkem byly
ziskany ¢tyii kadaverozni modely patete, z nichz tfi bylo mozné ptipravit pro méfeni. Celkovy
pocet méfeni je statisticky nehodnotitelny, ale komplikovanost ziskani preparatu, jeho ptiprava a
uchovani v métitelné kvalité, poté kalibrace ptistroje MTS 858,2 Mini Bionix a cely test je
vyrazn€ naro¢ny a nedava moznost vytvofit velky statisticky hodnotitelny pocet méieni. Nase
studie je celkovym poc¢tem méfeni srovnatelna s ostatnimi autory (Schlenk, et al., 2003; Sun, et
al., 2009). Kadaverozni preparaty patete (Th3-L2) byly primarné oSetieny transpedikularni fixaci
a po kalibraci ptistroje MTS 858,2 Mini Bionix bylo provedeno vlastni méfeni pfed a po
destabilizaci pfedniho sloupce resekci disku TH6/7 na vrcholu hrudni kyfozy. Vysledkem byly
soumétitelné hodnoty rozdilu méteni na tomtéz preparatu, podobné postupovali autofi (Valdevit,
et al., 2005; Yucesoy, et al.,, 2008). Pristroj MTS umoziiuje pfesné nastaveni pohybu
v kartezianském systému X,Y,Z, nastaveni amplitudy, frekvence a sily. Metoda umoziuje ziskat
hodnoty deformace soustavy pii jednorazovém zatizeni, ale v této studii je velmi problematicka
vV hodnoceni opakovaného, cyklického zatiZzeni. Tensometr umistény na spojovaci tyci
transpedikularni fixace dopliiuje méteni v chovani fixace pfi zatizeni. = Vyhodnoceni napéti na
fixacnich ty¢ich transpedikuldrni fixace pfed a po resekci ptfedniho sloupce patete lze
interpretovat ve dvou obecnych zavérech. Prvnim vysledkem je obecné zjisténi, Ze destabilizace
pfedniho sloupce patete zvySuje napé€ti na spojovaci ty¢i konstrukce. Druhym zavérem méteni je
nezanedbatelna asymetrie vyslednych hodnot na pravé a levé tyci transpedikularni fixace. Nartst
hodnot je po resekci ocekavany, vzhledem k tomu, Ze fixace je hlavnim stabilizaénim prvkem
segmentu. Zajimava je zminénd asymetrie naméfenych hodnot napéti. Ta se projevuje jednak
Z pohledu pravé a levé tyce, ale i sméru zatiZeni. Asymetrie je vyraznéjsi stranové a je patrné
zpusobena jednak pocateéni deformaci instrumentace (ohybani fixacnich ty¢i pii vlastni
instrumentaci, dotaZzeni fixatni matkou) a jednak geometrii konstrukce. Obecné lze
konstatovat, ze soustava vykazuje vétsi tuhost pii dukci nez flexi/extenzi, coz je ddno samotnou
konstrukei fixace, anatomii patefe, resp. rozlozenim prifezovych charakteristik, vzhledem

K rovindm zat&zovani.

Z vyhodnoceni biomechanickych parametrii rozsahu pohybu soustavy kadaverozniho preparatu
oSetien¢ho transpedikularni fixaci v sestavé 1+1 a 2+2 neni patrné, kromé hodnoceni dukce,

vyrazny rozdil mezi pouzitym typem instrumentace. V tuhostnich charakteristikach vzorku se
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V celém rozsahu zatizeni nevyskytuji Zzadné skokové zmény tuhosti, které by ukazovaly mozné

selhani konstrukce.

Druhd experimentalni studie testuje stabilitu cyklicky zatéZované soustavy oSetfené
transpedikularni fixaci s ohledem na konvergenci zavedeni $roubl. Triangularita, zvy$ena
konvergence zavedenych transpedikularnich $roubt, je obecné uvadéna jako moznost zvyseni
rigidity konstrukce. Triangula¢ni efekt je umérny ploSe prufezu kosti svirajici thel Sroubu k
podélné ose a je ovlivnén orientaci vii¢i ose zatizeni. V idealni konstrukci by transpedikularni
Srouby mély mit uhel zavedeni 90st., kdy je dosazena maximalni rigidita konstrukce a
minimalizovana kostni resorpce (Barber, et al., 1998). Prezentovana in-vitro studie srovnava
selhani jednotlivych konstrukci konvergence (0-20-40st.) pii cyklickém zatizeni soustavy
Vv sagitalni roviné zatizeni. Jako nahrada kosti byla pouzita polyuretanova péna Cellular Rigid
Polyuretane Foam. Vyhodou vybéru povazujeme maximalni standardizaci a souméfitelnost
jednotlivych testli proti pouziti kadaverozniho modelu (Vceldk, et al., 2011). Naopak uréitou
nevyhodou muze byt velikost port 0.5 — 2.0 mm u pouzité pény pcf 10. Nehomogenita a velikost
pértt by mohla mit ur€ity vliv na rozptyl hodnot poctu cyklt do selhani fixace (cycles to failure,
Nfail). Tento vliv se v8ak ukazal jako malo vyznamny a byly nalezeny statisticky signifikantni
rozdily mezi jednotlivymi skupinami vzorkd s tthly 0-20-40 stupid. V ramci cyklického zatizeni
byla soustava zatézovana pouze v sagitalni roviné v pohybu flexe/extenze, jako dominantni
pohyb zatéZovani patetniho sloupce. Vysledkem je minimalizace vlivu ostatnich zkreslujicich
parametrt, tak aby byl posuzovan pouze vliv konvergence zavedeni Sroubd. Toto zjednoduseni
je zaroven, tak jako u jinych in-vitro studii, limitujici pro interpretaci vyslednych dat pro praxi
(Brodke, et al., 2001; Chen, et al., 2003; Sterba, et al., 2007).

Divodem studie bylo popsani mechanizmu selhani soustavy s ohledem na velikost konvergence
zavedeni Sroubli pfi cyklickém zatéZovani. Vysledky prokdzaly casné€jsi uvolnéni fixace u
konstrukce s maximalni konvergenci (40 stupnd), tj. pfi nejmensim poctu cykld zatizeni. Selhani
soustavy se manifestovalo na urovni implantat-kost, tzv. windshield wipering efektem (Law, et
al., 1993). Tento mechanizmus uvolnéni a jeho pfi¢iny jsou detailné popsany Chenem (2003). Pti
daném zatiZeni stabilizovaného segmentu jsou pedikularni Srouby namahany hlavné ohybem.
Kritickym mistem zatizenym dominantné¢ kompresnim napétim je oblast na vstupu pedikularniho
Sroubu do téla obratle. Obecné Ize konstatovat, ze soustava, kterd byla maximalné rigidni v Case

montéze, selhala pfi cyklickém zatézovani nejdfive.
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Stabiliza¢ni systém a stabilizovany segment pateie tvotfi z mechanického hlediska neoddélitelny
komplex. Obé ¢asti se navzajem ovliviiuji a rozhrani mezi stabilizaci a patefi samotnou hraje
klicovou roli, coz plati zejména pii posuzovani funkce béhem dlouhodobého cyklického
testovani/zatézovani. Pro komplexni posouzeni instrumentace je dualezité hodnotit i rozhrani
implantat/kost, kterym je realizovan pienos zatizeni z biologické struktury na sestavu stabilizace.
Stabilita rozhrani implantat/kost je zasadni pro sprdvnou funkci instrumentace v pribéhu 1é¢by a
muze byt limitujici z hlediska stability celeho systému.

Vysledky studie z klinického hlediska diskutuji vztah mezi snahou o konstrukci maximalné
rigidni fixace a jeji vyslednou optimalni stabilitou a ovlivnéni biologického obnoveni pevnosti
patete (Valdevit, et al., 2005). Pfi cyklickém zatéZovani, na rozdil od kvazistatickych a pull-out
studii (Huang, et al., 2003; Kilincer, et al., 2007; Vishnubhotla, et al. 2011; Zdeblick, et al.,
1993) musime posoudit mista minimalni rezistence, které¢ s poctem cykld funguji, jako mista
inicializace selhdni soustavy — ve shodé se studii Zdeblicka (1993). V klinické praxi je tedy
vyslednd instrumentace konstruovana s ohledem na typ, lokalizaci patologické instability a
kvalitu kosti (BMD) (Soshi, et al., 1991; V¢eldk, et al., 2008). Uziti zvySené rigidity implantatu
je diskutabilni zejména u pacientd se snizenou kvalitou kosti, napf.osteoporézou. S rostouci
tuhosti implantatu se pfi cyklickém zatiZeni zvySuje zatiZeni na Grovni Sroub-kost s naslednym
rizikem uvolnéni. V soucasnosti je tento problém nejcastéji feSen zlepSenim ukotveni v kosti
pomoci expandujicich pedikuldrnich Sroubli (expandible pedicle screws) (Vishnubhotla, et al.,
2011), ptipadné cementovanim (Choma, et al., 2012) nebo zvySenim poctu instrumentovanych
obratli (Shono, et al., 1998). Nékteii autoti (Brodke, et al., 2001; Xu, et al., 2006) doporucuji
optimalizovat rigiditu/elasticitu vlastni transpedikularni instrumentace, napf. pouzitim mensiho
prauméru tyce (Gioia, et al., 2011). Je otdzkou, zda riziko uvolnéni instrumentace u
osteoporotické kosti na Urovni Sroub-kost nemtize byt také ovlivnéno mirou konvergence

transpedikularniho Sroubu.

37



3 Klinicka c¢ast

3.1 Cil prace

Cilem klinické ¢asti je shrnout nase poznatky s l1é¢bou mininvazivni cementové augmentace
v 1é¢be osteoporotickych zlomenin torakolumbalni patete. Klinicka ¢ast je rozdélena podle
publikovanych praci na tfi zakladni ¢asti. V prvni prospektivni nerandomizované studii
kratkodobych vysledkd s metodami: vertebroplastika a kyfoplastika jsou hodnoceny klinické
a RTG vysledky obou operacnich metod. Jsou zaznamendny kratkodobé komplikace a jejich
l1é¢eni. Ve druhé retrospektivni studii jsou hodnoceny vysledky pacientti s osteoporotickou
kompresivni zlomeninou patefe oSetfenych metodou vertebroplastiky. Podrobné jsou
hodnoceny klinické a rtg vysledky, zaznamenany jsou téZ komplikace 1éCby. Ve tfeti
retrospektivni studii je hodnocen soubor pacienti s nestabilni osteoporotickou zlomeninou
patetre 1é¢enych kratkou zadni transpedikularni fixaci a vertebroplastikou postizeného obratle.
Podrobné jsou hodnoceny klinické a RTG vysledky, zaznamenany jsou téz akutni a chronické

komplikace 1écby.

Byla stanoveny nasledujici hypotézy:

I. Vertebroplastika a kyfoplastika dava dobry kratkodoby, klinicky efekt v léche stabilnich

osteoporotickych zlomenin patere.

Il. Klinické vysledky skupiny pacientii, kteri byli oSetreni vertebroplastikou v jedné etdzi, jSou

lepst, nez skupina pacientii osetienych ve vice etazich.

. Klinické vysledky skupiny pacientii, kteii byli oSetreni vertebroplastikou, jSou
signifikantne lepsi ve skupiné pacientu systémové konzervativné lécenych pro osteoporozu,

nez ve skupiné pacientii pro osteoporozu nelécenych.
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IV. Metoda vertebroplastika zlepsuje segmentalni kyfozu segmentu, prenesené sagitalni profil

pacienta.

V. Metoda dorzalni transpedikularni stabilizace, fuze v kombinaci s vertebroplastikou dava

dobry Klinicky efekt v léché nestabilnich osteoporotickych zlomenin pdtere.

VI. Metoda dorzalni transpedikularni stabilizace, fuze v kombinaci s vertebroplastikou

koriguje traumatickou kyfozu a nasledné je schopna dosazenou korekci udrzet v pooperacnim

obdobi.

3.2 Metoda

Opera¢ni metoda cementové augmentace zlomeniny obratlid v osteoporotickém terénu
(vertebroplastika, kyfoplastika) je na oddéleni spondylochirurgie Ortopedické kliniky 1. LF
UK a IPVZ, Nemocnice Na Bulovce, Praha provadéno od roku 2005. Celkem byly
publikovany tii klinické studie hodnotici nase zkusenosti sobéma metodami 1éCby
osteoporotickych zlomenin torakolumbalni patete v letech 2005 az 2016. Prvni prospektivné,
nerandomizované hodnoceny soubor pacienti operovany v letech 9/2005 — 10/2007 hodnoti
kratkodobé klinické a radiologické vysledky obou metod s jejich vyslednym srovnanim. Ke
klinickému hodnoceni (6 tydnt, 3 mésice, 6 mésicu, lrok pooperaéné) bylo pouZito
hodnoceni: ODI a VAS. K radiologickému hodnoceni Uniku cementu z obratlového téla byla
pouzita klasifikace dle Yeoma (2003) s klinickym korelatem. Druha retrospektivni klinicka
studie zlet 1/2010 — 12/2016 hodnoti  klinické a radiologické vysledky metody
vertebroplastiky v 1écbé stabilnich osteoporotickych zlomenin patefe. Vsichni pacienti byli
klinicky hodnoceni uzitim JOA skore modifikované Kellerem v roce 1993 (0 - 17b.) a VAS

skore (0 - 10) pfedoperaéng, 6 tydni pooperacné a 1 rok pooperacné.

V ramci rtg hodnoceni byl zaznamendn Unik cementu z obratlového téla (Yeomova
klasifikace) s klinickym korelatem a vyskyt zlomeniny pftilehlého obratle k oSetfenému

V poopera¢nim obdobi. Zarovenn byla hodnocena korekce sagitalni rovnovahy uzitim
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modifikovaného Cobbova thlu, méfeného thlem svirajici roviny horni koncové ploténky
proximalniho a dolni koncové ploténky distalniho neposkozeného obratle ptilehlého ke
zlomenému. M¢éteni byla provedena predoperacné, 6 tydni pooperacné a 1 rok po operaci. Ke
statistickému hodnoceni klinickych vysledkt porovnani dvou kategorialnich proménnych byl
pouzit chi-kvadrat test. Hodnota vyznamnosti p mens$i nez 0.05, znamena statisticky

vyznamnou zavislost.

Tteti retrospektivni klinicka studie z let 1/2010 — 5/2016 hodnoti Klinické a radiologické
vysledky metody kratké zadni transpedikuldrni instrumentace a fuze v kombinaci
s vertebroplastikou nestabilni osteoporotické zlomeniny torakolumbdlni patete. VSichni
pacienti byli klinicky hodnoceni uzitim JOA a VAS skoére piedoperacné, 6 tydni pooperacné
a 1 rok pooperac¢né. K hodnoceni neurologického deficitu byla uzita ASIA klasifikace. Byly
zaznamenany akutni klinické pooperaéni komplikace. V rdamci RTG hodnoceni byl
zaznamenan unik cementu z obratlového téla (Yeomova klasifikace) s klinickym korelatem,
vyskyt zlomeniny ptilehlého obratle oSetfeného segmentu a pooperacni selhani instrumentace.
Zaroven byla hodnocena korekce sagitalni rovnovahy uZitim modifikovaného Cobbova uhlu,
méfené¢ho thlem svirajici roviny horni koncové ploténky proximalniho a dolni koncové
ploténky distalniho neposkozeného obratle ptilehlého ke zlomenému. Méfeni bylo provedena
pfedoperacné, pooperacné a 1 rok po operaci. Ke statistickému hodnoceni klinickych
vysledkd porovnani dvou kategoridlnich proménnych byl pouzit chi-kvadrat test. Hodnota

vyznamnosti p mensi nez 0.05 znamena statisticky vyznamnou zavislost.

3.3 Material

3.3.1 Srovnani kratkodobych Kklinickych a radiologickych vysledkit metody

vertebroplastika a kyfoplastika v 1é¢bé osteoporotickych zlomenin patere

Na Ortopedické klinice FN Bulovka bylo v letech 9/2005 — 10/2007 operovano metodou VP a
KP celkem 32 pacientti (37 postiZzenych obratll). V souboru pievazovaly Zeny celkem 27krat,
prumérny vek pacientd byl 71 let. V hodnoceném souboru byli primarné vylouceni Ctyfi
pacienti, u nichz indikaci k operaci bylo tumordzni postizeni obratle (3krat metastaza, 1kréat

plasmocytom), klinicky hodnoceno tedy bylo 28 pacientii. VP byla provedena 21krat, KP
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11krat. Anatomicka lokalizace postizeni je znazornéno v grafu (Graf 7). Piedopera¢né bylo u
kazdého pacienta provedeno densitoCT vySetieni s cilem vyloucit jinou etiologii patologické
zlomeniny a zaroven definovat miru postizeni osteoporézou. V hodnoceni T-score naseho
souboru pacientti dosahlo 21 pacientd hodnot pasma osteoporézy (T-score > 2,5) a sedm

pasma osteopenie (T-score 1-2,5), ptehledné v grafu (Graf 8).

U vSech pacientu byl pouzit nizko-viskozni cement (PMMN) s kontrastni pfisadou (barium).
Pramérné bylo instilovano 2-6 ml cementu s kontrolou uniku cementu pod RTG zesilovacem.
V souboru bylo pouzito transpedikularni zavedeni jehly 33x, lateralni extrapedikularni piistup
4x, posterolateralni lumbalni nebyl aplikovan. Monopedikularni plnéni obratlového téla bylo
provedeno celkem 7x, bipedikularni celkem 30x. Pfima repozice pii pouziti metody VP
nebyla provedena, ale celkem 3x byla zaznamenana spontanni ¢aste¢na repozice V rdmci

prona¢niho polohovani s vyuzitim tzv. dynamické mobility zlomeniny (Voggenreiter, 2005).
Graf 7. Anatomicka lokalizace operovanych obratlti torakolumbalni patete
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Graf 8. Hodnoceni T-score souboru pacient.
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3.3.2 Vertebroplastika v 1é¢bé stabilnich osteoporotickych zlomenin pateie -

retrospektivni studie

V letech 1/2010 — 12/2016 bylo na naSem pracovisti operovano celkem 81 pacienti
mininvazivni vertebroplastikou nebo kyfoplastikou pro patologickou kompresivni zlomeninu
patefe. Ze studie byli vyfazeni pacienti 1é¢eni pro nadorovou etiologii zlomeniny, pacienti
1é¢eni KP a pacienti, ktefi z riznych divodt nebyli sledovani 1 rok po operaci. Vlastni soubor
pacientii léenych metodou VP pro kompresivni osteoporotickou zlomeninu patefe
s naslednym sledovanim obsahuje celkem 52 pacientl (43 Zen, 9 muzl) o primémém véku
68,2 let. V ramci piedoperacniho vySetfeni bylo vtomto souboru nalezeno celkem 109
zlomenin riazného stafi, znichz bylo operovano 90 obratli. Dominantni anatomickou
lokalizaci operovanych obratli byla oblast torakolumbalniho pfechodu, graf (Graf 9). U
celkem 26 pacientli byl diagnostikovan jeden zlomeny obratel, u 15 pacientti dvé zlomeniny a
celkem 11 pacientdl mélo postizeni tii a vice obratld. Indikaci k mininvazivni VP byla

symptomaticka, bolestiva osteoporoticka flekéné-kompresivni (AO A1) nebo pincer (AO A2)
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zlomenina bez zanikové neurologické symptomatologie. Pacienti byli vZzdy primarné 1éceni
konzervativné celkem 6 tydnt az 3 mésice na naSem pracovisti nebo byli odeslani po selhani
terapie z jiného pracovisté. Praimérna doba operace od diagnostiky zlomeniny byla 81 dni.
V souboru bylo celkem 72 obratli vyplnéno monopedikularné, zbytek 18 obratli bylo

oSetieno bipedikularni technikou.

Graf 9. Anatomicka lokalizace operovanych obratli torakolumbalni patete
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3.3.3 Lécba nestabilnich osteoporotickych zlomenin patefe metodou kratké zadni

transpedikularni instrumentace a cementové augmentace obratlového téla

V letech 1/2010 — 5/2016 bylo na naSem pracovisti operovano celkem 214 pacientii pro
nestabilni zlomeninu torakolumbalni patefe. Do retrospektivni studie byli zafazeni pacienti s
nestabilni zlomeninou torakolumbalni patefe v terénu osteopordzy, kteti byli jedno nebo
dvoudobé léceni zadni transpedikuldrni instrumentaci, posterolaterdlni fuzi v kombinaci
s vertebroplastikou (VP) nebo kyfoplastikou (KP) zlomeného obratle. Ze studie byli
vylouceni pacienti 1é€eni z divodu patologické zlomeniny nadorové etiologie nebo pacienti
lé¢eni predozadni fuzi, kde nebyla pouzita VP/KP. Celkem tedy bylo operovano 26 pacienti

(23 Zen, 3 muzi) o primérném véku 69,7 let.

VSsichni pacienti byli pfedoperacné vysetfeni RTG patefe ve dvou projekcich s naslednym

doplnénim CT vysetieni. U celkem Ctyf pacientil (tfi pacienti s neurologickym deficitem) bylo
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provedeno vySetfeni MR. Osteopordza byla u celkem 16 pacientii potvrzena piedoperacné
doplnénim densitoCT ke standardnimu CT vySetfeni, u zbyvajicich deseti pacientd bylo
doplnéno vysetfeni osteopordzy pooperacén€. Histologické vysetieni perioperatnim odbérem
tkan¢ obratlového téla k vylouceni jiné etiologie patologické zlomeniny bylo provedeno u 24
pacientl. Vzdy se jednalo o zlomeninu postihujici zadni sténu obratlového téla, tedy typ A3
podle AO klasifikace, ,,burst” dle Magerlovy klasifikace (Magerl, et al. 1994) nebo ,,Grade 3
klinové, bikonkavni nebo ,,crush* zlomeniny dle Genantovy klasifikace (Genant, et al., 1993)
pro osteoporotické zlomeniny. U celkem 18 pacientd byl prokazan urazovy mechanismus, u
zbyvajicich osmi pacientd se jednalo o ,,plizivé“ patologické zlomeniny (Obrazek 16).
Dominujici klinickou symptomatologii byla lokalni bolestivost nardstajici pii axialnim
zatizeni, klaudikace a pozatézova iritaéni radikulopatie, pouze u tfech pacientd byl vyjadien
neurologicky deficit. Anatomicka lokalizace postizeni jednotlivych obratlil je uvedena v grafu

(Graf 10).

Pacienti byli operovani v pronacni pozici (15 pacientli centralni skeletizace, 11 pacienti
transmuskularni piistup) se zavedenim transpedikularnich $roubd, repozici zlomeného obratle
s naslednym zavedenim Jamshidi jehel v pfipadé VP nebo balonového expandéru v piipadé
KP a naslednym vyplnénim obratlového téla polymethylmethakrylatovym cementem
(PMMN) a doplnénim posterolateralni fuze (Obrazek 17). Celkem u &tyf pacientt byla zadni
instrumentace a fuze provedena ve druhé dobé po primarnim oSetfeni postizeného obratle
VP/KP s néaslednou progresi segmentalni kyfotické deformity. Pouziti techniky VP
monopedikularnim, bipedikuldrnim plnénim nebo metody KP je uvedeno v grafu (Graf 11).
U dvou pacientd byly téz cementovany transpedikularni Srouby (hybridni fixace). Od prvniho
pooperacniho dne byli pacienti mobilizovani v korzetu nebo ortéze dle lokalizace postizeného
obratle po dobu 6 tydnl s néslednym odkladdnim externi fixace. Zaroveil byla nastavena

celkova léCba osteopordzy.
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Obréazek 16. Zena, 76 let, nestabilni zlomenina L1, a) RTG bo&na projekce, primarni
oSetieni, konzervativni terapie (Jewett korzet), b) RTG bo¢na projekce, progrese kyfotické
deformity, ¢) RTG bo¢na projekce, pooperacni, d) RTG AP projekce, pooperaéni.

a), b), ¢), d)

Graf 10. Anatomicka lokalizace operovanych obratli torakolumbalni patefe
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Obrazek 17. Muz, 71 let, nestabilni zlomenina L1 a) CT sagitalni fez, b) CT transverzalni
fez, ¢) RTG bocna projekce, pooperacni, d) RTG AP projekce, pooperacni.

a), b), ¢), d)

Graf 11. Metoda plnéni obratle (vertebroplastika monopedikularni, bipedikularni,
kyfoplastika)
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3.4 Vysledky

3.4.1 Srovnani kratkodobych klinickych a radiologickych vysledki metody

vertebroplastika a kyfoplastika v 1é¢bé osteoporotickych zlomenin patere

U operovanych pacientii jsme Casné pooperaéné sledovali RTG tnik cementu (Klasifikace
Yeomova) s jeho ¢asnou klinickou manifestaci. Ke klinickému hodnoceni (6 tydnt, 3 mésice,
6 mésici, 1rok pooperacné) jsme pouzili klasifikaci — ODI a VAS. RTG verifikovany anik
cementu jsme zaznamenali u osmi pacienta (21,6%) s klinickou manifestaci u dvou pacienti
(5,4%). Prehledné vysledky jsou uvedeny v tabulce (Tabulka 3). Jeden pacient (Obrazek 18)
m¢él unik cementu do patefniho kanalu se zdnikovou motorickou symptomatologii, ktery byl
nasledné¢ oteviené¢ revidovan a byla provedena deliberace s extirpaci Casti cementu
s postupnou upravou neurologického nalezu. U druhého pacienta (Obrazek 19) doslo k rozvoji
plicni embolie pii tniku cementu do oblasti mediastina, kde po konzervativni terapii také
doslo k upravé respiracnich funkci. Oswestry Disability Index hodnoti klinickou aktivitu
pacienta a lokalni bolesti v postizeném segmentu. Vysledek poskytuje procentualné
numerické vyjadieni charakterizujici miru obtizi pacienta na stupnici od 0% - 100%, kdy
vysledek 0% charakterizuje pacienta zcela bez obtizi a vysledek 100% pacienta upoutaného
na lazko. Celkové doslo ke zlepSeni u vSech pacientli v procentualnim hodnoceni praimérné
z ptedopera¢ni hodnoty 58% na pooperaéni 14,25%. Vysledné hodnoty jsou piehledné
uvedeny v grafu (Graf 12) a tabulce (Tabulka 4).

Bolestivost byla hodnocena pomoci VAS. VSichni pacienti méli ustup bolesti v postizeném
segmentu patefe. Hodnota 8,1 pied operaci pramérné poklesla na 2,6 poopera¢né. V rdmci
RTG hodnoceni jsme do 1 roka sledovani nezaznamenali zlomeninu pfilehlého obratle k

operovanému.
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Tabulka 3. RTG hodnoceni tniku cementu (Yeomova klasifikace)

Yeom et al. klasifikace (2003 n=2=4% 21.6
Typ B (vena basivertebralis), 1 2.7 %
oblast pitefniho kandlu

Il

Typ 5 (vena segmentahis), 54 %
oblast prevertebralné
Typ C (kortikdlni defekt), - 10,8 %
oblast meziobratlové ploténky

Pedikuldami perforace, ] 2.7 %
oblast piteiniho kandlu

Obréazek 18. Zena, 69 let, Osteoporoticka zlomenina Th7, vertebroplastika, unik cementu do
patetniho kanalu: a) poopera¢ni RTG snimek v bo¢né projekcei, b) pooperacni CT vySetieni v
sagitalnim fezu, ¢) pooperac¢ni CT vySetieni v transverzalnim fezu

a), b), ¢)
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Obrazek 19. Zena, 72 let, osteoporoticka zlomenina Th8, vertebroplastika, unik cementu do
mediastina: a) poopera¢ni RTG v AP projekci, b) poopera¢ni RTG v bo¢né projekci.

a), b)

Graf 12. Hodnoceni modifikované ODI metody: vertebroplastika a kyfoplastika.
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Tabulka 4. Hodnoceni modifikované ODI metody vertebroplastika a kyfoplastika

Predoper. | 3M pooper. |6M pooper. | IR pooper.

(n=28) (n=28) (n=28) {n=25)
Vertebroplastika | 34,4 % 17,3 % 14,3 % 16,6 %
Kyfoplastika 6l.1 % 14,6 % 13,4 % 14,7 &

3.4.2 Vertebroplastika v 1écbé stabilnich osteoporotickych zlomenin patere -

retrospektivni studie

V hodnoceném souboru 52 pacientd nebyl pfedoperaéné zaznamenan zanikovy neurologicky
deficit. Akutné poopera¢né, ani v nasledném sledovaném intervalu 1 roku po operaci nebyla
zaznamenana zavazna klinickd komplikace v souvislosti s vlastnim opera¢nim vykonem,
zarovenn nedoSlo v pooperacnim obdobi Kk neurologickému zhorSeni pacienta. V
rdmci funkéniho klinického hodnoceni (JOA) doslo ke zlepseni z pfedoperaéniho primérného
14,4 na 15,7 v intervalu 1 roku po operaci. K hodnoceni vyvoje pooperacni bolesti bylo uzito
VAS skore, kde doslo ke zlepseni z piedoperac¢niho 7,1 na 3,3 pooperaéné (Tabulka 5).

Nasledné byla skupina pacientil rozdélena na pacienty, kteti byli operovani v jedné etazi (26
pacientll) a na pacienty osetfené ve dvou a vice etazich (26 pacientti). Vysledky jsou uvedeny
v tabulce (Tabulka 6). Byly zaznamenany signifikantn¢ lepsi klinické vysledky v hodnoceni

JOA a VAS ve skuping pacientd, kde byl oSetfen pouze jeden obratel.

Klinické hodnoceni bylo téZ provedeno diferencované pro pacienty predoperatné systémove
1é¢ené pro osteopordzu (15 pacientl) a témi, kteti 1€Ceni nebyli (37 pacienttt). Vysledky jsou
uvedeny v tabulce (Tabulka 7). V tomto hodnoceni nebyly zaznamenany statisticky vyznamné

diference klinickych vysledki v obou hodnocenych skupinéch.

Z radiografickych parametrii bylo hodnoceno obnoveni sagitdlni rovnovdhy méfenim
modifikovaného Cobbova uhlu v sagitalni roving€, kdy z ptfedopera¢ni hodnoty primérnych
17,9 doslo k pooperacnimu zlepseni na hodnotu 15,1 s néslednou ztratou korekce na hodnotu
17,6 stupnu v intervalu jednoho roku po operaci. Z dalsich parametrd byl hodnocen tnik
cementu z obratlového téla pomoci Yeomovy klasifikace. Celkem byl Unik cementu

zaznamenan u 32 osetienych obratlii (35,6 % ). Unik typu B (vena basivertebralis) s inikem
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malého mnozstvi cementu do patefniho kanalu bez nutnosti operacni revize byl nalezen u

dvou pacientii (Obrazek 20). Unik typu S (vena segmentalis) prevertebralné bez nutnosti

opera¢ni revize, bez manifestace plicni embolie, byl nalezen u sedmi pacienti (Obrazek 21).

Unik typu C (kortikalni defekt) nejéastéji do meziobratlové ploténky byl nalezen celkem u 23

pacientl. Nebyla zaznamenana klinicka komplikace v souvislosti s Gnikem cementu z obratle.

Manifestaci nové patologické zlomeniny obratle v ro¢nim sledovaném intervalu, pfilehlého

k operovanému obratli, byla nalezena u celkem 12 z 90 operovanych obratli (13,3%)

v hodnoceném intervalu 1 rok po operaci. Celkem 10x byla zlomenina nalezena nad a 2x pod

operovanym obratlem (Obrazek 22). Reoperovani byli celkem &tyii pacienti, kdy byl oSetien

prilehly obratel VP.

Tabulka 5. Funkéni klinické hodnoceni (JOA) a vyvoj pooperacni bolesti (VAS).

Primérna hodnota

pfed op 6 tydni po operaci P-value 1 rok po operaci P-value
11 -12

JOA skére 144+1,4 15,28 +1,46 6,9 x10 15,65+ 1,47 2,7x10
VAS skére 7,057 £ 1,15 3,84 +1,17 1,12x10% 332+24 2,05x10%2

Tabulka 6. Funk¢ni klinické hodnoceni (JOA) a vyvoj pooperacni bolesti (VAS) zvlast pro

skupinu pacient s jednim a vice operovanymi obratli.

Poranéni jednoho Poranéni vice
obratle obratld P-value

JOA skore

pied op 145 14,3 6x107

6 tydnll po operaci 15.4 15,4

1 rok po operaci 16,24 15,12 2x103
VAS skore

pied op 7 7,11 6x101

6 tydnd po operaci 3,76 3,88

1 rok po operaci 2,76 4,04 2x103
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Tabulka 7. Funk¢ni klinické hodnoceni (JOA) a vyvoj pooperacni bolesti (VAS) zvlast pro
skupinu pacientll konzervativné 1écenych a neléenych pro osteopordzu.

Lécena osteoporoza NeléEena osteoporoza P-value
JOA skére
pied op 14,5 +2.4 14,25 + 0,7 5x101
6 tydn( po operaci 15,5+ 1,22 151 + 1,8
1 rok po operaci 15,7+ 1,16 153 + 1,8 4,3x10
VAS skére
pfed op 7,2+1,06 7,09+ 1,02 6x101
6 tydnd po operaci 3,84+ 1,7 4,05+0,9
1 rok po operaci 3,31+3,2 34521 8,5x10"

Obrazek 20. a), b), ¢) Zena, v&k 69, osteoporoticka zlomenina L2,L3, unik cementu typu B
(Yeomova klasifikace) do oblasti patefniho kanalu cestou vena basivertebralis, RTG, MRI

vySetfeni.




Obrézek 21. a), b) Zena, v&k 67, osteoporoticka zlomenina Th10-L3, nik cementu typu S
(Yeomova klasifikace) z obratle Th11, L3 cestou vena segmentalis, RTG, MRI vysetfeni.

Obrazek 22. a), b), ¢) Zena, vék 71, stav po dorzalni instrumentaci a vertebroplastice L1
pted 8 lety, nova osteoporoticka zlomenina Th8 osetiena vertebroplastikou se vznikem
zlomeniny ptilehlého obratle Th7 v asném pooperacnim obdobi, RTG, CT.




3.4.3 Lécba nestabilnich osteoporotickych zlomenin patere metodou kratké zadni

transpedikularni instrumentace a cementové augmentace obratlového téla

Celkem bylo operovano 26 pacientt. U jednoho pacienta v ¢asném pooperacnim obdobi doslo
k vyvoji obstruk¢éniho ileu s opakovanou chirurgickou revizi a Umrtim. Jeden pacient
S pooperacnim zhorSenim neurologického ndlezu byl vysetien pouze 6 tydni po operaci a
k dalsimu kontrolnimu vySetfeni 1 rok po operaci se nedostavil. Celkem tedy bylo
predopera¢né hodnoceno 26 pacientd, 6 tydnli po operaci 25 pacienti a 1 rok po operaci 24

pacientul.

Ke klinickému hodnoceni bylo vyuzito JOA a VAS skére. Z prumérného predoperaéniho
JOA skore 11,7 (+/- 1,48) doslo pti hodnoceni 1 rok po operaci ke zlepSeni na hodnotu 15,6
(+/- 1,62) (p = 0.02). Hodnoceni subjektivni bolesti pomoci VAS skore doslo z piedoperaéni
hodnoty 5,2 (+/- 1,8) ke zlep$eni na hodnotu 2,56 (+/- 1,49) 1 rok po operaci (p = 0.03).
Podrobné vysledky hodnoceni jsou uvedeny v tabulce (Tabulka 8).

Pritomnost nebo pooperani vyvoj neurologického deficitu byl hodnocen pomoci ASIA
klasifikace (American Spinal Injury Association, 1982). Celkem u tii pacienti (11,5%) byl
zjistén neurologicky deficit pred operaci. U vSech doSlo pooperacné ke zlepSeni o jeden
stupen. Naopak u jednoho pacienta doslo ke zhorSeni neurologického nalezu z ASIA E na

ASIA B pooperacné. Podrobné vysledky jsou uvedeny v tabulce (Tabulka 9).

Z radiografickych parametri bylo hodnoceno obnoveni sagitilni rovnovadhy méfenim
modifikovaného Cobbova uhlu v sagitalni roving, kdy z ptfedoperac¢ni hodnoty primérnych
18,9 (+/- 3,4) doslo k poopera¢nimu zlepSeni na hodnotu 8,8 (+/- 2,3) s naslednym zhor$enim
na hodnotu 14,1 (+/- 2,6) stupni 1 rok po operaci. Z dalSich parametrd byl hodnocen unik
cementu z obratlového téla pomoci Yeomovy klasifikace. Unik typu B (vena basivertebralis)
s inikem malého mnozstvi cementu do patefniho kanalu bez nutnosti operacni revize byl
nalezen u jednoho pacienta. Unik typu S (vena segmentalis) prevertebralnd bez nutnosti
operatni revize, bez manifestace plicni embolie byl nalezen u jednoho pacienta. Unik typu C
(kortikalni defekt) byl nalezen celkem u deseti pacientl z toho celkem 2x do patetniho kanalu
a 8x do oblasti meziobratlové ploténky. Pouze jeden pacient z této skupiny, s inikem cementu

do patefniho kanalu, byl revidovan. Selhani instrumentace v intervalu 1 rok po operaci byl

54



nalezen u celkem Ctyf pacient(i, z nichz celkem 3x doSlo k migraci transpedikularnich Sroubii
instrumentace (,,cut-out®) (Obrazek 23) a u jednoho pacienta ke zlomeni Sroubu. Manifestaci
nové patologické zlomeniny obratle, pfilehlého k operovanému segmentu, byla nalezena u
celkem dvou pacientd v hodnoceném intervalu 1 rok po operaci, kdy u jednoho byla

provedena VP ve druhé dobg.

Z casnych peri/pooperacnich komplikaci doslo u pacienta s inikem cementu do pateiniho
kanalu pies kortikalni defekt poranéné zadni stény obratlového téla akutné k rozvoji
neurologického deficitu (ASIA E-B). Pacient byl ihned revidovan, byla provedena deliberace
S odstranénim ¢asti cementu z pateiniho kanalu, pfesto nedoslo ke zlepSeni neurologického
nalezu v hodnoceném intervalu 6 tydnti po operaci. Celkem u dvou pacientt doslo k rozvoji
povrchového infektu rany s nutnosti resutury ve druhé dobé s ponechanim instrumentace.
Z pozdnich komplikaci byl pouze jeden pacient s bolestivou migraci zadni instrumentace

reoperovan. Byla provedena extrakce fixace s naslednym zlepSenim klinického nalezu.

Tabulka 8. Funkéni klinické hodnoceni (JOA) a vyvoj pooperacni bolesti (VAS).

Pocet pacientl

Pfed operaci 6 tydni po operaci 1 rok po operaci

JOA Grade 0 (17-16) 4 8 12
0-17b Grade 1 (15-12) 20 15 12
Grade 2 (11-8) 2 0 0
Grade 3 (8-0) 0 2 0

VAS 1/10
210
3/10
4/10
510
6/10
7/10
8/10
9/10
10/10

COUNMRDIWNO
COOMNON®O GO
cooroNMNO S A
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Tabulka 9. Vyvoj neurologického deficitu (ASIA klasifikace).

Pocty pacientu
Pred operaci Po operaci
ASIA A 0 0
ASIA ASIA B 1 1
ASIA C 1 1
ASIA D 1 1
ASIA E 23 23

Obrazek 23. a), b) Zena, 74 let, nestabilni zlomenina Th12, a. RTG bo¢na projekce,
pooperacni, b. RTG boc¢na projekce, selhani transpedikularni fixace (,,cut-out® ).
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3.5 Diskuze

Vertebroplastika, metoda cementové augmentace obratle, pfedstavuje alternativu operacni
lécby u konzervativné nezvladnutych osteoporotickych kompresivnich zlomenin obratle
(Andrei, et al., 2017; Yuan, et al., 2016). Okamzita stabilizace postizeného obratle ztuhnutim
cementu, moznost perkutanniho zavedeni i v lokalni anestezii, rychla mobilizace pacienta bez
dalsi externi fixace jsou jednoznac¢né vyhody této operacni techniky. V priabéhu let doslo k
vyvoji konkurenéni metody cementové augmentace, kyfoplastiky, vyuzivajici balénovy
expandér k vytvoreni dutiny v obratlovém téle s moznou korekci obratle a naslednou vyplni
cementem. Tato metoda je dile modifikovana dal§Simi moZnostmi mechanického zpevnéni
vytvofené dutiny titanovymi stenty nebo kosiky. Pivodni metoda VP se zejména z divodu
zvySeni bezpecnosti stale vyviji vzhledem k typu a kvalité pouzitého cementu a aplikatort.
Pfirozené dochazi ke srovnavani obou zakladnich augmentac¢nich metod VP a KP. Zhang et
al. (2015) porovnava ob& metody u celkem 73 oSetfenych pacienti. Prokazuje vyrazné
pooperacni klinické zlepSeni u operovanych pacientli a neprokazuje signifikantni klinické
rozdily u obou metod hodnocenim VAS, zaznamenava vSak vyssi vyskyt asymptomatického
Uniku cementu u VP. Ma et al. (2012) ve své metanalyze 12 studii (celkem 1081 pacienti)
nenaléza signifikantni klinické rozdily VAS a ODI (Oswestry Disability Index) mezi obéma
metodami. Kyfoplastika vSak vykazuje lepsi radiologické vysledky korekce postraumatické
kyfozy méfenim uhlu segmentalni kyfozy a vysky obratlového téla. Chang et al. (2015)
upozornuje na delsi operacni ¢as a RTG expozice u metody KP, zaroven upozoriiuje na vyssi
riziko Uniku cementu u VP z divodu docileni vyssich plnicich tlakt pfi aplikaci cementu.

Vétsina autord se shoduje na dobrém klinickém efektu obou metod.

V prvni prezentované klinické, prospektivni studii jsou prezentovany kratkodobé vysledky
obou metod VP a KP vliécbé OZP. Nas soubor pacienti byl hodnocen pomoci
modifikovaného ODI a VAS skoére. Klinicky bylo dosazeno zlepSeni u vSech operovanych
pacienti. Dva pacienti se symptomatickym unikem cementu (1x neurogenni deficit, 1x
embdlie plicni) jsou zahrnuti v hodnoceném souboru. Vysledky jsou srovnatelné s ostatnimi
autory. V nasi skupiné pacientd nebyl porovnavan klinicky vysledek VP a KP vzhledem
k malému poctu pacientii souboru. V recentni literatuie jsou obé metody VP a KP hodnoceny,
jako metody 1écby OZP s dobrym kratkodobym klinickym efektem s uspésnosti 70-100%
(Gaitanis , et al., 2005; Schmidt, et al., 2005). Gaitanis et al. (2006) hodnoti VAS skore
béhem prvnich 24 hodin u 29 pacientl. Udava signifikantni zlepSeni u 26 (90%). Negri et al.
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(2007) srovnava klinicky vysledek VP versus KP pomoci ODI a VAS na souboru 21 pacientd.

U obou metod dosahuje srovnatelny klinicky vysledek.

Obé hodnocené metody VP a KP jsou nésledné¢ hodnoceny dle klinickych komplikaci,
unik cementu do okoli obratlového té€la. V naSem souboru jsme RTG Unik cementu
zaznamenali u osmi pacient (21,6%). CT kontrolu pacientd jsme provadéli pouze u Ctyf
pacientll (2x symptomaticky pacient, 2x asymptomaticky unik do patefniho kanalu). Dalsi
opera¢ni 1é¢bu dekompresi jsme provadéli pouze u jednoho pacienta s Unikem cementu do
patetniho kandlu se zanikovou symptomatologii. Nepouzivame peroperacni CT kontrolu, ani
aplikaci kontrastni latky pted vlastni aplikaci cementu. Yeom et al. (2003) definuje u VP a KP
tii zakladni mozné cesty uniku cementu — typ B: basivertebralni zilou do oblasti patetniho
kanalu s dalsimi riziky neurogennich komplikaci, typ S:segmentalni Zzilou do oblasti
prevertebralné s naslednou moznou plicni embolii a relativné benigni typ C: kortikdlnim
defektem nejcastéji do oblasti meziobratlové ploténky. Obecné udavd RTG tnik cementu
v prezentovanych souborech 38-72%. Sam hodnoti soubor 74 obratli u 49 pacientu.
Upozoriiuje na diskrepanci mezi RTG hodnocenim a naslednou CT kontrolou. RTG unik
cementu popisuje u 48 obratli (63%). Schmidt et al. (2005) v souboru 29 osetienych obratli
popisuje u 27 pii CT hodnoceni Unik cementu, avSak pouze u dvou pacientd je
symptomaticky. Varuje pfed pouziti metody vertebroplastika u stabilni ,,burst zlomeniny
(klasifikace dle Magerla) v osteoporotickém terénu, kde dochazi k ¢astému uniku ptes
kortikalni defekt zadni stény obratlového téla. Greene et al. (2007) v této indikaci pouziva
metodu kyfoplastiky, kterou modifikuje tzv. ,,Eggshell* technikou, kdy po rozepnuti balonu,
ktery vytahuje, pak nasledné aplikuje jiZ vyrazné viskozni cement, ve kterém opét rozepina
balén zavadéle, poté jiz aplikuje cement v doporucené viskozit€. Wong et al. (2005)
prezentuje 12 pacientli se symptomatickym tinikem cementu a doporucuje aplikaci kontrastni
latky pred vlastni aplikaci cementu, a tim prevenci mozného uUniku zejména cestou
basivertebralni a segmentalni zily. Negri et al. (2007) a dalsi (Atalay , et al. 2005; Berlemann,
et al., 2004; Gaitanis , et al., 2005; Garfin , et al., 2006; Melvin, et al., 2005) preferuji KP pied
VP, jako prevenci uniku cementu, kdy dosahuji pii vlastnim plnéni obratlového téla vyrazné
nizsich tlakd. Yeom et al. (2003) a dalsi (Greene, et al. 2007; Shen , et al., 2006; Schmidt, et
al., 2005; Wong , et al., 2005) upozornuji na diskrepanci mezi RTG hodnocenim tniku

cementu a symptomatickym projevem u pacienta.
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Ve druhé prezentované studii byly prezentovany stfednédobé retrospektivni vysledky metody
VP vl1écbé OZP. V hodnoceném souboru pacientii 1écenych VP doslo ke zlepSeni jak
funkéniho skore, tak v hodnoceni lokalni bolesti v intervalu 6 tydnt po operaci. Klinické
zlepseni bylo udrzeno i1 v dal§im hodnoceném intervalu 1 roku po operaci. Pfipadny unik
cementu, ani manifestace zlomeniny pfilehlého obratle ve vysledku neovlivnil vysledny
klinicky efekt VP. NejéastéjSim anatomickym piistupem zavedeni Jamshidi jehly byl
v hodnoceném souboru transpedikularni pfistup, alternativné k nému mizeme pouZit ptistup
extrapedikularni nebo laterdlni. Diskutovana je volba mono nebo bipedikularniho plnéni
obratlového téla. U metody KP je vétSinou autort preferovano bipedikularni oSetfeni obratle z
divodu expandérem tvofené dutiny, ktera je nasledné vyplnéna cementem. Nasledné
asymetrické ulozeni cementu muze zménit distribuci axialniho zatizeni obratle s rizikem
ztraty korekce na neoSetfené strané obratle nebo zvysit riziko zlomeniny ptilehlého obratle
(Sun, et al., 2016; Zhu, et al., 2016). Studie jinych autorti v§ak prokazuji srovnatelné klinické
vysledky KP u obou zptisobii plnéni obratlového téla (Huang, et al., 2014; Papanastassiou, et
al., 2014). U metody VP je mechanicka stabilizace docilena interdigitalizaci cementu do
kostni tram¢iny obratlového téla, tedy mozné rovnomérné distribuce cementu. Sun et al.,
(2016) ve své metanalyze celkem 14 studii hodnoti klinické a radiologické parametry mezi
pacienty oSetfenymi mono a bipedikularni VP. Nenaléza rozdilu v klinickém hodnoceni VAS
a ODI a v riziku Uniku cementu z obratlového téla. Rozdily jsou zaznamenany v délce
operace a RTG expozici. V nasem souboru pievazovala metoda monopedikularniho osetieni
obratle sredukci operac¢niho ¢asu a RTG expozice. Snizeni rizika uniku cementu jsme
nezaznamenali, naopak snaha o maximalni vyplnéni zlomeného obratle z jednoho pfistupu
vyS$im plnicim tlakem mutze toto riziko zvysit. Podminkou monopedikularniho oSetfeni je
Z naSeho pohledu optimalni zavedeni Jamshidi jehly ve frontalni roviné co nejblize stfedu

obratle.

Jednou s uvadénych nevyhod VP proti KP je omezena moznost ovlivnit korekci deformity
obratle. U Cerstvych zlomenin je mozné c¢asteCné korigovat deformitu vyuzitim vnitini
mobility zlomeniny polohovanim pacienta (Voggenreiter, 2005). Ng et al. (2006) hodnoti
vyuziti reverzni Thomasovy pozice pro korekci vysky obratlového téla u cementové
augmentace obratle. Uvadi zlepSeni vySky pfedni hrany obratle z 68,3 na 75,3%. Ponechana
deformita ovliviiuje vyslednou sagitalni rovnovahu pacienta s rizikem vzniku dalSich
osteoporotickych zlomenin nebo pfetrvavajicich bolesti a omezenim aktivity rezultujici ze

spino-pelvické nerovnovahy. Vysledky naSi studie potvrzuji moznosti omezené korekce
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sagitalniho profilu pouzitim metody VP. Minimalni korekce v hodnoceném pooperacnim
obdobi byla dosazena nejcastéji u Cerstvych zlomenin prona¢nim polohovanim pacienta.
Nasledné doslo ke ztraté¢ dosazené korekce nejcastéji v oblasti meziobratlové ploténky

prakticky na velikost pfedoperacni kyfozy.

V nasem souboru doSlo k uniku cementu ve 35,6% piipadii bez klinické manifestace. Za
rizikové faktory povazujeme nékolik faktorii. Primarnim je typ zlomeniny, kdy zejména
nestabilni zlomeniny s poranénim zadni stény obratlového téla nejsou vhodnou indikaci
k samotné vertebroplastice. Dal$im je vlastni metoda zavedeni instila¢ni jehly s duslednou
kontrolou v obou RTG projekcich, kdy jehla nesmi byt zavedena v ptedozadni projekci
medialn¢ od pediklu dokud neni v bocné projekci za paternim kandlem v obratlovém téle.
Riziko perforace do oblasti lateralniho recesu pii nedodrzeni tohoto pravidla je velmi vysoké.
Dulezitym faktorem je disledné poznani vlastnosti aplikovaného cementu, zejména jeho
viskozita. Prili§ fidky cement v kombinaci s vys$§imi plnicimi tlaky disponuje k Uniku
cementu venozni cestou nebo kortikalnim defektem obratle. Poslednim faktorem je kontrola
objemu instilovaného cementu do obratle. Snaha o disledné vyplnéni celého obratlového téla
muze byt ve svém dusledku kontraproduktivni pravé pro vyrazné zvySeni rizika Uniku
VP (Li, et al., 2012). Vyrazné¢ méné je klinicky manifestovanych unikti s incidenci 0-10%
(Makary, et al., 2015). Nejvazné&jsi je unik cementu do patefrniho kanalu cestou vendzniho
plnéni vena basivertebralis a epiduralni pleten¢ nebo kortikalnim defektem vzniklym vlastni
zlomeninou nebo perforaci zavadéné jehly s moZznou klinickou manifestaci neurologického
deficitu. Dal§im je Gnik cementu cestou vendzniho plnéni vena segmentalis s moznym
vznikem plicni embdlie (Makary, et al., 2015; Nooh, et al., 2015). Ding et al. (2016) uvadi,
jako nejdualezitéjsi faktor prevence uniku cementu viskozitu, dale pak typ oSetfované
zlomeniny s rizikovym poranénim zadni stény obratlového téla. Zhu et al. (2016) upozoriuje
na nutnost kontroly objemu instilovaného cementu. Bokov et al. (2016) ve své klinické studii
definuje na zdkladé CT vysetfeni anatomickou morfologii zadniho kortikalniho nutritivniho
otvoru (venobasilarni systém) srozdélenim na dva zakladni typy: tzv. magistralni (jeden
velky nutritivni kanal) a disperzni typ (n€kolik menSich nutritivnich kanall). Ve skuping s

magistralnim typem uvadi vyrazné vyssi riziko Gniku cementu do pateiniho kanalu.

Vyskyt nové zlomeniny piilehlého obratle po VP s incidenci 6-24% je stale diskutovan (Luo,
et al., 2017). Pri¢ina vzniku téchto zlomenin v <¢asném pooperaénim obdobi je

multifaktoridlni. Obecnym rizikovym faktorem je osteopordza, dalSim pak zména prenosu
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axialni komprese v misté korigované kyfoticke deformity. Lu et al. (2015) modeluje in-vitro
zatizeni kadaver6zniho modelu patefe po oSetfeni obratle cementovou augmentaci. Nachazi
zvySené riziko vzniku zlomeniny pfilehlého obratle ve srovnani s neoSetfenym modelem
patete. Takahara et al. (2016) ve sve klinické studii naléza de-novo zlomeniny po oSetifeni VP
u 14 z celkem 61 pacientil. Jako rizikovy faktor povazuje snizeni BMD (Bone Mass Density)
a maldistribuci cementu v obratli. Zhai et al. (2015) upozoriiuje na unik cementu do
meziobratlové ploténky jako na rizikovy faktor vzniku pftilehlé zlomeniny obratle. Naopak
Staples et al. (2015) ve své prospektivni studii porovnava dvé skupiny pacienti. Jedna byla
oSetiena metodou VP v lokalni anestezii, u druhé byla provedena pouze incize a zavedena
jehla bez poruseni kostni integrity obratle. Ve vysledku nebyl nalezen rozdil vzniku nové
zlomeniny v obou hodnocenych skupinéch. Zhang et al. (2017) ve své metanalyze celkem 12
studii také nenaléza rozdil mezi skupinou pacientii oSetfenou metodou VP a konzervativné
lécenymi zlomeninami. Soucasny vyzkum hledd moZnosti zvySeni elasticity materialu, kterym
je obratel vyplnén, a tim snizit redistribuci axidlniho zatizeni sousednich obratlti. Schroder et
al. (2017) ve své experimentalni studii pfidava do PMMN cementu solny roztok ke zvySeni
elasticity s naslednym plnénim obratle a jeho srovnani s konvencnim PMMN cementem.
Zaznamenava pokles ohybového momentu a sily se zvySenim modulu pruznosti obratle.
Bornemann et al. (2016) experimentuje s vyuzitim radiolucentniho silikonu VK100 a
zaznamenava pouze 6,7% zlomenin pfilehlého obratle ve srovnani se skupinou oSetienou
PMMN cementem, kde nalézd 33,3% zlomenin. V nasem souboru jsme nalezli zlomeninu
ptilehlého obratle ve 13,3%. Dominovaly segmenty nad operovanym obratlem, pouze ve dvou

pfipadech byly nalezeny zlomeniny pod nim. Reoperovani byli celkem Ctyfi pacienti.

Prezentovane studie vyuziti VP a KP v 1é¢bé stabilni OZP jsou limitovany nekolika faktory.
Studie nejsou randomizovany. Primarni vybér pacienta a augmentacni metody je volbou
operatéra a v soucasné dob¢ neexistuje na naSem pracovisti protokol definujici vybér metody
VP nebo KP v 1é¢bé osteoporotickych zlomenin patefe. Statistické hodnoceni je limitovano
podtem pacientll, heterogenitou souboru a je omezeno na zikladni data. Cast pacientl
s komplikacemi je v prabéhu 1é¢by pievzato na jiné pracovisté, coz dale muze zkreslit
vysledné statistické hodnoceni. K podrobné&jsSimu hodnoceni dalsich vysledki 1é¢by OZP

bude zapotiebi dalsi studie vétsiho souboru pacienti.

Treti retrospektivni, stfednédoba studie se zabyvd problematikou nestabilnich
osteoporotickych zlomenin torakolumbalni patete. Pro definici stability OZP je dulezité

poranéni zadni stény obratlového téla a zadniho podélného vazu (Spiegl, et al., 2017). Ztrata
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symetrického rozlozeni axialni komprese na celou plochu obratle zvysuje koncentraci zatizeni
na poranénou zadni sténu obratle (Spiegl, et al., 2017), jehoz vysledkem muze byt dislokace
fragmentu poranéné zadni hrany obratlového téla do patefniho kandlu, vznikem
osteoporotického kolapsu obratle a rizikem vyvoje neurologického deficitu (Sheng, et al.,
2016). Riziko progrese deformity dale zvySuje ztrata flexibility a pozitivni sagitalni

rovnovaha starnouci patete (Adams, et al., 2011).

Koncepce 1é¢by nestabilnich osteoporotickych zlomenin thorakolumbalni patete neni
unifikovana. Moznosti je zvolit pouze piedni opera¢ni piistup s provedenim piedni
dekomprese a fize vyuzitim nahrady obratlové téla, ¢asto v kombinaci s pfedni instrumentaci,
dale predozadni vykon, kdy obnoveni pfedniho sloupce pateie je kombinovan se zadni
instrumentaci a posterolateralni flzi a v neposledni fad¢ je volbou zadni instrumentace
kombinovand sobnovenim tvaru a pevnosti pfedniho sloupce patefe nékterou
s augmentaénich technik. V soucasnosti je nejCastéji vyuzivana metoda vertebroplastiky,
kyfoplastiky, vertebralniho stentu nebo jinych systémil intravertebralni expanze (SpineJack,
OsseoFix) s definitivni vyplni reponovaného obratle PMMN nebo kalciumfosfatovym
cementem. U reviznich operaci je téZ moznosti volby osteotomie patefe (pedikl subtrakéni
osteotomie, Ponteho osteotomie, resek¢ni osteotomie paterniho sloupce), umoznujici korekci
deformity patete (Shawky, et al., 2013). Obecné neni v 1é¢bé OZP doporu¢ovana pouze zadni
instrumentace a flze a to zejména z dtivodu horsi stability implantatu v osteoporotické kosti

S vyraznym rizikem selhani implantatu a ztraty dosaZené korekce.

Volba kratké zadni instrumentace kombinovana scementovou augmentaci postizeného
obratlového téla pfindsi u staré¢ho, ¢asto polymorbidniho pacienta vyhody jedné operace bez
nutnosti piedniho pfistupu (Hoffmann, et al., 2013). Nakashima et al. (2015) srovnava
skupinu 65 pacientd 1é¢enych piedozadnim vykonem s 28 pacienty IléCenych zadni
instrumentaci a VP. Udava srovnatelné klinické vysledky a mnozstvi ¢asnych pooperacnich
komplikaci, avSak zvySené riziko pozdnich komplikaci u druhé skupiny, zejména ztratu
dosazené korekce, selhani instrumentace a nezhojeni zlomeniny. Zaroven vSak upozoriiuje na
rizika vzniku plicni atelektdzy pii prednich transthorakalnich vykonech u starych lidi a
doporucuje extrapleuralni piistup. Eschler et al. (2015) hodnocenim 16 pacientt 1é¢enych

kratkou zadni instrumentaci v kombinaci s pfedni augmentaci t€la udava definitivni zhojeni u
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14 pacientli s vyraznou pooperacni regresi bolesti bez neurologického deficitu. Podobné
vysledky udavaji i dalsi autoti (He, et al., 2014; Nakajima, et al., 2016). Nase studie prokazala

pooperacni zlepSeni aktivity pacientil a ustup bolesti v pooperacnim obdobi.

Korekce postraumatické deformity je dosazena prona¢nim polohovanim pacienta, repozici
pomoci transpedikularni fixace a moznosti volby intravertebralnich expandéri. Voggenreiter
(2005) dosahuje pouze prona¢nim polohovanim az 50% korekci u ¢erstvé zlomeniny obratle
s naslednym dal$im zlepSenim vyuzitim balénového instrumentaria KP. Spiegl et al. (2017)
upozornuje na dualezitost nasledného umisténi definitivni cementové augmentace v
korigovaném obratlovém téle. V piipad¢ umisténi v zadni tfetin€ obratlového téla je zvysSené
riziko vyvoje kyfotické deformity se selhanim instrumentace a zvySené riziko zlomeniny
prilehlého obratle fuze (Campbell , et al., 2008; Tonycz , et al., 2015). Pravé nedusledné
obnoventi stability pfedniho sloupce patete je zvySenym rizikem pro uvolnéni transpedikulérni
fixace v osteoporotické kosti. Dal§im je ztrata korekce v pooperacnim obdobi. Hoffman et al.
(2013) uvadi az 17% ztratu dosazené sagitalni rovnovahy z divodu kolapsu meziobratlového
prostoru, zejména pii ptredoperacnim nalezu poSkozené meziobratlové ploténky se zvySenym
rizikem selhani transpedikularni fixace (,,cut-out fenomén). Jako prevence je doporucovana
nékterymi autory prodlouzeni dorzalni instrumentace proximodistalné nebo pouZiti
cementovanych Sroubti (hybridni fixace) (Blattert, et al., 2011; Eschler, et al., 2015). Dai et al.
(2015) nenaléza rozdil hodnocené skupiny osteoporotickych pacienti mezi pouzitim
hybridni fixace s VP a piedozadnim vykonem. Naopak Chang et al. (2013) upozoriiuje na
rizika spojena se zavadénim cementovanych transpedikuldrnich Sroubll (Unik cementu,
obtizna extrakce). V naSem souboru doslo v poopera¢nim obdobi k vyrazné korekci sagitalni
rovnovahy v hodnoceném intervalu 6 tydni po operaci s naslednou ztratou korekce
vintervalu 1 rok po operaci. Nejcastéji doSlo krozvoji kyfozy v oblasti kolabujici
meziobratlové ploténky nebo v pfipadé ulozeni maximalni cementové augmentace v oblasti
sttedni nebo zadni tfetiny obratlového téla. U téchto pacientll jsme zaznamenali zvySené
riziko selhani zadni instrumentace a nezhojeni zlomeniny s naslednym rozvojem
postraumatické kyfozy. Jako prevenci doporucujeme vyplii piedni tfetiny obratlového téla
cementovou augmentaci. Dle naSich zkuSenosti miZe unik cementu do meziobratlové

ploténky ptedejit jejimu kolapsu, tedy rozvoji kyfozy.

Diskutovanym problémem je hojeni zlomeného obratle po cementové augmentaci, tedy

kostni konsolidace kolem cementového bloku, zejména pii pouziti techniky KP, kde
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balonovym instrumentariem vytvoiime dutinu, vyplnénou cementem (Hofstaetter, et al.,
2012). Aplikovany cement je bioinertni, tedy k hojeni dochazi v jeho okoli (Trouillier, et al.,
2013). V né¢kterych piipadech dochazi ke vzniku kostni nekrozy s oddélenim zadni stény
obratlového téla a jeho dislokaci do kanalu, progresi segmentélni kyfozy a selhani dorzalni
instrumentace (Nakashima, et al., 2015). Vznik tohoto tzv. intravertebralniho rozstépu
(Kimmelovo onemocnéni) si Casto vynuti revizni pfedni vykon s dalSimi moznymi
komplikacemi 1écby (Miyagi, et al., 2011). Ne&kterymi autory je doporu¢ovan
kalciumfosfatovy cement, kde dochazi postupné k jeho nahradé novotvorenou kostni matrix
(Li, et al., 2012; Shawky, et al., 2013). V nasem souboru, kde pacienti byli oSetfeni zadni
instrumentaci s VP nebo KP v jedné dobé jsme poruchu hojeni nezaznamenali. Ve Ctyfech
ptipadech primarné oSetienych pacienti VP/KP doslo k dalsi progresi deformity s nutnosti

doplnéni zadni instrumentace a fize ve druhé dobé.

Unik cementu z obratlového téla je jednim z nejvazngjsich problémi viech augmentacnich
technik. U nestabilnich zlomenin pétefe, kde dochédzi k poranéni zadni stény obratle je
zvySené riziko tniku cementu do pateiniho kanalu se vznikem neurologického deficitu (Lee,
et al.,, 2002; Nieuwenhuijse, et al., 2011). Obecné je incidence tniku cementu 4-13%
kyfoplastiky a 20-70% u vertebroplastiky (Li, et al., 2012). V naSem souboru nestabilnich
zlomenin jsme Gnik cementu zaznamenali u 12 z 26 operovanych obratli (46,2%). Pouze u
jednoho pacienta se Unik cementu do patefniho kanalu manifestoval rozvojem zavazného
neurologického deficitu. V ostatnich ptipadech se jednalo pouze o radiologicky nalez.
K uniku nejcastéji doslo pifi snaze o maximalni vyplnéni obratlového téla, jako prevenci pied
vznikem sekundarni deformity, dale pak pfi vyplni ¢asné po zamichani, kdy cement jésté neni
dostatecné viskozni se zvySenym rizikem uniku nejen kortikdlnim defektem, ale i1 ptes
vendzni sit’ obratlového téla. Jako prevenci uniku cementu tedy povazujeme za dulezité
exaktni zavedeni instrumentaria v obou projekcich a kontrola plnéni obratlového téla, dale

pak celkovy objem a viskozita cementu v dob¢ plnéni obratle.

Dalsim z problému operacni 1é¢by nestabilnich OZP je riziko vzniku zlomeniny ptilehlého
osetfenému segmentu (Campbell, et al., 2008). Yang et al. (2016) udava incidenci nové
vzniklé zlomeniny az 24% do jednoho roku. Ve své studii modeluje pocitaCové zatizeni patete
a porovnava riziko vzniku zlomeniny piilehlého obratle ke zlomenému proti oSetfenému
stabilizaci kratkou zadni instrumentaci a KP. Vysledkem je snizeni rizika ve druhé skupiné
oSetfené instrumentaci a KP, které vysvétluje zménou distribuce vektorového zatizeni patete.

Naopak Sheng et al. (2016) udava zvySené riziko incidence zlomeniny ptilehlého segmentu,
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které narustd extenzi rozsahu zadni instrumentace. Nakashima et al. (2015) uvadi
srovnatelnou incidenci v hodnocenych skupinach zadni instrumentace a VP se skupinou
pacientli oSetienych pfedozadnim vykonem. V naSem souboru doslo k manifestaci
patologické zlomeniny u dvou pacientl. Pouze u jednoho jsme zlomeninu oSetiili ve druhé

dob¢ pouzitim VP.

Prezentovana studie nestabilnich OZP je limitovana nasledujicimi faktory. Jednak je to
retrospektivni charakter studie, ktery vychazi z problematiky feSeni nestabilni zlomeniny
patefe v osteopatickém terénu, kdy je vybér lécebného postupu primarné individualng
modulovan vice faktory (typ a lokalizace zlomeniny, neurologicky deficit, vék a komorbidity
pacienta). Dale je to statistické hodnoceni, které je limitovano malym souborem pacientt,

heterogenitou a je omezeno na zakladni data.
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4 Zavér

4.1 Experimentalni édst

V experimentalni laboratorni studii jsme prokazali moznosti modelovani zékladnich
biomechanickych parametri zatizeni zadni transpedikularni instrumentace patefe. Dokazali
jsme vytvotit postup modelujici, jak jednordzové ,maximalni“ kvazistatické, tak cyklické
zatizeni vedouci k selhani soustavy, z n¢hoz bylo mozné ziskat méfitelna data aplikovatelna
pro Klinickou praxi. Bylo prokazano, ze pro simulaci chovani transpedikularni fixace je
vhodnéjsi, ale zarovenn naro¢né€jsi modelovat zatizeni cyklické. Pro tento vyzkum jsme ve
spolupréaci s CVUT modifikovali paivodni postup ASTM Standard F171 Upravou testovacich
materialll a parametrickych hodnot testovaciho systtmu MTS 858,2 Mini Bionix v sestavé

s viceosym simulatorem.

V obou studiich jsme prokazali, ze zvyseni rigidity transpedikularni instrumentace parametry:
proximodistalni extenze instrumentace, konvergence transpedikularnich Sroubd pfi
kvazistatickém a cyklickém zatiZzeni jednoznacné neprokéazalo zvySeni trvanlivosti celé
soustavy. Transpedikularni fixace s maximalni inicialni rigiditou zejména pii cyklickém
zatézovani selhava nejdiive, a to na hranici Sroub - kost, mechanismem ,,windshield wiping*
efektem. Tedy kvalita kosti hraje dilezitou roli v pieziti instrumentace do obnoveni
biologické stability. V pfipadé normalni kvality kosti je tento parametr potlacen, ale pfi jejim
oslabeni, napft. osteopordze, je riziko uvolnéni fixace zvySené. Otazkou pro klinickou praxi je
vyuziti téchto poznatki pii 1écbé nestabilnich zlomenin osteoporotické patefe.
NejdilezitéjSim znaseho pohledu je obnoveni stability v misté¢ patologie, tedy u
osteoporotickych zlomenin v pfednim sloupci patefe. Jednim zfeSeni jsou moznosti
cementové augmentace (vertebroplastika, kyfoplastika). Dal§imi parametry jsou ukotveni a
rigidita transpedikularni fixace. Zatimco zvySenim rigidity transpedikularniho Sroubu v kosti
napf. cementovanim nebo extenzi rozsahu instrumentace ma jasné biomechanické
opodstatnéni, zvySeni/snizeni rigidity vlastni transpedikularni instrumentace (prameér
spojovaci tyCe - rigidita/elasticita, konvergence transpedikularnich S$roubd) je stale

diskutovana.
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4.2 Klinicka Zast

V souboru klinickych studii zabyvajicich se problematikou terapie osteoporotickych zlomenin
patete vyuzitim operacni metody cementové augmentace Vvertebroplastikou nebo
kyfoplastikou jsme prokazali dobry kratkodoby a stfednédoby klinicky efekt hodnocenim
lokalni bolesti, neurologické funkce a celkové aktivity pacienta. Obé metody jsou volbou u
pacientd, kde primarné selhala konzervativni terapie. V prvni komparativni nerandomizované
studii 1écby stabilnich osteoporotickych zlomenin patefe jsme neprokazali jednoznaény rozdil
klinického efektu mezi obéma metodami VP a KP ve stfednédobém klinickém hodnoceni.
Zaroven jsme v RTG hodnoceni zaznamenali srovnatelné mnoZstvi uniku cementu
zZ obratlového téla ve srovnani s jinymi recentnimi studiemi bez korelatu klinické manifestace
tohoto tniku. U obou metod doslo k jednozna¢nému zlepSeni celkové aktivity pacienta a

Ustupu bolesti.

Ve druhé retrospektivni studii jsme podrobné hodnotili stfednédobé vysledky metody
vertebroplastika.  V komparativni studii skupin pacienti s jednim nebo vice zlomenymi
obratli oSetfenymi vertebroplastikou jsme prokazali signifikantné lepSi klinické vysledky
pacientti oSetfenych pouze V jedné etazi. Neprokazali jsme rozdil v klinickém hodnoceni

skupin pacientti systémoveé 1é¢enych nebo nelécenych pro osteoporozu.

V ramci radiologického hodnoceni jsme potvrdili, Ze vertebroplastika neumoznuje korekci
deformovaného obratlového téla. U &erstvych zlomenin ve stafi do 6 tydni od pocéatku
klinickych obtiZi pacienta jsme vyuzili plasticitu obratlového téla a moZznou ¢aste¢nou korekci
prona¢nim polohovanim pacienta. Tuto céastenou korekci jsme jiZz udrZzeli néslednym
vyplnénim cementem. Vzhledem k velkému podilu starSich zlomenin byla vysledné korekce
minimalni. Potvrdili jsme, ze tato zddna nebo minimalni korekce tvaru obratle nezlepSuje ve

svém dusledku sagitalni profil pacienta.

V 1écbé stabilnich osteoporotickych zlomenin patefe jsme neprokdzali zévazné klinické
komplikace pfi srovnatelném RTG tniku cementu s recentnimi studiemi. V ramci prevence
uniku cementu pii metod¢ vertebroplastika doporucujeme operovat s exaktnim nastavenim
RTG obrazu v pfedozadni a bo¢né projekci. Pfi zavadeéni Jamshidi jehly nesmi dojit
k perforaci jehly medialni hranice pediklu v ptedozadni projekci pied prianikem do
obratlového téla za urovni patefniho kandlu. V této situaci neumérné vzristd riziko uniku

cementu do patefniho kanalu s rizikem vzniku neurologického deficitu. V této chvili
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doporucujeme aplikovat jehlu kontralateralné¢ s monopedikuldrni instilaci cementu. DalSim
dilezitym faktorem je vysledné umisténi jehly na rozhrani medidlni a pfedni tietiny
obratlového téla. V prevenci ven6zniho uniku jsme prokazali, Ze nejdilezitejsim faktorem je
viskozita cementu v dobé vlastni aplikace. Nacasovani vlastni aplikace a rychlost tuhnuti
cementu se 1isi u jednotlivych vyrobct a je nutné tyto jeho individualni vlastnosti vyzkouset

,»in-vitro* pred aplikaci do pacienta.

Nase vysledky prokdzaly nutnost pooperaéniho monitoringu pacienti minimalné
V jednoro¢nim intervalu s monitoraci vzniku zlomeniny pfilehlého obratle. Béhem tohoto
obdobi je nutné pacienta dovySetfit v osteologickém centru. Je nutné kvantifikovat
osteopordzu denzitometrickym vySetfenim (DEXA, densitoCT), dale metabolické vySetieni
s vyloucenim jiné kostni patologie a Vv soucasné¢ dob¢ je ke zvazeni i genetické vySetfeni
s naslednym nastavenim celkové 1é¢by osteopordzy. Ta v dlouhodobém horizontu muize snizit

riziko vzniku zlomeniny ptilehlého obratle.

Ve treti klinické studii analyzujici vysledky 1é¢by nestabilnich osteoporotickych zlomenin
patetfe jsme prokazali nutnost disledného piredoperacniho vysetieni. V soucasné dobé u vsech
pacientd se selhavajici konzervativni terapii provadime CT vySetfeni a u téch, kde je
manifestovana neurologicka symptomatologie, také vySetfeni MR s nutnosti definice stability
zlomenin. U nestabilnich zlomenin s poranénim zadni stény obratlového téla jsme prokazali
dobry klinicky efekt kombinované terapie zadni transpedikularni instrumentace a flze
s cementovou augmentaci postizeného obratlového téla. Za vyhodu povazujeme zatizeni
pacienta jednou operaci, moznost repozice zlomeniny s nepiimou deliberaci pateiniho kanalu
ligamentotaxi a moznost korekce sagitalni rovnovahy pacienta. Nevyhodou je riziko Gniku
cementu s moznym rozvojem zavaznych klinickych komplikaci, riziko ztraty dosaZené
korekce sagitalni rovnovahy, selhani instrumentace a vyvoj patologické zlomeniny ptilehlého
obratle fizi. Hlavnim rizikem zavaznych klinickych komplikaci je kortikalni defekt v zadni
sténg, ktery muze byt pii plnéni obratlového téla cementem ,,locus minoris resistentiae pro

tnik cementu do patefniho kanalu s manifestaci neurologického deficitu.

Déle jsme prokazali chovani stabilizace v poopera¢nim obdobi. Perioperaéné jsme obnovili
vysku a tvar postizeného obratlového téla, tedy sagitalni profil pacienta. Korekce rovnovahy
byla v intervalu 6 tydnti po operaci udrzena, aby nasledné¢ doslo k jeji ztraté v intervalu 1 rok
po operaci. Nej¢astéji doslo k rozvoji kyfozy v oblasti kolabujici meziobratlove ploténky nebo

v ptipad¢ ulozeni maximalni cementové augmentace v oblasti stfedni nebo zadni tfetiny
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obratlového téla. U téchto pacienti jsme zaznamenali zvySené riziko selhani zadni
instrumentace a nezhojeni zlomeniny s naslednym rozvojem postraumatické kyfozy. Zatimco
unik cementu do meziobratlové ploténky je u samotné vertebroplastiky nebo kyfoplastiky
rizikovym faktorem zlomeniny pfilehlého obratle, v pfipadé¢ 1é¢by nestabilnich zlomenin
V kombinaci se zadni instrumentaci mize byt preventivnim faktorem ztraty pooperacni

korekce sagitalniho profilu.

Terapie osteoporotickych zlomenin patefe bude vzhledem k demografickym trendim
V populaci stale aktudlni téma. Cilem 1é¢by u pacientt se selhavajici konzervativni terapii je
maximalni klinicky efekt pfi minimalni opera¢ni zatézi. Po technologické strance se nadale
upravuji aplikatory s moznosti odbéru bioptického materialu a korekce tvaru obratle, dale pak
vyvoj riznych typl cementil a alternativnich hmot, napf. silikoni, které snizuji riziko tniku
do vendzniho fecisté, vzniku patologické zlomeniny ptilehlého obratle a zaroven jsou
biodegradabilni s osteoinduk¢ni/osteokondukéni aktivitou. Trendem v organizaci péce o
pacienty s OZP se stava dlouhodobéa dispenzarizace v osteologickych centrech s kompletnim
vySetfenim a dlouhodobou terapii zakladniho onemocnéni, v ptipadé manifestace zlomeniny
sméfovani do center disponujicim moznostmi komplexni péfe o stabilni i nestabilni typy

zlomenin s rychlym néavratem pacientti do plné aktivity.
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6 Seznam zkratek

AO
ASIA
BMD
CT
DNA
DXA
EZ
FSU
ICR
JOA

KP

M
mikroRNA
MRI
NB

NZ
PMMN
PUR
ODI
OozP
ROM
TLICS
VAS
VP

Arbeitgemanschaft fur Osteosyntesen

American Spinal Injury Association score

bone mass density - kostni mineralova hustota
computer tomography - pocitatova tomografie
kyselina deoxyribonukleova

Dual Energy X-ray Absorptiometry - dvouenergetické absorpciometrie
elasticka zona

functional spinal unit — funk¢ni spinalni jednotka
instantni centrum rotace

Japanese Orthopaedic Association score

kyfoplastika

ohybovy moment

jednovlaknové fetézce kyseliny ribonukleové
magnetic resonance imaging - magneticka Rezonance
neutralni bod

neutralni zona

polymethylmethakrylat

polyurethane foam — polyuretanova péna

Oswestry Disability Index

osteoporotické Zlomeniny Patete

range of motion — rozsah pohybu

Thoracolumbar Injury Classification and Severity Score
vizualni analogove hodnoceni bolesti

Vertebroplastika
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