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Abstrakt

Disertacni prace ,,Miniinvazivni odbér spongioznich $tépi v traumatologické indikaci‘
pojednava o strategii 1é¢by komplikovanych zlomenin a pakloubii s vyuzitim miniinvazivné
ziskanych kostnich $tépi. Prace ma ¢ast experimentéalni a klinickou. Cilem experimentalni
¢asti je laboratorni srovnani zastoupeni ¢ervené kostni dfen¢ u miniinvazivné odebranych
kostnich §tépt z deseti kadaverdznich preparatli ze zvolenych oblasti s referenénim odbérem
z hirebenu lopaty kosti kycelni. V klinické ¢asti studie se zamétujeme na praktické vysledky
této operacni techniky, zejména na mnozstvi odebrané spongidzy, efektivitu jejiho pouziti a
pripadné komplikace. Hodnotime bolest v oblasti odbérového mista §té€pti a srovnavame ji

s bolesti po standardnim odbéru z lopaty kosti kyc¢elni. V experimentalni ¢asti prace jsme
potvrdili, Ze je zastoupeni cervené kostni dfen¢ u miniinvazivné odebranych kostnich $tépt
z oblasti velkého trochanteru, distalniho femuru a proximalniho humeru srovnatelné se stépy
z lopaty kosti ky&elni. Stépy odebrané z proximaélni tibie a proximalni ulny vykazuji ervené
kostni dfené podstatné méné. Cast klinick4 prokazala, Ze Ize miniinvazivné odebrat dostatené
mnozstvi tkané pro 1é¢eni komplikovanych defektnich zlomenin a 1écbu pakloubd.
Spongioplastika je s vyuzitim téchto $tépt efektivni s minimalnim podilem nezhojenych
zlomenin. Ptedstavuje techniku s nizkym rizikem vyskytu pooperacnich a pozdnich
komplikaci. Diserta¢ni prace tak pfinasi novy pohled na strategii 1écby dislokovanych
defektnich zlomenin ¢i pakloubd, u kterych planujeme augmentaci spongiéznimi kostnimi
Stépy. Jako stézejni vyhody opera¢ni metody hodnotime blizkost odbéru operaénimu poli,

efektivitu, a nizkou hladinu bolestivosti v poopera¢nim obdobi.



Abstract

The thesis ,,Minimally invasive cancellous bone graft harvesting in trauma indication” deals
with the strategy of treatment of complicated fractures and false joints using miniinvasively
collected bone grafts. The thesis includes experimental and clinical parts. The aim of the
experimental part is a laboratory comparison of red bone marrow content in mini-invasively
taken bone grafts from ten cadaver specimens from chosen sites with the reference collection
from the ilium of the hip bone. In the clinical part of the study we focus on the practical
results of this surgical technique, especially on the amount of spongy bone tissue collected,
efficiency of its use and complications. We evaluate the pain in the area of graft collection site
and compare it with the pain after the standard collection from the ilium of the hip bone. In
the experimental part of the thesis, we confirmed the content of red bone marrow in mini-
invasive bone grafts from the area of the greater trochanter, distal femur, and proximal
humerus is comparable with grafts taken from the ilium of the hip bone. The grafts taken from
the proximal tibia and proximal ulna show significantly less red bone marrow. The clinical
part has shown that sufficient tissue can be mini-invasively taken for the treatment of
complicated defective fractures and false joints. Using these grafts, spongioplasty is effective
with a minimum proportion of unhealed fractures. It represents a technique with a low risk of
postoperative and late complications. The thesis brings a new insight into the strategy of
treatment of displaced defective fractures or false joints where augmentation with spongy
bone grafts is planned. The main advantages of the surgical method are the proximity of

collection to the surgical field, efficiency and low level of pain in the postoperative period.
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PODEKOVANI

Na tomto misté bych rad pod€koval mému skoliteli MUDr. Martinu Kloubovi, Ph.D., priméti
Oddéleni irazové chirurgie Nemocnice Ceské Budgjovice a.s., bez jehoz dlouholeté podpory
by se moje prace nemohla nikdy uskute¢nit. Déle bych chtél podékovat vSem kolegiim

z odd¢leni, kteti me pti védecké praci podporovali, a ktefi mé zastupovali v dobé mé
nepiitomnosti na pracovisti.

Neocenitelnou pomoc v experimentalni ¢asti moji prace mi poskytla i uzka spoluprace

s Patologickym oddé&lenim Nemocnice Ceské Budgjovice a.s., jmenovité MUDr. Zuzanou

Stikovou, ktera byla hlavnim koordinatorem laboratorniho zpracovani vzorki.



SEZNAM ZKRATEK
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CT — COMPUTED TOMOGRAPHY
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LKK — LOPATA KOSTI KYCELNI

MRI - MAGNETIC RESONANCE IMAGING
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PH — PROXIMALN{ HUMERUS

PT - PROXIMALNI TIBIE
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SIAP — SPINA ILIACA ANTERIOR POSTERIOR
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TPF — VELKY TROCHANTER PROXIMALN{HO FEMURU
VT — VELKY TROCHANTER PROXIMALN{HO FEMURU
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Miniinvazivni odbér spongidznich §té€pt v traumatologické indikaci. Experimentalni a klinicka studie

1 Uvod

1.1. Uvod do obecné osteologie a hojeni kosti

Vlastni kost je specializovana pojivova tkan obsahujici kalcifikovanou matrix a tii typy
bunék: osteocyty ulozené v matrix lakun, osteoblasty syntetizujici organické komponenty
matrix a osteoklasty starajici se o resorpci kosti (1). Matrix se sklada z bilkovin, hlavné
kolagenu I. typu, dale ze sialoproteinu, osteokalcinu, osteonektinu. Vyména latek mezi
osteocyty a kapildrami z&visi na mezibunéénych kontaktech.

Osteoblast je kostni buiika, ktera vytvaii kostni matrix, vylucuje tedy do svého okoli
kolagen I. typu, proteoglykany a glykoproteiny. Tento materidl je jednou ze zakladnich slozek
kostni tkang. Postupné se behem jejich zivota v okoli hromadi zminén4 kostni matrix a méni
se na osteocyty. To je zdkladni buiika vyzralé kosti a jiz netvofi mezibunéénou hmotu. Stara
se 0 metabolismus — uvoliiuje mineralni latky z kosti, podle potfeby se miize pteménit na
osteoblast nebo retikularni buiiku. Osteoblasty tvoii kostni tkan a staraji se o jeji remodelaci.
Vznikaji z kmenovych bunék, které jsou v tkani (2).

Osteoklast je vetsi rozvetvend kostni buiika schopnd pohybu. Jeji hlavni funkei je
odbouravat kostni tkai. Rozvoliiuje kostni matrix. Patfi do monocytomakrofagového systému.
Vylucuje rizné kolagenézy a dalsi enzymy, dale produkuje vodikové kationty, ¢imZ rozpousti
vapenaté krystaly. Aktivita osteoklastii je pomérné pfisné regulovana hormonalné, roli hraji
hlavné cytokiny, parathormon a kalcitonin (1,2).

Makroskopicky Ize kost rozdé€lit na kompaktni a spongidzni ¢ast. Dutinky houbovitych
kosti a dutiny dlouhych kosti jsou vyplnény kostni dfeni, ktera mtze byt ve dvou forméach —
cervena kostni dfeii — hemopoeticka (klicova pro nasi studii) a Zluté kostni dfen — tvoiena

tukovou tkani.
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Zlomenina znamena preruseni souvislosti kosti. Zpusob hojeni zlomeniny zavisi na tom,
jaky je kontakt mezi fragmenty, a jaka je mezi nimi pohyblivost. Perren (3) rozlisil tfi
zékladni typy hojeni, tedy hojeni svalkem, hojeni pfimé (primarni) a Stérbinové. V tuzemské
literatui'e se problematice kostniho hojeni vénuje pregnantné Prof. MUDr. Bartonicek, DrSc.,
ve své publikaci ,,Zaklady klinické anatomie pohybového aparatu* (4).

Hojeni svalkem je nejb&znéjsi, ptirozeny zptsob hojeni. Takto se hoji zlomeniny
neopera¢nim zpusobem lé€by, oSetfené zevnim fixatérem, nitrodfefiovym hiebem. Vlastni
vyvoj svalku ma nekolik fazi — proliferacni, diferencia¢ni, osifika¢ni, modelace a remodelace.
V misté kontaktu fragmentd, jejichZ okraje propadnou nekréze, zptisobuji mechanické pohyby
dalsi poskozeni kostni tkan¢ a nasledné dochazi k osteoklastické resorpci (5,6). Zaroven
dochazi k aktivaci osteoprogenitorovych bunck, které tvoii jemné kostni lamely, sméfujici po
obvodu hematomu a k mistu lomné linie. Tento jev oznaujeme jako primarni periostalni
reakci (4). Rozhodujici tlohu piebira svalek, ktery se vyviji v hematomu z pluripotentnich
buné¢k, pochazejicich z riznych zdroji. Bunky rychle proliferuji a vytvareji primarni svalek
charakteru mezenchymového blastému, do kterého vristaji nové cévni klicky (4). Pii vlastni
diferenciaci svalku dochazi v jeho povrchové ¢asti jesté ne zcela pevného svalku k tahovému
napéti a vznika hlavné vazivo. V centralni ¢asti svalku vystavené koncentrickému tlaku se pak
diferencuje tkan chrupavcita. Kdyz je takto svalek dostate¢né zpevnén dochézi teprve k jeho
osifikaci. Fibrozni, povrchova ¢ast svalku se méni na vlaknitou kost mineralizaci, ukladanim
krystalti apatitu na povrch kolagennich vlaken. Teprve dalsi vrstvy kosti maji lamelarni
charakter (4). V centru svalku probiha tzv. chondrogenni osifikace. Do svalku vristaji cévni
pupeny s chondroklasty v ¢ele, dochazi k tvorbé nepravidelnych kostnich lamel a tramci.

V oblasti ptivodni stény diafyzy se kost zahusti v kompaktu, periostalni a dienova cast
kosténého svalku fidne. V posledni fazi se prebytecna ¢ast svalku z povrchu resorbuje,

obnovuje se dieniova dutina a probiha zaroven haverska remodelace kostni tkan¢ svalku. Pro
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jeho vyvoj jsou velmi dulezité mechanické faktory, hlavné v obdobi diferenciace, protoze zde
vznikaji z nediferencovaného mezenchymového blastému tfi rizné tkan¢ — vazivo, chrupavka
a kost (4). Vazivo vznikne tehdy, kdyz je nezrala pojivova tkan deformovana v jednom
sméru. Chrupavka se utvoii tehdy, kdyz na tkan ptsobi hydrostaticky tlak. Dochazi tak ziejmée
zménou metabolismu ke ztrat€ vody, a také ke kompresi ptivodnych cév (7). Kost vznika
naproti tomu v misté€ relativniho mechanického klidu pod vlivem chemickych, metabolickych
podnéti, které vychazeji z degenerované chrupavky nebo z vaziva. V podminkach relativniho
mechanického klidu tak mtze zacit osifikace, nejprve vétSinou desmogenni v povrchovych
vrstvach svalku. Zcela kli€ovou podminkou pro osifikaci svalku je, aby deformace svalku
nepiesdhla hranici tolerance kostni tkdné (5,8). VIiv na vyzrani svalku ma také jeho
dynamicka komprese, které je vyuzivano pii zajisténém nitrodfefiovém hiebovani. Uplatiiuji
se tak tlakové¢ a tahové mikrodeformace aktivujici osteoblasty na povrchu kostnich trdmct
(9,10,11).

Zpusobem piimého hojeni se hoji kost po kompresivni osteosyntéze dlahou, pii dokonalé
adaptaci a stabilizaci fragmenti, pfi dosaZeni absolutni stability. Na lomnych plochach se
aktivuji cévni pupeny. Nekteré rekanalizuji a ¢astecné resorbuji ptivodni osteony, jiné
v podobé razicich pupenti prorustaji z jednoho fragmentu do druhého plynule ptes linii lomu
(4). Vznikly kanal se uzavie novym lamelarnim systémem, osteonem. Tento proces je vlastné
shodny s trvale probihajici haverskou remodelaci (4). Vlastni vyhodou je, ze osteony
premost’uji linii lomu jiz v definitivnim sméru, nevyhodou je pomaly rist cévnich pupenti.
Timto procesem primarniho hojeni se kost hoji nékolik mésici (12,13).

Specifickym pojmem je tzv. hojeni §térbinové, primarn€ angiogenni osteogeneze. Dochazi
k nému pfi stabilni dlahové osteosyntéze v mistech netipIného kontaktu mezi fragmenty.
Nejprve dojde k vyplnéni §térbiny nediferencovanym mezenchymem, ktery ale osifikuje

piimo. Kost ma tak nejprve vlaknity charakter, pak lameléarni (3).
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1.2. Uvod vlastni studie

U celé fady traumat a jejich nasledkli se neobejdeme bez kvalitni nahrady defektu, deficitu
kostni tkané€. Podpora kostniho hojeni st€épem u avitalnich pakloubi je spole¢né se stabilni
osteosyntézou a dekortikaci metodou volby. Mame v podstaté nasledujici tfi moznosti, jakym
zpusobem ziskat nahradu kostni tkan€. Prvni variantou je uméla kostni matrix. Na trhu je cela
fada preparati na bazi anorganickych kalcium-fosfatovych sloucenin. Dalsi moznosti je
alogenni kostni $tép ziskany z kostni banky. Tteti alternativou je autologni kostni §t€p ziskany
ptimo z tkani pacienta. Jiz v roce 1952 ve své monografii Alfred N. Witt publikoval praci
»Lécba pakloubi®, ve které zmifnuje a doporucuje transplantaci autologniho kostniho §tépu
jako operaci, kterd slibuje v 1éb¢€ pakloubtli nejvétsi tspéch (14). Od roku 1966 se technika
dekortikace doplnéné o aplikaci autolognich spongidznich kostnich $tépti stala nedilnou
soudasti 1é¢by pakloubt zasluhou prof. Cecha (15). Autologni §tép je vieobecné povazovan za
nejkvalitnéj$i nahradu kostni tkan€. Nej€asteji je odebirdn z lopaty kosti kycelni. Tato metoda
ma fadu nevyhod, jako prodlouzeni doby operace, riziko perioperacnich a pooperacnich
komplikaci, pooperacnich bolesti pacienta. Bolesti v misté odbéru jsou v pooperacnim obdobi
casto vyraznéjsi neZ v oblasti samotné operacni rany. MoZnymi perioperacnimi komplikacemi
jsou hlavné rizika poranéni nervus cutaneus femoris lateralis a rozlomeni lopaty kosti kycelni
v oblasti spina iliaca nespravnym operac¢nim postupem. Proto jsme na nasem pracovisti
(Oddéleni urazové chirurgie Nemocnice Ceské Budgjovice a.s.) zacali od biezna 2012
v indikovanych ptipadech odebirat §t€py novou miniinvazivni operacni technikou, bud’ pfimo
v operacnim poli nebo jeho blizkosti. K odbéru s$tépti jsme pouzili specidlni frézy
pozadovaného pruméru k zisku valce kostni tkané, ktery je nasledné upravovan. Techniku
jsme zacali pouzivat ve snaze minimalizovat pooperacni bolesti pacienta v oblasti odbérového

mista a urychlit, zefektivnit, vlastni operac¢ni vykon.
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2 Experimentalni ¢ast studie

2.1. Uvod

Spongidzni kostni tkan slouzi jako dulezita substance pro vypli kostniho defektu u
komplikovanych zlomenin a pfi operaci pakloubti. Kostni §té€py se standardné odebiraji
z hiebenu lopaty kosti kycelni, kdy odklapime kortikalis a spongiozu odebirdme specidlnim
dlatkem. U ziskanych kostnich §tépt je podstatny jejich potencial k hojeni, aby byla vlastni
spongioplastika efektivni.

Miniinvazivni opera¢ni technikou pomoci frézy jsme odebrali valce kostni tkdn€ z riznych
anatomickych lokalit — proximalniho humeru, proximalni ulny, proximalniho a distalniho
femuru, proximalni tibie. Otdzkou bylo, zda je takto ziskana tkan stejné kvalitni jako
v pfipad€ standardniho odbéru z lopaty kosti kycelni. Rozhodli jsme se proto zkoumat
zastoupeni Cervené kostni dfen¢ obsahujici kmenové buiiky v takto odebranych vélcich kostni
tkané (1). Timto faktorem se zabyval také Schottel, zkoumal aspirat kostni dfené pii hojeni
pakloubii (16). Jednoznac¢né vymezil dlleZitost aktivity Cervené kostni diené. Ta obsahuje
mezenchymové kmenové buniky diferencujici se v osteoblasty, osteocyty, adipocyty a
chondrocyty. Ostatni parametry, napiiklad kostni tramce ¢i vlastni architektonika tkani nebyly

pro nasi studii podstatné. Nehodnotili jsme pevnost kosti, ale schopnost remodelace.

2.2. Cil a hypotéza experimentalni ¢asti studie

Cilem naseho experimentu bylo srovnani zastoupeni ¢ervené kostni dfen¢ u miniinvazivné
odebranych kostnich §tépt z kadaveroznich preparati ze zvolenych oblasti s referen¢nim
odbérem z hiebenu lopaty kosti kycelni.

Byly stanoveny nasledujici hypotézy:

1. Zastoupeni Cervené kostni dfen€ je u miniinvazivné odebranych kostnich §tépti ze

16
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zvolenych oblasti stejné ¢i obdobné jako v ptipadé standardniho odbéru z lopaty kosti
kycelni.
2. Podil zastoupeni ervené kostni diené je mezi jednotlivymi odbérovymi oblastmi

srovnatelny.

2.3. Material a metodika

2.3.1. Soubor

Z patologického oddéleni nemocnice bylo pro experiment ziskano 10 kadaverdznich
preparati — 7 muzského a 3 zenského pohlavi. Pfi jejich vybéru byl vék omezen na
18 — 50 let, dal$imi vylucujicimi kritérii byly téZké Grazy a uhoteni jako mechanismy majici

vliv na stav opérné soustavy, kostni choroby kromé osteopor6zy a maligni onemocnéni.

2.3.2. Vlastni odbér vzorku ze zemrielého darce

Odbér byl proveden do Sesti hodin od timrti pacienta. Od kazdého darce jsme odebrali

oboustranné —
proximalniho humeru
(PH), proximalni
ulny (PU), velkého
trochanteru
proximéalniho femuru
(VT), distalniho

femuru (DF),

2.3.2.1. Odebrané vzorky spongiozy od jednoho darce oboustranné.
Zdroj autoriiv archiv

proximalni tibie (PT)
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a oboustranné z lopaty kosti kycelni (LKK), kterou jsme definovali jako referen¢ni oblast.

V ptipadé proximalniho humeru jsme vrtali 2 cm pod vrcholem velkého hrbolu horizontalné,
u proximalni ulny z apexu okovce v ose kosti. U dolni koncetiny jsme cilili z oblasti apexu
velkého trochanteru proximalniho femuru Sikmo kaudaln€, odbérova oblast z distalniho
femuru se nachazela lateralné 5 cm nad kloubem, z proximalni tibie pak 5 cm pod kolennim
kloubem. K odbéru §tépt jsme pouzili frézu o priméru 10 mm, kterou jsme zavadéli po
vodicim dratu s olivkou. Takto ziskané valecky spongidzni kosti jsme pomoci skalpelu

zkratili sefiznutim piebyvajici spongidzy na jednotnou délku 30 mm (Obr. 2.3.2.1.).

2.3.3. Laboratorni zpracovani vzorku

Material jsme fixovali v neutralnim 5% formolu po dobu 24 hodin a odvépnili jsme jej
smési kyseliny mravenci, chlorovodikové a destilované vody. Materiél jsme uzavieli do
ocislovanych krabicek, které jsme prali v tekouci vodé€ po dobu dvou hodin, zpracovali
autotechnikou (neutralni 5% formol, odvodnéni 96% ethanolem, 2 x 14zné s xylenem a 4 x
lazn¢ s parafinem) a zalili parafinem do tkanovych bloc¢kt. Vlastni blo¢ky jsme nakrajeli na
mikrotomu. Tyto tkdfové fezy jsme pak napnuli na hlading teplé destilované vody s zelatinou
a nalepili na podlozni sklicko odmasténé alkoholem. Material jsme susili pti 56 °C po dobu
30 minut. Pak jsme fezy odparafinovali (xylen 20 minut, zavodnéni ethanolem, promyti ve
vod¢). Na zavér jsme vzorky nabarvili hematoxylinem-eosinem, pfiloZili je na podlozni

skli¢ko a susili po dobu 30 minut.

2.3.4. Zhodnoceni pripravenych vzorki
Jednotlivé vzorky jsme hodnotili mikroskopicky (Obr. 2.3.4.1. — 6.). U kazdého vzorku
jsme procentualné stanovili zastoupeni kostni tkdn€ a spongidzy. Jako parametr potencialu

hojivosti jsme stanovili zastoupeni cervené kostni dien¢ a vyjadfili jsme jeji pomér k dieni
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zluté (Ptiloha 6.1.). Jiné hodnoceni a zpracovani vzorkl nebylo technicky mozné. Jednalo se
o veEtsi Casti tkdni, coz ptinasi potiebu delsSiho procesu odvapiiovani. Tim dochazi
k znehodnocovani materialu k pfipadnému imunohistochemickému vysetieni (2).

Porovnali jsme jednotlivé oblasti odbéru mezi sebou a s referencnim odbérovym mistem
z lopaty kosti kycelni. Prava a leva strana jednotlivych kadavert byly pro toto srovnani
pramérovany. Pro kontinualni proménné jsme stanovili pramér. Pro testovani hypotézy jsme

pouzili metodu Analyzy rozptylu ANOVA (17).

2.4. Vysledky

Nejvetsi zastoupeni Cervené kostni diené mély spongidzni §t€py odebrané z lopaty kosti
kycelni 34,95 %, dale velkého trochanteru proximalniho femuru 31,70 %, distalniho femuru
26,90 % a proximalniho humeru 21,90 %. Jeji zastoupeni bylo zanedbatelné v piipadé
proximalni tibie (2,55 %) a proximalni ulny (0,15 %).

Nejprve jsme statistickou metodou ANOVA porovnali hodnoty referen¢nich vzorkt
lopaty kosti ky€elni a velkého trochanteru (Tab. 2.4.1.). F hodnota testovaného kritéria vysla
0,28 a P hodnota 0,60. Vysledek nebyl statisticky signifikantni (p < 0,05). Dale jsme srovnali
odbéry z lopaty kosti kycelni a z distalniho femuru. F hodnota testovaného kritéria byla 0,51
a P hodnota 0,48. Vysledek nebyl opét signifikantni (p < 0,05). Statistickou metodou rozptylu
jsme porovnali odbér z lopaty kosti kyc€elni a proximalniho humeru. F hodnota testovaného
kritéria nam vysla 0,93 a P hodnota 0,34. Vysledek nebyl opét statisticky vyznamny pti
hladin¢ vyznamnosti p < 0,05. Na zavér jsme takto statisticky srovnali referencni vzorky
s materidlem z proximalni tibie a proximalni ulny. Zde jiz byl patrny statisticky vyznamny
rozdil mezi referen¢nim odbérem z lopaty kosti ky€elni a proximalni tibii (F 14,61, P 0,0008)

a proximalni ulnou (F 19,05, P 0,0002), hladina vyznamnosti p < 0,05 (Tab. 2.4.1.).
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2.4.1. Tabulka: Statistické porovnani podilu ¢ervené kostni diené referen¢nich vzorku LKK a ostatnich
odbérovych mist. LKK — lopata kosti kycelni, VT — velky trochanter proximalniho femuru, DF — distalni

femur, PH — proximalni humerus, PT — proximalni tibie, PU — proximalni ulna

Dérce LKK (Z %) VT (X %) DF (= %) PH (= %) PT(Z%) PUE %)
1 60 54 58 42 0 0

2 26 32 18 25 0 0

3 71 65 68 58 0 0

4 25 21 15 6 0 0

5 80 95 72 78 0 0

6 85 68 62 38 8 0

7 97 80 69 40 0 1

8 58 47 61 40 0 0

9 107 85 39 55 43 0

10 90 87 76 56 0 2
Primér 34,95 % 31,70 % 26,90 % 21,90 % 2,55 % 0,15 %
P 1,00 0,60 0,48 0,34 0,0008 0,0002

2.3.4.1. Mikroskopicky nélez vzorku lopaty kosti kycelni vlevo, 2.3.4.2.
Mikroskopicky nalez vzorku velkého trochanteru proximalniho femuru
vpravo, Sipkou oznacena cervena kostni dien, zvétSeni 100 x
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2.3.4.3. Mikroskopicky nalez vzorku distalniho femuru vlevo, 2.3.4.4.
Mikroskopicky nalez vzorku proximalniho humeru vpravo, Sipkou
oznacena Cervena kostni diren, zvétSeni 100 x

2.3.4.5. Mikroskopicky nalez vzorku proximalni tibie vlevo, 2.3.4.6.
Mikroskopicky nalez vzorku proximalni ulny vpravo, Sipkou oznacena
cervena kostni di‘efi, zde s patrnou pi‘evahou adipocyti, zvétSeni 100 x

2.5. Diskuse

V literatufe jsme neobjevili Zadnou praci, ktera by se danym tématem v tomto rozsahu
zabyvala. Z uvedenych vysledkl plyne, Ze Ize v praxi pouzit v rdmci planované
spongioplastiky §tépy z lopaty kosti kycelni, stejné tak ale i kvalitou rovnocenné $té€py
z oblasti velkého trochanteru, distalniho femuru nebo proximalniho humeru. Je patrny
vyznamny rozdil mezi referen¢ni lopatou kosti kycelni a proximalni tibii ¢i proximalni ulnou.

K diskusi se nabizi, ¢im mize byt zpisoben vyrazny rozdil v zastoupeni cervené kosti diené
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oblasti proximalni tibie a ulny. Z klinické praxe totiz vime, ze hlavn¢ §t€py z oblasti
proximalni tibie vykazuji piiznivé parametry hojeni. V ptipadé proximalni tibie se
domnivame, ze nebylo zcela spravné zvoleno odbérové misto, nebot’ predpokladame veétsi
mnozstvi cervené spongidzy kranidlnéji, smérem k plateau tibie. To mohlo mit vliv na
vysledky. Dalsim dulezitym faktorem muze ale také byt vyrazny pokles tvorby kostnich
bunék této oblasti po 18 roku zivota, po dokonceni rastu. V ptipadé proximalni ulny mohly
byt vysledky ovlivnény technickym faktorem. Tedy pomérné silnou kortikalis v této oblasti a
vlastnim technicky obtiznym odbérem (poloha lokte, cileni).

Patterson zkoumal ve své praci rozdil kvality, zastoupeni osteogennich progenitorti, $tépti
z lopaty kosti kycelni ziskanych aspiraci a klasickym odbérem (18). Mé&l soubor celkem 33
pacientll. Pouzival k hodnoceni aspirat a trikortikalni §t€p. U trikortikdlniho St€pu oddélil
skupinu bunék trabekularniho prostoru disociovanych enzymaticky a buiiky vlastni kostni
dfen¢ disociovanych mechanicky. Aspiratt odebral celkem osm, kazdy o objemu 8 ml.

Z vysledkt uvedl jako nejvyssi podil osteogennich progenitori bunék z trabekularniho
prostoru. Jejich aktivita byla v ramci srovnani aspiratu a standardniho spongiézniho $tépu 3 x
niz§i. Aspirat kostni dfené€ jsme v nasi studii nehodnotili, nebot’ nemé pro nasi opera¢ni praxi
vyznam.

Guarnieri zkoumal v histologické a histomorfometrické analyze kvalitu anorganické
mineralni bovinni matrix. Sledoval jeji schopnost degradace (19). Pouzil material ziskany od
pacienta 24 meésicli po augmentaci kostni tkan€. Histologickou analyzou zhodnotil s pomoci
mikroskopu celkem tfi vzorky. Novotvorena kost vykazovala riizn€ zrajici Cetné osteocyty,
pfi¢emz jich byl vétsi podil bliZe k charakteru $tépu. Histomorfometrie ukazala primérné
hodnoty novotvoiené kosti 40,84 %, 33,58 % rezidua §té€pu, 23,84 % kostni diené a 1,69 %
osteoidni tkan€. Klasifikoval tyto $tépy jako dlouhodobé degradovatelné materidly. NaSe

studie neméla moznost v uréenych laboratornich podminkach histomorfometrickou analyzu
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vyuzit (metoda umoziuje kvantitativni hodnoceni bioptickych vzork kosti, napt. pro objem
osteoidu, Sitky trabekul).

Shousaku zkoumal aktivitu osteoprogenitorti, tzv. HipOPs (20). Usp&iné ve své studii
purifikoval nové mesenchymalni kmenové buiiky, které maji vysokou schopnost produkce
mineralizované kostni tkané in vitro a in vivo. Tyto buniky jsou multipotencionalni s vysokou
schopnosti tvofit kolonie osteoblasti. Ve studii byly umistény na kolagenni houby a
transplantovany imunodeficientni mysi. Byla pozorovéana regenerace kostni tkané€, produkce
osteoblastil, osteocytil, osteoklastli a bun¢k kostni diené.

Mesenchymélnimi kmenovymi bunikami se zabyval i Hayashi (21). Zkoumal jejich
osteogenni diferenciaéni schopnosti. Hodnotil kmenové buiiky kostni diené a buiky
diferencované z tukové tkdné. Mezenchymalni butiky jsou plasticky adherentniho charakteru
za standardnich kultiva¢nich podminek s fibroblastickym vietenovitym vzhledem. Oba typy
bunék jsou schopny vytvaret kolonie v kultivacnich podminkach. Bylo zji§téno, Ze mohou byt
buniky diferencované z tukové tkané udrzovany v podminkach in vitro po delSi dobu.
Osteogenni potencial $tépii kostni diené se s pokracujicim v€kem snizuje (21). Tento potencial
1ze ovlivnit pomoci riznych aditiv a ristovych faktort. To je podstatou soucasnych svétovych
vyzkumi. Zkouma se zejména tloha 1,25-dihydroxyvitaminu D3, BMP-2, dexamethasonu a
kyseliny askorbové. Zda se byt téz dulezitd tloha mechanické a elektrické stimulace
k ovlivnéni regenerace kosti.

Nejvyraznéjsi osteogenni potencidl mély kmenové bunky kostni dfené a periostu. MozZnost
zkoumani mesenchymalnich kmenovych bunék pfesdhla rozsah a moZnosti naSeho

experimentalniho vyzkumu.
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2.6. Zavér experimentalni ¢asti

Na zéaklad¢ experimentalni studie porovnavajici zastoupeni cervené kostni diené u
miniinvazivné odebranych §tépti z oblasti velkého trochanteru, distalniho femuru a
proximalniho humeru jsou tyto vzorky srovnatelné se stépy z lopaty kosti kycelni.

St&py odebrané z proximalni tibie a proximalni ulny vykazuji mizivé zastoupeni Gervené

kostni dfen¢ a pro klinickou praxi je jejich pouziti sporné.
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3 Klinicka ¢ast studie

3.1. Historicky uvod

Spongioplastika a pienos kostni tkan¢ zajima lidstvo jiz tisice let. Prvni autologni
transplantace byla jiz popsana ve Starém zakon¢, kdy jedno Adamovo Zebro poslouzilo
k vytvoteni Evy. I fecka mytologie se této problematiky dotkla v legend¢ o Tantalovi,
zpupném krali, ktery zabil svého syna Pelopa, a pozval bohy na hostinu k sob¢ do paléce.
Bohov¢ tuto lest rozpoznali a uvrhli nelidského Tantala do nejhlubsiho podsvéti, do Tartaru.
Pozustatky Tantalova syna Pelopa vhodili bohové do kotle a sudicka Kl6tho vynala z kotle
Pelopa jesté krasnéj$iho nez byval a vzkiisila ho k zivotu. Chybél z n¢ho jen kousek lopatky,
jez sné&dla pfi hostin€ roztrzita Démétér. Snédeny kousek nahradili bohové kouskem slonové
kosti. VSichni z toho rodu mivali pak bilou skvrnu na lopatce. Historickému vyvoji
spongioplastiky a vyuziti slonoviny se se zdjmem vénoval italsky ortoped a traumatolog
Vittorio Putti (22). Mytologie pojala slonovinu jako dulezity rekonstrukéni material. Sdm
Putti prohlésil, Ze si mezi historicky uzivanymi osteoplastickymi materialy zaslouZzi
slonovina zminku a vyuziti jejich malych tycek a odstépki mohly byt organismem dobie
snaseny. Mohly byt v Sirokém méfitku vyuzity pii 1é€b€ pakloubtll. Vratime-li se do historie
1é¢eni zlomenin, tak jiz Aztékové poznali, Ze ke zhojeni kosti je potfebné spravné osové
postaveni koncetiny a imobilizace. Pokud tato mySlenka v praxi nefungovala, pak vkladali do
drenového kanalu upravenou dievénou ty¢inku (23). Pokrokovymi v 1é¢bé zlomenin byli
Egyptané (24,27). To ukazuji vyzkumy mumie knéze Usermontu, kterd je uchovana v San
José. Ty se tykaji specialni protézy v oblasti levého kolene. Laboratorni rozbory ukézaly, ze
se jedna o protézu z Cistého Zeleza, kterd byla stmelena pryskyfici. Egyptané také polozili
zaklady protetiky, kdy existuje popis Zeny, kterd po amputaci koncetiny obdrzela difevénou
nahradu. Domnivame se podle Smithova papyru, Zze Egypt'ané méli o ortopedii ¢etné znalosti.

Starovéci Rekové Herophilus a Erasistratus z Alexandrijské 8koly (2. a 3. stoleti pfed na§im
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letopoétem) dali zaklady svého poznani k tomu, aby mohli Rimsti chirurgové provadét
sloZité operace jako amputace koncetiny a resekce nadort pohybové aparatu (23). Pokrok
v prub¢hu staleti a touha nahradit anatomickeé ¢asti, které byly ztraceny poranénim,
nemocemi nebo defekty, stale vzbuzovaly zvédavost lidstva a inspirovaly umélce.

Ve sttedoveku vyobrazovala poranéni a jejich 1é¢bu fada malit. Asi nejslavné;si je zazrak
svatého Kosmy a Damiana malife Fra Angelica ,,The black leg miracle* (Obr. 3.1.1.).
Kostelni sluha Justinian mél pravou nohu napadenou hnilobou a ve velkych bolestech ¢ekal
na smrt. Kosma a Damian se ptipadu ujali a rozhodli se konetinu amputovat. Mezitim ale

zacali uvaZovat o transplantaci. DozvE&déli se, Ze toho dne zemftel néjaky HabeSan a nechali si

mrtvolu ¢ernocha pfinést. Nemocného uspali makovym odvarem a postiZenou koncetinu

odfizli. Habesanovi amputovali ,,zdravou*
koncetinu a transplantovali ji Justinianovi.
Kdyz se nemocny Justinian probudil ze
spanku s prekvapenim zjistil, ze ma jednu
dolni koncetinu bilou a druhou ¢ernou.
Interpretaci tohoto vyobrazeni je touha
lidstva vykonavat komplexni ortopedické
operace, coz polozi zaklady pro koncept
darce a hostitele v rdmci modernich
transplantacnich technik. Moderni doba
spongioplastiky za¢ina praci I¢kaie Joba van
Meekerena (Obr. 3.1.2.), ktery v roce 1668
inkorporoval prvni alogenni §tép lebky psa ~ 3.1.1. Fra Angelico: The black leg miracle (25)
do skeletu lebky poranéného vojaka. Operace byla uspés$na, $tép se zhojil. Pacient se navic po

rekonvalescenci dozadoval vyjmuti cizorodého materialu, aby mohl znovu navstévovat
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cirkevni obtady (26).

i e :
Fibrije der Geneeskonst
B £

JOBVAN MEEKEREN

HEEL v GENMEESKOMNSTIGE

AENMEREKINGEN

3.1.2. Heel- en geneeskonstige aanmerkingen. Reprodukovano Alphen a.d. Rijn, Stafleu,
1979.

V sedmnactém a osmnactém stoleti zam¢fili ortopedi svoji pozornost na vlastni strukturu
kosti. Pravé slozenim kosti se v roce 1674 zabyval ve svém pojednani ,,Filozofické
transakce® Antoni van Leeuwenhoek (26). Stanovil termin Haversovych kanalkt, kostni
kalus, resorpce kosti. V roce 1743 publikoval Duhamel vysledky svych experimentl na
zvitatech a vymezil klicovou roli periostu v rdmci osteogeneze. Vypracoval techniku tzv.
,Subperiostalni resekce’, kterd byla pouzivana k 1écbé
pakloubti (27). Jako prvni 1ékaft, ktery provedl prvni
autologni spongioplastiku, je ozna¢ovan némecky
chirurg Philips von Walter, ktery po trepanaci lebky
nahradil chybéjici fragment kostnim Stépem. V roce
1861 publikoval Leopold Ollier (Obr. 3.1.3.) studii o

regeneraci kosti ,, Traité experimental et clinique de la

régénération des os“. Publikoval dokument, ktery 3.1.3. Luis Leopold Ollier (28)

popisuje poprvé pojem kostniho $tépu, ,Greffe osseusse’. Experimentalni prace provedl na
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kralicich a psech (26). Tvrdil, Ze implantované kostni fragmenty jsou zivotaschopné a mohou
rust ve vhodném okolnim prostiedi. Vyzdvihuje diilezitost periostu. Oteviel tak cestu pro
komplexni experimentalni a klinicka sledovani v problematice spongioplastiky. Zaroven

ve stejné dob¢ vsak Barth dosahl odlisnych vysledkt a uvedl, ze tkan¢ autologniho

kostniho $t€pu odumiraji a jsou nahrazeny regeneratem
okolni kostni tkan€. Curtis poznamenal, ze Haverské
kanalky umoznuji jednoduchou cestu pro rust granulacni
tkané. Zcela zésadni je podle Curtise zastoupeni cervené
kostni dfen€. Phemisterem je tento proces pozdé&ji
nazyvan ,Creeping substitution’ (volné& l1ze pteloZit jako
,Postupna rekonstrukce’) (26). Za otce alogenni
spongioplastiky je povazovan skotsky chirurg William

Macewen (Obr. 3.1.4.), ktery vlozil §tép z tibie ditéte

stizeného kiivici do infikovaného pakloubu humeru 3.1.4. Sir William Macewen. Zdroj
Archives University of Glasgow

jiného ditéte (29). V dalsich letech se mu podafilo také
vclenit §t€p z hrudni kosti do defektu mandibuly. V této problematice pozorujeme jako
stézejni dilo Vittoria Puttiho z roku 1912 (Obr. 3.1.5.). Citoval prace ptedchozich autord a
jejich klinické a experimentalni vysledky. Zaméfil se na prace Olliera, Bartha, Axhausena,
Macewana. Popsal své osobni zkuSenosti a definoval zakladni klinické indikace — fraktura,
pseudoartroza, artrodéza, korekce deformit koncetiny a nahrada kloubni s ohledem na
zpusoby pouziti riznych typi kostnich $tépii. Postuloval deset vlastnich zékladnich pravidel
(24):

1. Byt sebekriticky.

2. Dilezita je jednotnost procesu integrace kostniho §tépu.

3. Vyrazné€ nizsi schopnost integrace heteroblastickych kostnich §t€pt — §tép z jiného
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zviteciho druhu piisobi stejné jako mrtva kost nebo cizi material (30).

4. Nedostate¢ny osteogenni potencial §tépu, tkdnova slozka odumira a musi byt
nahrazena.

5. Vyzdvihuje osteogenni potencial periostu, pfijal Ollierovu teorii.

6. Vyrazné sniZeni biologickych schopnosti kostni tkanég, kterd byla konzervovana,
vafena nebo macerovana.

7. Uvédomil si vyznam kvality tkani, do kterych je kostni $t€p implantovan — vlastni
kostni §tép by mél byt chranén dostate¢nymi
vrstvami mékkych tkani (24).

8. Zdlraznil vyznam mechanickych vlastnosti §t€pu
a jeho fixace.

9. Vyznam asepse — pokud nejsou pravidla asepse
zarucena, pokud je hostitelské prostiedi nebo
Stép infikovan, a pokud se nam nepodafii ochranit
operacni pole pfed vnéjsi kontaminaci, je $tép
povinen selhat (24).

10. Vyznam fyzioterapie — imobilizace neznamena
nehybnost (24).

Historie spongioplastiky pokracuje autoritativnimi
publikacemi F. H. Albee o chirurgii

kostnich implantatd. V roce 1915 zavedl pravidla pro
pouzivani kostnich §té€pii. Ve své dalsi publikaci z roku

1932 definoval principy a pouziti spongioplastiky,

publikoval dobré¢ vysledky v 1écbe¢ 810 pakloubu ¢ =
3.1.6. Albeeho operacni set. Zdroj

koncetin. VSechny jim vyuzivané §tépy byly autologni Iztl.'chives Museum of Health Care,
ingston
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(Obr. 3.1.6).

Urist a jeho kolegové zavedli termin osteoindukce. Domnivali se, ze mediatory z kostniho
Stépu jsou schopni rekrutovat bunky pro jeji novotvorbu (26). Inclan v roce 1942 poprvé
vefejné uvazoval o problémech spojenych s imunitni odpovédi ptijemce. Zavedl do praxe
moznosti konzervace materialu, které popsal jako rutinu. Spocivaly v jeho umisténi do
sterilni nddobky a nasledné uchovani v chladnicce pfi teploté 2 — 5 °C (31). Moderni kostni
banky byly zavedeny az po evoluci chladicich technik. V roce 1947 poprvé autoii Bush a
Wilson konzervovali §té€py pfi teploté — 20 °C (32,33). Od roku 1951 zalozili Mouly, Sicard a
Herbert prvni kostni banky ve Francii. Zaroven od roku 1950 zaloZil George Hyatt ndmoini
tkanovou banku pod zastitou amerického ndmotnictva. Byl zaznamenan pokrok nejen

ve zlepSovani GspéSnosti implantati, ale také bezpecnosti piijemce ve vztahu k infekénimu
ptenosu bakterii a virti (34). Od 70. let minulého stoleti se pozornost védy v této
problematice obratila k popisované imunitni odpovédi organismu na pfijimany Stép.
Kanadska védecka skupina vedend Langerem prokézala, Ze riziko odlouceni $té€pu je nizsi

v ptipadé jeho zmrazeni. To ukazuje, ze 1ze blokaéni protilatku ovlivnit redukci teploty. Byla

tak odstartovana nova éra spongioplastiky. Prvni vaskularizovany §tép implantoval v roce

1975 Taylor (26). Jednalo se o fibularni Stép
kontralateralni koncetiny, ktery byl vloZen do kostniho
tibidlniho defektu.

Nedavné studie Friedlaendera ukazaly (35) (Obr. 3.1.7.),
ze klinicky vysledek byl signifikantné lep$i u pacientt,
ktefi dosahli shody s antigeny HLA tfidy II. Darci zacali
byt testovani na mozna bakterialni nebo virova

onemocnéni. 3.1.7. Gary E. Friedlaender.
Zdroj Archives of Yale New
Haven Hospital
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Byla stanovena optimdlni pravidla pro zmrazeni a rozmrazeni preparata.

V moderni dobé dnes$ni mediciny je v ptipad€ planované spongioplastiky potifebné zvazeni
nckolika faktord. To je zejména zdroj kostniho §tépu (autograft versus allograft), spravné
nacasovani jeho implantace, strategie vyhnuti se moznym komplikacim (osteomyelitida).
Zasadni je 1 vyvoj ndhrad spongidzniho §té€pu, zejména syntetickych kostnich ndhrad a
osteoinduktivnich proteint. DlileZitym poznatkem dalSich vyzkum je fakt, ze schopnost
Stépl podporovat hojeni zavisi na jejich osteokonduktivnich (,leSeni’ pro rist nové kosti),
osteogennich (pfitomnost osteoblastil), osteoinduktivnich (pfitomnost ristovych faktorti a
cytokini v kostnim §té€pu) a osteopromocnich (potenciace osteoinduktivnich parametrit)
vlastnostech (36). Kostni §t€p z lopaty kosti kycelni (ICBG) je povazovan za zlaty standard
(Obr. 3.1.8.). Je stépem kortikospongidéznim s osteokonduktivnimi a osteoinduktivnimi
vlastnostmi (36). Takemoto prokazal, Ze ma kostni §tép ziskany z lopaty kosti kyc¢elni vyssi
expresi BMP (bone morphogenetic protein), BMP receptort a dalSich faktortu dulezitych pro

hojeni zlomenin (37).

3.1.8. Kostni $tépy odebrané standardnim odbérem z lopaty
kosti kycelni. Zdroj autoriv archiv

ICBG stép je zatizen morbiditou odbérového mista a prodlouzenim ¢asu operac¢niho
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vykonu (38,39). I z toho diivodu se zacali zkoumat ndhrady kostnich $tépt. Jedna se hlavné o
allografty, demineralizované kostni matrix (DBM), osteokonduktivni materialy a
osteoinduktivni proteiny. Allografty s sebou piinési riziko rejekce $tépu, prenosu chorob a
pozdni resorpce. Vlastni reakce organismu na zhojeni zlomeniny je Sirokym procesem. Ten
také zahrnuje zanétlivou odpovéd na chirurgicky vykon, imunitni odpovéd’ organismu proti
allograftu a odpovidajici bunééné proliferace, diferenciace a bunééné migrace do mista
implantace §tépu. Revaskularizace transplantovaného $té€pu a jeho inkorporace do
hostitelského ltzka vede ke zhojeni kostniho defektu (40). Prenos allograftu je tedy procesem
kostniho transferu mezi dvéma geneticky odlisSnymi jedinci stejného biologického druhu.
Allograft ziskany od Zijiciho darce je v podstaté
omezen na pacienty podstupujici arthroplastiku
kycelniho kloubu (41). V naprosté vétsiné je vSak
pouzit $tép kadaverdzniho darce, ktery je
zpracovan do 24 hodin od umrti. Je materidlem

vysoce osteokonduktivnim, méné

osteoinduktivnim a je pfipravovan jako Cerstvy 3.1.9. Fresh frozen allograft z LKK (72)

(fresh), erstvé zmrazeny (fresh frozen) (Obr. 3.1.9.) nebo lyofilizovany material. Cerstvé
Stépy maji optimalni osteoinduktivni, osteokonduktivni a osteogenni vlastnosti. Nesou ale
riziko ¢asné imunitni odpovedi hostitele a riziko pfenosu nemoci. Proto se pouzivaji jen
ziidka (42).

Imunitni odpovéd’ na allograft miize byt vyvolana mnoha riznymi faktory. Jedna se
hlavné o proteiny matrix se silnou korelaci s HLA syst¢émem (Human Leucocyte Antigen). Je
to vlastné systém antigentl, které se vyskytuji v bunkach naseho organismu. HLA komplex je
dilezity k rozpoznani bun¢k télu vlastnich od bun¢k cizorodych. Tyto cizorodé HLA

komplexy jsou napadany imunitnim systémem. HLA systém se dé€li do nékolika tfid. 1.tfida
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se nachazi na povrchu vSech bun¢k v organismu. Jsou schopny odlisit vlastni buiiky od bun¢k
cizorodych. Umoziuji ale také prezentaci nitrobunéénych antigeni na povrch bunky. 2. tfida
HLA systému umoziiuje prezentaci piivodné zevnich cizorodych antigenti, ¢imz op€t umozni
jejich rozpoznani imunitnim systémem. Ty se nevyskytuji na vSech bunkéach. Najdeme je na
povrchu specializovanych antigen prezentujicich buiikach, které prezentuji fagocytézou
pohlcené zevni antigeny imunitnimu systému. Nakonec antigeny HLA 3. tfidy obsahuji
informace, které jsou zasadni pro ¢innost komplementu. To je dilezitd nebunééna slozka
imunitniho systému.

Imunitni odpovéd’ na alogenni kostni $tép miize byt ovlivnéna fyzikalnimi vlastnostmi,
jako je zmrazeni nebo lyofilizace. Proces zmrazeni totiz narusuje bunééné membrany, coz ma
za nasledek bunécnou smrt (43). Tim se redukuje bunéény objem a brani se procesu
rozpoznavani HLA systémem. Cerstvé zmrazené allografty mohou byt uchovany az 1 rok pii
teploté — 20 °C, aniz by doslo k jejich strukturdlni zméné (42). Technika lyofilizace ma tfi
faze (44). Nejdrive se vlhky material zmrazi pod teplotu, pii které nemize existovat
v kapalném skupenstvi. Obvykle se mrazi na teplotu mezi — 20 °C az — 50 °C. Tuto fazi je
nutné provadét velmi opatrné, nebot’ mize dojit pti tuhnuti vody k mikroskopickému
poskozeni materidlu. Pak nasleduje faze primarniho suSeni. To se v mrazicim zatizeni snizi
tlak vzduchu na nékolik stovek Pa. Nasledné je dodéano tolik tepla (hlavné vedenim a
zafenim), aby voda mohla zacit sublimovat. Tim se odstrani z materialu asi 95 % vody.
Primarni suseni trva nékolik hodin az dnti. Sublimaci je potieba neuspéchat, aby nedoslo
k naruSeni suSené¢ho materidlu. Vznikajici vodni para desublimuje na chladicich nebo je
pfivadéna na kondenzator mimo prostor sublima¢ni komory, kde se opét zméni v led, ktery se
po skonceni cyklu odstrani. V ptipadech, kdy je potiebné dosazeni jesté sussiho stavu
materidlu, pristupujeme k druhé fazi suseni. Tou se odstraiuji zbyvajici nezmrzlé molekuly

vody, které se drzi na povrchu pevnych latek diky adsorpci. Po druhém suseni zlstava
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v materialu okolo 1 —4 % vody. Timto procesem upravené kostni §t€py maji neomezenou
trvanlivost. Lyofilizované kostni $t€py maji slabsi osteoinduktivni vlastnosti ve srovnani

s Cerstvé zmrazenymi Stépy. Jsou ale také mén¢ imunogenni (42). Mezi zakladni vyhody lze
zahrnout vlastnost, kdy jsou za snizené teploty a tlaku potlaceny chemické zmény slozek
suSené¢ho materidlu v€etné oxidace. Jsou také vyrazné snizeny ztraty t€kavych slozek ze
suSen¢ho materidlu. Zakladni vyhodu pozorujeme v zachovani sterility produktu. Vysouseny
materidl je disperzni, nedochazi ke koagulaci slozek a je vylouc¢ena aglomerace jednotlivych
¢asti. Oproti tomu se vSak jednd o nejdrazsi zpiisob odvodnovani, navic je potiebné
specializované zatizeni. To jsou hlavni nevyhody technologického postupu lyofilizace.

V souhrnu tedy plati, Ze ob¢ techniky zmrazeni materidlu i lyofilizace snizuji imunogenni
vlastnosti §t€pu a umoziiuji delsi skladovani a distribuci. Nezddoucim uc¢inkem je ale
eliminace bunééného potencialu allograftu, ¢imz jsou ovlivnény osteoinduktivni 1 osteogenni
vlastnosti (41).

Velkou nevyhodou allograftu je moznost pienosu virovych onemocnéni, véetné hepatitidy
C, hepatitidy B a HIV. Riziko ptfenosu HIV je pfiblizn€ u jednoho vzorku z 1,6 milionu
spravné provétenych a zpracovanych allograftii. Od roku 1980 byly takto evidovany pouze
dva ptipady prenosu (45). Rizikiim pienosu onemocnéni v souvislosti s pouzitim kostnich
S$tépl od darce lze zabranit dislednym screeningem a jejich osetfenim gamma zafenim. Mezi
spravné zasady zpracovani kostniho $tépu patii peclivé odstranéni piebytecnych mékkych
tkani a sterilizace.

Soucasné studie zabyvajici se allografty potvrzuji, ze jsou zmrazené $t€épy imunogenni
(46). Vysledna zanétliva reakce organismu ma tak dilezity vliv na osud kostniho $tépu a na
vyskyt komplikaci — mechanické selhani §té€pu, porucha jeho inkorporace, resorpce ¢i
dokonce rejekce Stépu. Tyto komplikace se obvykle vyskytuji v prvnich 3 letech po operaci.

Protoze jsou allografty implantovany bez ohledu na stav HLA systému, jsou darci
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senzibilizovani na cizi antigeny. To by se projevilo jako
rizikovy faktor v ptipadé¢, kdy by pacientiiv stav vyzadoval
organovou transplantaci (srdce, jatra). Vyrazné by se totiz
zvysilo riziko rejekce organu. Nicméné maji ale Cerstve
zmrazené Ste€py proti autograftim fadu jiz diive zminénych
vyhod. Je to hlavné jejich dostupnost a vyrazné nizsi, ¢i

zadna, morbidita v oblasti odbérového mista. Proces

zmrazeni $t€pi nemeéni biomechanické vlastnosti materialu

3.1.10. Marshall Urist. Zdroj

tak intenzivng, jako je tomu v piipadé lyofilizace. Archives University of
Chicago

Alternativou pro alogenni §té€py je DBM, ktera je z allografth pfipravovdna. Ma zejména
osteokonduktivni vlastnosti, méné osteoinduktivni (47). Byla poprvé popsdna Marshallem
Uristem v roce 1965 (Obr. 3.1.10.), ktery zjistil, Ze odstranéni anorganické slozky allograftu
umozni potencovat aktivitu biologicky aktivnich morfogenetickych proteinti. Ristové faktory
moduluji diferenciaci progenitorovych bunék na osteoprogenitorové, které jsou odpovédné za
tvorbu kosti a chrupavek. DBM §tép je tak biologicky aktivnéj$i nez nedemineralizované
kostni §tépy. Vzhledem k této demineralizaci jsou ale neptiznivé ovlivnény jeho mechanické
vlastnosti. DBM je k dispozici jako lyofilizovany prasek, a také ve formé drcenych granuli
nebo $tépkl. Dalsi vyhodou téchto $tépt je eliminace imunitni odpovédi piijemce a snizeni
potencialu pro mozny pienos infekce.

Syntetické osteokonduktivni materialy jsou v dnesni dob¢ Casto uzivany jako alternativa
kostniho $tépu. Obsahuji hlavné hydroxyapatit, CaPO4 a CaSO4. Vyhodou hydroxyapatitu je
jeho porézni struktura. Typickou vlastnosti t€chto materiall je osteokondukce. Mechanicka
pevnost je vSak mald, nezabezpecuje primarni stabilitu v oblasti jejich aplikace. Mineralizace
a remodelace tohoto materidlu miize vést ke vzniku zralé kosti. Nevyhodou syntetickych

materidlii je nulovy osteogenni a osteoinduktivni potencial (36). Kalcium-fostatova substituta
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se pouzivaji téz jako tzv. ,graft extenders’, ¢imz doplnime jejich osteokonduktivni vlastnosti
osteoinduktivnimi faktory. Tim umoziuji bunécnou diferenciaci a proliferaci, stimuluji vyvoj
mezenchymalnich kmenovych bunék na kostni buniky a indukuji novotvorbu kostni tkan¢.
Osteoinduktivni vlastnosti jsou schopny vyvolat materidly na bazi biokeramiky (calcium
ceramics). Zlepseni biologickych vlastnosti vstiebatelnych biokeramik se dosahuje pomoci
kolagennich nebo tkanovych materialti jako jsou autologni kostni dfen, nebo specifické
kostni morfogenetické proteiny a tkanové faktory (48). Syntetické kostni nadhrady jsou
obvykle k dispozici ve formé blockt, granuli ¢i pasty. Trikalciumfosfat 1ze aplikovat i
miniinvazivné perkutanné. Eliminujeme tim mozZné nevyhody otevien¢ho operacniho
vykonu. Pfi tuhnuti materidlu v misté implantace nevznika exotermicka reakce, neni tak
termicky poskozena kostni tkan (49).

V soucasné dobé je vyzkum obracen ke studiu nanokompozitnich materiald pro
rekonstrukci kostni tkané (50). Tento vyvoj urcuji pozadavky na ndhradu tkang, coz je jiz
zminéna biokompatibilita, bioaktivita a biodegradabilita. Takovy implantat by mél byt
navrzen jako vlaknovy a nanokrystalicky materidl s pouzitim kolagenu a hydroxyapatitu (50).
Vlaknova slozka materialu je idealné€ vyrobena z kolagenu 1. typu (vyborna bioaktivita a
biodegradabilita). Zaroven hydroxyapatit podporuje adhezi, osidlovani a rozmnoZovani
osteoblastii. Kromé kolagenu mohou ale vytvaret vlaknitou slozku umélych kosti i nékteré
syntetické polymery. To jsou materialy na bazi polylaktidii nebo polyglykolida (50). Ty se
vyznacuji riznou dobou biodegradace. To nam umoziuje naptiklad navrhnout kostni nahrady
pro pacienty rizného véku (50). Pro vlastni vyrobu se jevi nejperspektivnéjsi metoda
elektrostatického zvladknovani, tzv. ,electrospinningu’. Ta se jiZ néjakou dobu pouZziva pro
pfipravu nanovlaken z organickych 1 anorganickych prekurzorti. Tato metoda s ispéchem
pouziva stejnosmérné napéti mezi tryskou, do které je ptiveden roztok polymeru, a sbérnou

elektrodou, pticemz rozpoustédlo se z roztoku odpaii jesté pied dopadem vlaken na sbérnou
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elektrodu. Takto pfipravend nanovlakna a jejich vlastnosti
(rozm¢éry, orientace, porozita) lze ovlivnit parametry jak
procesem zvlaknovani, tak vlastnimi parametry prekurzoru
(50).

BMP sekvenoval poprvé John M. Wozney v roce 1988

(51) (Obr. 3.1.11). Od té doby bylo celkem popsano 20

subtypti, 15 jich bylo identifikovéno u lidi (52). BMP patii

k\\ ¥
3.1.11. J. M. Wozney. Zdroj

Archives University of
Cambridge

do rodiny transformujicich rastovych faktort B, velké rodiny
rustovych a diferenciacnich faktort, které se podileji na
nckolika stadiich embryondlni organogeneze a na riznych stadiich intramembrandzni a
enchondrélni osifikace béhem hojeni zlomenin (53,54). BMP-7 stimuluje proliferaci (55) a
diferenciaci (56) pluripotentnich mezenchymalnich bunék. Ovliviiuje také angiogenezi
prostiednictvim vaskularniho endotelidlniho rastového faktoru odvozeného od
osteoblastii (57). BMP-7 zvysuje inherentni osteoinduktivni kapacitu autolognich kostnich
Stépl. Na zaklade toho zahrani¢ni literarni zdroje popisuji tzv. ,expanze kostniho $tépu’.
Jedna se o kombinaci standardniho autologniho spongidzniho §té€pu a rekombinantniho
lidského BMP-7. Pii pouziti takto upravenych §tépt nebyly nezadouci G¢inky popsany
(osteolyza, resorpce kosti, heterotopické osifikace, alergické reakce). Giannoudis
demonstroval tento synergicky efekt mezi ICBG a BMP-7 v malé kohort¢ pacientti se 100 %
vysledkem zhojeni zlomenin (58).
Pro re4lné zhodnoceni kvality §t€pu je nutné uvazovat zakladni kritéria:
1. Je dulezita schopnost $tépu zhojit zlomeninu, tedy jeho osteokonduktivni,
osteoinduktivni, osteogennni vlastnosti a stupen jeho vaskularizace.
2. 'V nékterych piipadech mohou vyvstat technické obtize pti odbéru kostniho $tépu, tim

1 ovlivnéni jeho kvality.
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3. Morbidita a mozné komplikace pti hojeni odbérového mista.
odbér stépu.

Dalsi dtlezitou jednotkou spongioplastiky jsou kostni $tépy ziskané metodou RIA
(Reamer Irrigator Aspirator) (obr. 3.1.12.). Zakladni vyhodou je moZzny zisk pomérné
velkého objemu tkané s potenciondlné mensi morbiditou odbérového mista. Problémem
zustavaji vyssi naklady. Recentni literarni zdroje se shoduji, Ze kostni §tépy ziskané RIA
metodou maji dostatecny osteokonduktivni, osteoinduktivni a osteogenni potencial

(59,60,61).

3.1.12. Reamer Irrigator Aspirator (RIA) v periopera¢nim
pouZiti. Pfevzato z (73)

Histologické studie inkorporace kostnich §tépli vymezuji dvé piekryvajici se faze
intenzivniho z&nétu s kostni resorpci a ndstupem novotvorby kosti (62). To je prave divod,
pro¢ nékdy spongioplastiku neindikujeme pii akutnim oSetfeni. Postupujeme principem lécby
vytvoreni indukované membrany, kdy vétsi defekt skeletu vypliiujeme cementem.
Spongioplastika je pak indikovana s odstupem 4 — 6 tydnti, kdy minimalizujeme riziko
pozdni resorpce Stépu. V soucasné dobé vSak neexistuje evidence pro tento postup odlozené
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spongioplastiky a je nutné zvazeni aktivnéjsiho pfistupu k oSetfeni kostnich defektt.

3.2. Cil a hypotéza klinické ¢asti studie

Klinicka cast prace si dala za cil zhodnotit vysledky miniinvazivnich odbérti spongidzni
kostni tkané v traumatologické indikaci. Zaméfili jsme se na zhodnoceni klinickych vysledka
této techniky, zejména mnozstvi odebrané spongiozy, efektivitu jejiho pouziti a komplikace.
Hodnotili jsme bolest v oblasti odbérového mista $tépli a srovnali ji s bolesti po standardnim
odbéru z lopaty kosti kycelni.

Byly stanoveny nasledujici hypotézy:

1. Technikou miniinvazivniho odbéru kostnich §tépti Ize odebrat dostatecné mnozstvi
tkan€ pro 1éceni defektnich zlomenin a pakloubt.

2. Miniinvazivni spongioplastika je efektivni s minimalnim podilem nezhojenych
zlomenin, ¢i pakloubil. Pro pacienty je to operacni technika méné bolestiva
ve srovnani se standardnimi odbéry z lopaty kosti kycelni.

3. Ptedpokladame nezavislost bolesti v oblasti odbérového mista a véku pacienti.

3.3. Material a metoda

3.3.1. Soubor pacienti
Do souboru byli prospektivné zahrnuti vSichni pacienti ve véku 18 — 90 let, u kterych byla
na nasem pracovisti odebrana spongidza technikou miniinvazivniho odbéru pomoci kostni
frézy. Tento odbér byl planovan a indikovan:
1. Predoperacné u pakloubti drobnych kosti.
2. Perioperacné v situaci, kdy bylo nutné vyplnit defekt vznikly

a) po debridementu avitalni tkané
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b) po repozici zlomeniny, vznikly zejména elevaci depresnich zlomenin kloubnich
ploch
¢) pti residualnich defektech vzniklych mezi fragmenty pii nedostatecné repozici
kombinované s technikou absolutni stability.
Do studie nebyli zatazeni pacienti, u kterych byly takto odebrané §t€py kombinovany s jinou
nahradou. Do souboru tak bylo od biezna 2012 do bfezna 2016 zatazeno celkem 57
dospélych pacientl. Jednalo se 0 40 muzti a 17 zen.
Kostni §tépy byly odebrany frézou nejcastéji ze suprakondylické oblasti distalniho
femuru, tj. v 37 ptipadech (Graf 3.3.1.1.).

Ke zhodnoceni klinického vysledku se ze souboru 57 pacientii dostavilo 37, tj. 65 %.

LKK3p.5% DDIp.2%
TPF,3p.5 %

PU4p.7 % ;

PH,5 p.,.9 %

DF,37 p.,67
%

3.3.1.1. Graf: Odbérova mista kostnich §tépi miniinvazivni
technikou, celkem 57 pacienti

3.3.2. Metoda

Pted operacnim vykonem bylo zhotoveno RTG, v indikovanych piipadech CT vySetieni.
Miniinvazivni odbér §tépii byl proveden frézami Aesculap®, které jsou standardné vyuzivany
pro otevieni kanalu dienové dutiny pii nitrodfenovém hiebovani, a které jsou k dispozici v
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prameérech 8,5, 10 a 12 mm (Obr. 3.3.2.1.).

3.3.2.1. Frézy o priméru 8,5 a 10 mm s vodicimi
draty a olivkou potiebnymi pro miniinvazivni odbér
spongioézy. Zdroj autoriv archiv

Odbér byl proveden bud’ ze skeletu piimo v oblasti operacni rany (proximalni femur

v ptipadé zlomeniny acetabula, proximalni ulna u zlomeniny distalniho humeru) nebo

z miniincizi nad odbérovym mistem v zarouskované oblasti. Primér frézy byl zvolen podle
planovaného potfebného mnozstvi §tépt a s ohledem na misto odbéru. Odbérovych oblasti
bylo celkem Sest — proximalni humerus, proximalni ulna, lopata kosti kycelni, velky
trochanter femuru, distalni femur a proximalni tibie. Nejprve byla pod skiaskopickou
kontrolu zavedena vodici olivka, a poté byl frézou odebran valecek spongidzy. Operatér se
snazil odebrat maximalni mozné mnozstvi spongidzy, v nékterych piipadech byl proveden
odbér ve vice smérech ze stejného operac¢niho vstupu. Celkové mnozstvi odebrané spongidzy
bylo vypocteno z délky a priméru odebraného valce. Poté byla z valce sefiznuta kortikalis a
Stép byl dale upraven Luerovymi ¢i Listonovymi kleStémi na pozadovany tvar nebo byl

rozmélnén. Dutina vznikla odbérem byla vyplnéna spongostanem a zpoc¢atku neuzaviena,
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s nartstajicimi zkuSenostmi uzavirana kostnim voskem k zamezeni tvorby poopera¢niho

hematomu.

3.3.3. Sbér dat

Ve studii jsme zaznamenavali vék a pohlavi pacientd, oblast odbérového mista, typ
zaznamenan typ zlomeniny, diivod pouziti §t€pu a typ osteosyntézy, u pakloubi pak typ
pakloubu a zpisob jeho oSetieni. Pacienty jsme klinicky kontrolovali poopera¢né v ¢asovém
schématu 6 tydnii, 3 mésice, 6 mésici a 1 rok od vykonu. Zhojeni zlomeniny ¢i pakloubu
jsme zhodnotili na RTG snimcich, pfi pochybach bylo indikovano CT vySetieni. Bolest
odbérového mista Stépu jsme kvantifikovali 3. pooperacni den pomoci Vizudlni analogové
Skaly (VAS) v rozmezi 0 — 10. Hodnota 0 je bez bolesti, 10 charakterizuje nejvyraznéjsi

bolesti.

3.3.4. Statistické zhodnoceni

Pro v8echny variabilni proménné byl pocitan primér a smérodatna odchylka. Kategorické
proménné byly uvedeny s absolutni a relativni frekvenci. Pro zhodnoceni zavislosti mezi
jednotlivymi proménnymi byla pouZita Pearsonova korelace. Pro hodnoty p mensi nez 0,05

bylo uvazovano jako statisticky signifikantni, p mensi nez 0,1 jako tendence.

3.4. Vysledky

V piipadé€ opera¢niho feSeni zlomenin jsme priméerné odebrali 10,98 cm? diené (o 5,32), u
pakloubt 10,85 cm? (¢ 5,52).

Ve 36 ptipadech byla spongioza vyuzita pro oSetieni zlomenin — 10 x proximalni tibie, 9 x

distalni tibie, 1 x proximalniho humeru, 3 x zlomeniny acetabula, 4 x distalniho humeru, 1 x
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refraktury diafyzy femuru, 1 x zlomeniny proximalniho femuru, 2 x periprotetické zlomeniny
radia, 1 x I. metatarzu, 1 x krcku talu a 3 x kli¢ni kosti. U 21 pacientii byla spongidza vyuzita
k operacni 1écbé pakloubu. Kompletniho zhojeni ze souboru zlomenin jsme dosahli u
operac¢nich vykonl dolni koncetiny primérné za 26 tydnti, horni koncetiny za 22 tydnt. U
pakloubt doslo k zhojeni v oblasti dolni koncetiny pramérné za 28 tydnu , horni koncetiny za
19 tydnt. U tfech pacientl k zhojeni zlomeniny nedoslo (1. avaskularni nekréza hlavice
humeru, 2. amputace koncetiny v kolennim kloubu, 3. selhani osteosyntézy).

Nejcastéjsim odbérovym mistem byla suprakondylicka oblast distadlniho femuru (28
pacientll), primérna VAS bez ohledu na pohlavi byla 3,93 (¢ 2,28). Z oblasti proximalni tibie
byly §té€py odebrany u 4 spolupracujicich pacientli, primérna VAS zde byla 5,75 (c 1,48)

(Graf3.4.1.).

VAS $kala odbérového mista
7
6
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N
g5
{1
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DF PT PU PH TPF
Odbérové misto

3.4.1. Graf: VAS $kala pooperacnich bolesti odbérového mista
pacientl znazornéna na sloupcovém grafu
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Primérna bolestivost odbérového mista byla 4,08 (¢ 2,21, p < 0,001 hladiny vyznamnosti).
Tato hodnota byla nepatrné rozdilnd u muzt a zen, tj. 4,12 (¢ 2,32) vs. 4 (¢ 1,96). Uvazovali
jsme, zda je mozna souvislost véku pacientti s bolesti v oblasti odbéru $tépti. Stanovili jsme
Pearsontiv korelacni koeficient r = — 0,05. Potvrdili jsme nezéavislost véku a VAS bolesti

odbérového mista (Graf 3.4.2.).
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3.4.2. Graf: Vyjadi‘eni zavislosti VAS Skaly bolesti odbérového
mista a véku pacienti (r = - 0,05)

Kompletni vysledky jsme shrnuli v tabulkéch (Tab. 3.4.3., Tab. 3.4.4.).
Komplikace hojeni rany odbérového mista nebyly zaznamenany. U dvou pacientt doslo k

sekreci serozni tekutiny vlastni opera¢ni ranou (Tab. 3.4.5.).
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3.4.3. Tabulka: Zlomeniny — pacient, indikace — typ zlomeniny (px. — proximalis, dist. — distalis,
diap. — diaphyseos), odbérové misto, VAS stupnice, prumér frézy v mm, objem valce v cm?

Pacient, Indikace Odbérové VAS Primér pouzité  Objem valce
pohlavi misto frézy

1. muz F. tibiae px. distalni femur 4 10 5,50
2. muz F. tibiae px. distalni femur 4 12 6,79
3. muz F. acetabuli p. distalni femur 3 12 18,10
4. Zena F. humeri px. distalni femur 2 10 6,28
5. muz F. claviculae distalni femur 1 10 3,93
6. Zena F. tibiae px. distalni femur 2 12 18,10
7. muz F. piloni tibiae  distalni femur 3 12 15,83
8. muz F. tibiae px. distalni femur 5 10 11,78
9. Zena F. tibiae px. distalni femur | 12 14,70
10. zena F. tibiae px. distalni femur 5 12 16,96
11. muz F. tibiae px. distalni femur 2 12 15,83
12. Zena F. tibiae px. distalni femur 4 10 10,21
13. muz F. tibiae px. prox. tibie 8 10 4,71
14. muz F. dist. tibiae prox. femur 6 12 19,23
15. zena F. claviculae prox. humerus 6 8,5 3,40
16. muz F. dist. humeri  prox. humerus 3 10 6,28
17. muz F. dist. tibiae distalni femur 0 12 15,83
18. zena F. dist. tibiae distalni femur 5 12 13,57
19. muz F. diap. radii prox. ulna 0 8,5 3,97
20. Zena F. dist. tibiae distalni femur 3 12 15,83
21. muz F. piloni tibiae  distalni femur 10 12 12,40
22. Zena F.II. MTT distalni femur 5 10 6,28
23. muz F. dist. tibiae distalni femur 3 10 13,35
24. muz F. dist. radii prox. tibie 6 8,5 4,54
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3.4.4. Tabulka: Paklouby — pacient, indikace — PSA — pseudoartréza (px. — proximalis, dist. —
distalis, d. + diap. — diaphyseos), odbérové misto, VAS stupnice, primér frézy v mm, objem
valce v cm?

Pacient, Indikace Odbérové VAS Primér pouzit¢  Objem valce
pohlavi misto frézy

1. muz P. III. MTT prox. tibie 4 10 4,71
2. muz P. claviculae prox. ulna 3 8,5 4,54
3. muz P. dist. tibiae distalni femur 2 12 13,57
4. muz P. dist. humeri distalni femur 6 10 8,64
5. muz P. cruris px. distalni femur 3 12 15,83
6. Zena P. diap. radii distalni femur 8 10 7,85
7. Zena P. d. femoris distalni femur 5 12 19,23
8. muz P. diap. ulnae distalni femur 4 10 6,28
9. muz P. dist. tibiae distalni femur 6 12 18,10
10. muz P. diap. humeri  distalni femur 5 10 7,85
11. muz P. claviculae distalni femur 7 10 7,85
12. muz P. dist. tibiae prox. tibie 5 10 6,28
13. Zena P. d. femoris distalni femur 2 12 20,36

3.4.5. Tabulka: Komplikace oblasti odbérového mista — nizké riziko

Komplikace Pocet pacientt
Infekt 0
Serdzni sekrece 2

Dekalcinace mista odbéru 1

3.5. Pripadové studie

3.5.1. Pacient 1
Pacient se poranil pii doskoceni z ndvésu. Jednalo se o muze ve véku 44 let. Zpiisobil si
otevienou kominutivni zlomeninu distalni tibie vpravo (AO 43C3 Gustilo 2). Téhoz dne byl

v ramci fazového protokolu oSetfeni zlomeniny operovan na spadovém pracovisti v celkové

46



Disertac¢ni prace

Miniinvazivni odbér spongidznich §té€pt v traumatologické indikaci. Experimentalni a klinicka studie

anestezii. Byla provedena zaviena repozice zlomeniny tibie, pfemost’ujici temporerni
stabilizace pomoci zevniho fixatéru Orthofix® a nitrodfenova osteosyntéza zlomeniny fibuly

Kirschnerovym dratem (Obr. 3.5.1.1., Obr. 3.5.1.2.).
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3.5.1.1., 3.5.1.2. Primarni oSetieni zlomeniny distalni tibie AO 43C3 — zavi‘ena
repozice, piremost’ujici fixace Orthofix® a nitrodfenova osteosyntéza zlomeniny fibuly

Po zklidnéni lokalniho ndlezu a regresi otoku byl pacient preloZen k definitivni péci a oSetieni
na naSe pracovisté. Na opera¢nim sale byla reponovana kloubni plocha, repozici jsme zajistili
pomoci Kirschnerovych drati. Defekt skeletu distalni metafyzy byl vyplnén Stépy
odebranymi frézou Aesculap® 12,5 mm z distalniho femuru totoZné koncetiny. Délka
odebraného valce byla 55 mm (Obr. 3.5.1.5.). Zlomeninu jsme stabilizovali dlahou LCP 3,5
mm ALP Synthes®. Zlomeninu vnitiniho kotniku jsme oSetfili tahovym Sroubem (Obr.

3.5.1.3.,,0br. 3.5.1.4.).
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3.5.1.3., 3.5.1.4. Definitivni oSetieni zlomeniny tibie anterolateralni dlahou LCP 3,5 mm.
3.5.1.5. Odbér kostnich §téptu frézou priméru 12,5 mm z distalniho femuru
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Hospitalizace trvala po dobu jednoho tydne, operacni rany se zhojily bez komplikaci.

V pooperacnim obdobi bylo operatérem doporuceno ponechat rigidni ortézu do vyjmuti stehi,
pak denné¢ z ortézy koncetinu vyjimat a ve spolupraci s fyzioterapeutem hlezno do maxima
rozsahu procvicovat. Po propusténi byl pacient klinicky kontrolovan v intervalech 6, 12 a 24
tydnii od vlastniho opera¢niho vykonu. Pacient pln€ spolupracoval a dostavil se ke vSem
pozadovanym kontroldm. Pii kontrole Sest tydnti od operacniho vykonu bylo patrné omezeni

hybnosti hlezna, plantarni a dorsalni flexe byla mozna 10 ° (Obr. 3.5.1.6., Obr. 3.5.1.7).

0.0, 2013
Ug:52:47
1303

3.5.1.6., 3.5.1.7 Kontrola Sest tydnii od operace, hojici
se zlomenina a konsolidace odbérového mista

Pti kontrole Sest méesicti od operacniho vykonu jiz mél pacient hlezno rozcviceno do plného
rozsahu hybnosti s diskrétnim omezenim do plné dorzélni flexe o 5 — 10 °. Na provedeném

zobrazovacim vysetieni bylo patrné plné zhojeni zlomeniny (Obr. 3.5.1.8., Obr. 3.5.1.9.).
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3.5.1.8, 3.5.1.9 Kontrola 6 mésicu od
operace, kompletni zhojeni zZlomeniny

3.5.2. Pacient 2

Pacient se poranil pti padu z kola, zpiisobil si zlomeninu v oblasti diafyzy levé klicni

kosti. Nejprve bylo postupovano neoperacné, ptilozena klavikuldrni ortéza. Kontrola 1. tyden

od urazu prokazala na rtg dislokaci o vice nez §if1 kosti a zkrat vétsi nez 2 cm (Obr. 3.5.2.1.).
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3.5.2.1. Kontrolni rtg 1 tyden od urazu
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Bylo indikovéano operacni feSeni. Vzhledem ke kominutivni zon€ v oblasti lomné linie jsme

operovali otevien¢ dlahou LCP 3,5 mm (Obr. 3.5.2.2., Obr. 3.5.2.3.).
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3.5.2.2.,3.5.2.3. Nespravné provedena osteosyntéza LCP 3,5 mm dlahou 1. tyden od urazu

Osteosyntéza nebyla provedena exaktné, jiz na perioperacni dokumentaci je patrné
nevyhovujici zavedeni Sroubti do lateralni ¢asti dlahy, jsou na kazdé stran€ jen dva. Neni
spravné provedena repozice zlomeniny, nebyly dodrzeny zésady AO Skoly. Na kontrolnim

rtg vySetfeni Sest tydnli od operace doslo k dislokaci dlahy kranialn€ a jejimu uvolnéni (Obr.

digital ElIAGIi[_jST

Y 65 \ W 32757
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3.5.2.4. Malpozice dlahy kranialné, kontrolni rtg Sest
tydnu od opera¢niho vykonu
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Na zaklad¢ toho byla indikovana reoperace. Vyjmuli jsme veskery osteosynteticky material.
Byla provedena stabilni reosteosyntéza LCP 3,5 mm dlahou Synthes® s lateralnim
prodlouzenim, kterou jsme fixovali celkem 3 x LHS Sroubem do centralniho fragmentu a 6 x
LHS Sroubem do lateralni ¢asti dlahy (Obr. 3.5.2.5., Obr. 3.5.2.6.). Vzhledem k odstupu od
urazu jiz nebylo mozné provést anatomickou repozici motylovitého mezifragmentu a navic
byla sporna jeho vyziva. Proto jsme jej extrahovali a vznikly defekt jsme vyplnili
spongidznimi $tépy ziskanymi piimo z proximalniho humeru totozné koncetiny (Obr.

3.5.2.7.), pramér frézy 10 mm, délka valecku 35 mm.

3.5.2.5., 3.5.2.6. Reosteosyntéza kli¢ni kosti LCP 3,5 mm lateralni dlahou Sest tydnii od
primarni operace, 3.5.2.7. Odbér spongiéznich §tépi z proximalniho humeru

Pacienta jsme po reoperaci hospitalizovali po dobu dvou dni. Operacni rany se zahojily bez
komplikaci. V poopera¢nim obdobi bylo operatérem doporuceno ponechat pazni zaves
celkem cCtyfi tydny. Po vyjmuti stehil byla umoZnéna pasivni rehabilitace ramenniho kloubu.
Aktivni rehabilitaci jsme povolili Ctyfi tydny od reoperace. Po propusténi jsme pacienta
kontrolovali standardné 6, 12 a 24 tydnl od opera¢niho vykonu. Pacient pln€ spolupracoval a

dostavil se ke vSem pozadovanym kontrolam (Obr. 3.5.2.8.).
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o

3.5.2.8. Zhojeni zlomeniny tFi mésice od reoperace, Sipkou je
oznacena oblast dekalcinace iponu §lachy MSS

Zlomeninu se podafilo zahojit za tfi mésice od operacniho vykonu. Pacient mél plnou
hybnost ramenniho kloubu. Limitaci pohybu byly subjektivni potize pobolivani v oblasti
odbérového mista spongidzniho $tépu. Na rtg byla patrna dekalcinace v oblasti odbéru. Jedna
se o distalni tpon m. supraspinatus (MSS). Pacientovi byla doporu¢ena MRI diagnostika po

vyjmuti osteosyntetického materilu.

3.5.3. Pacient 3

Pacient byl poranén vysokozdviznym vozikem v oblasti pravé nohy. Po zékladnim rtg a
CT vysetfeni byly diagnostikovany zlomeniny diafyz zanartnich kosti. Nejprve byl zvolen
neoperacni postup 1éby. Poranénou koncetinu jsme fixovali polymerovou fixaci na dobu
celkem Sesti tydnd. Pak byl pacientovi umoZznén ¢astecny doslap a zatizeni koncetiny.

Kontroly probihaly ve zvyklém schématu naseho oddéleni. Pii kontrolnim vysetfeni Sest
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mésict od poranéni bylo na rtg a nasledné 1 CT vySetieni jasn¢ patrné nezhojeni zlomeniny

diafyzy 3. zénartni kosti (Obr. 3.5.3.1.). Stanovili jsme diagn6zu pakloubu.
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3.5.3.1. Pseudoartréza diafyzy 3. MTT na CT vySetieni

Indikovali jsme proto operacni feSeni pakloubu se spongioplastikou (Obr. 3.5.3.2., Obr.

3.5.3.3).
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3.5.3.2.,3.5.3.3. Perioperacni dokumentace osteosyntézy a spongioplastiky 3. MTT

Spongidzni kostni §t€py jsme v tomto piipadé ziskali z oblasti proximalni tibie. Frézu jsme
pouzili o priméru 10 mm, délku vélce jsme ziskali 40 mm. Osteosyntézu jsme provedli

s vyuzitim dlahy sady Compact Foot Synthes®.
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Pacienta jsme hospitalizovali po opera¢nim vykonu tfi dny. Ob¢ operacni rany se zhojili bez
komplikaci primarn¢. Operatérem bylo doporuc¢eno maximalni Setieni koncetiny do plného
doslapu a vertikalizace s oporou holi. Déle byla doporucena plna rehabilitace hlezenného
kloubu.

Po propusténi jsme pacienta kontrolovali standardné 6, 12 a 24 tydnt od opera¢niho vykonu.
Pacient pln¢ spolupracoval a dostavil se ke vSem pozadovanym kontrolam (Obr. 3.5.3.4.,

Obr. 3.5.3.5.).

digital DL =3 2 digital DIAGNOST

3.5.3.4., 3.5.3.5. Kontrolni rtg Sest tydni od
operac¢niho vykonu

Klinickou a rtg kontrolou Sest tydnii po vykonu byla pacientovi umoznéna postupna
normalizace doSlapu na koncetinu a pokracujici plna rehabilitace.
Na rtg snimku tfi mésice od opera¢niho vykonu bylo patrné plné zhojeni zlomeniny 1

konsolidace odbérového kanalu v oblasti proximalni tibie (Obr. 3.5.3.6.,7., Obr. 3.6.3.8.).
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3.5.3.6., 3.5.3.7. Zhojeni pseudoartrézy 3. MTT pravé dolni koncetiny tiri
mésice od operacniho vykonu, 3.5.3.8. Zhojeni odbérového kanalu proximalni
tibie

3.6. Diskuse

Kostni diené jsme odebrali u lé€enych zlomenin primérné 10,98 cm?, u pakloubii 10,85
cm?. To ndm ve srovnani se standardnimi odbéry z lopaty kosti kycelni nabizi dostate¢né
mnozstvi tkané k 1é¢eni komplikovanych zlomenin a pakloubt.

Z ptedchozich studii bylo zjisténo, Ze se pohybuje primérnd VAS pacientl po
standardnim odbéru z lopaty kosti kycelni okolo 5,6 (¢ 2,8, p < 0,001 hladiny vyznamnosti)
(63). V nasem vyzkumu jsme v pooperacnim klinickém sledovani dosahli primérné VAS
4,08 (6 2,21, p < 0,001 hladiny vyznamnosti).

Praci, které by se zabyvaly problematikou miniinvazivnich kostnich §tépli, neni mnoho.
Nekteré zkoumaly otazku dlouhodobych bolesti v oblasti odbérového mista §té€pi po
standardnich odbérech z lopaty kosti kyCelni. Kim hodnotil bolest v oblasti odbérového mista
SIAS (spina iliaca anterior superior) u operaci kréni pateie (64). Celkem 87 % pacientil
neudéavalo chronickou bolest v oblasti odbérového mista, v ramci akutniho pooperacniho
obdobi bylo 53 % zcela bez obtizi. Zenské pohlavi bylo rizikovym faktorem pro rozvoj
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chronickych bolesti oblasti odbérového mista st€pt. V naSem souboru pacientt byla
pooperacni bolest v oblasti odbérového mista u obou pohlavi srovnatelnd. K diskusi se nabizi
podil podanych analgetik pacientim v poopera¢nim obdobi. Kazdy pacient nasi studie m¢l
k dispozici opiatové analgetikum k intramuskularni aplikaci (Dipidolor — i¢inna slozka
piritramid) a nesteroidni protizanétlivou latku k intravendznimu podéani (Veral — u€inna
slozka diklofenak). V komparativni studii mezi AICBG (anterior iliac crest bone graft) a
allograftem pfi operacni 1é€bé ACDF (anterior cervical discectomy and fusion) hodnotil
Armaghani 50 pacientt (65). Celkem 10 % pacientl popisovalo do jednoho roku od operace
bolesti odbérového mista. U dvou pacientli popsal rané¢ komplikace v misté odbéru Stépu. My
jsme v naSem klinickém souboru nepozorovali Zadné rané komplikace, u dvou pacientil jsme
vzhledem k diskrétni souvislosti mezi odbérovym mistem a vlastni opera¢ni ranou pozorovali
sekreci dfenové tekutiny (kultivaéné negativni). Jednalo se o pacienta operovaného pro
zlomeninu proximalni tibie. Odbérové misto spongidzy bylo zvoleno na totozné konceting,
suprakondylické oblasti distalniho femuru, lateralni ptistup. Druha pacientka byla operovéana
pro komplikovanou zlomeninu proximalniho ptedlokti. Zde byla zvolena odbérova oblast
vlastni opera¢ni rany, tedy proximalni ulny. Tato serdzni sekrece spontanné ustala do
3. pooperac¢niho dne. Domnivame se, zZe za vznikly klinicky stav mohlo nedostate¢né oSetieni
odbérového kanalu. Tedy oSetfeni dikladnou lavéazi, tamponaddou hemostatickymi
zelatinovymi houbami a uzavér kostnim voskem jako prevence pooperacniho hematomu.
Pozoruhodna je biomechanicka studie Lima, ktery se zabyval miniinvazivnim odbérem
Stépl z oblasti proximalni tibie, z lateralniho pfistupu (66). Navrhnul postup, kterym
vySetfuje stabilitu proximalni tibie béhem fyziologického zatizeni a maximalni mozny
bezpecny prumér odebraného valce spongidzy. Nebyl zaznamenan signifikantni rozdil
v bézném fyziologickém axidlnim zatiZeni tibie v ramci pouziti odbéru 10 mm ¢i 25 mm

frézy. Ziskané mnozstvi §tépt je pln€ srovnatelné s mnozstvim ziskanym standardnim
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odbérem lopaty kosti kycelni, s ¢imz souhlasime.

Zajimavou komplikaci, kterd mize uptednostnit metodu miniinvazivnich odbért kostnich
Stépl, je moznost poranéni n. cutaneus femoris lateralis pfi standardnich odbérech z lopaty
kosti kyc¢elni. Nizozemskymi autory je toto iatrogenni posSkozeni popsano ve dvou
piipadovych studiich (67). Je nutno brat v potaz mozné anatomické varianty pribéhu nervu,
kterych je celkem devét (68). Abychom se tomuto iatrogennimu poskozeni vyhnuli, je
doporucovano odbér provadét v relativné bezpecné zoné 4 — 5 cm dorsalné od SIAS a fez je
nutné vést rovnobézné s lopatou kosti kyc€elni. V nasem souboru jsme zaznamenali
»komplikaci* u pacienta po operaci pakloubu kli¢ni kosti. Pfi vykonu byl pouzit odbérovy
kanal v oblasti proximalniho humeru totoZzné koncetiny. Po dvou letech od opera¢niho
vykonu doslo ke klinickym obtizim, pobolivani v oblasti odbérového mista, pii vétsi ndmaze
byla u pacienta popisovéana blokéda hybnosti. Na rtg byla patrna dekalcinace v oblasti
odbérového mista §t€pti v rozsahu 1 cm (Obr. 3.5.2.8.). Jedna se o oblast distdlniho uponu m.
supraspinatus. U pacienta je planovéano vySetfeni magnetickou rezonanci, po vyjmuti
osteosyntetického materialu. Artroskopie indikovana zatim nebyla. U tfech pacientt
ke zhojeni zlomeniny nedoslo. U Sedesatileté pacientky po osteosyntéze ctyfulomkové
luxaéni zlomeniny proximalniho humeru hiebem doSlo k avaskularni nekroze hlavice Sest
mésicl od operacniho vykonu. Nasledovala revizni operace s implantaci reverzni
endoprotézy. V pripad¢ dalsi pacientky (64 let) se jednalo o sdruZzené poranéni levé dolni
koncetiny. Vzhledem k zavazné systémové infekéni komplikaci byla indikovana amputace
v urovni bérce. U muze ve véku 51 let doslo po osteosyntéze zlomeniny distélni tibie
k selhani osteosyntetického materialu, zlomeni dlahy a Sroubii. Byla indikovéana revizni
operace a reosteosyntéza.

Dalsi dilezitou otazkou je 1 moznost volby medialniho ¢i lateralniho ptistupu odbéru

Stépl v oblasti proximalni tibie. Touto problematikou se zabyval Benninger (69),
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uptfednostnuje medialni pfistup proti lateralnimu u mladych zdravych pacient. Naopak u
polymorbidnich pacientl preferuje lateralni ptistup z diivodu lepsiho kryti mékkymi tkdnémi.
Na nasem pracovisti pouzivame ptistup lateralni. Frohberg (70) uvedl komplikace po odbéru
spongidzy z proximadlni tibie u 10 % pacientli ze svého souboru v smyslu chronickych
bolesti, jizvy.

Velmi zajimavou studii souvisejici 1 s nasim tématem piednesl Mauffrey (63). Porovnaval
objem autolognich kostnich §tépl ze tii riiznych odbeérovych mist a hodnotil bolest tohoto
mista 1. a 4. tyden od operace. Jednalo se o prospektivni studii 47 odebranych §tépi, 12
z SIAS, 19 z proximdlni ulny (olecranon) a 16 z oblasti zevni strany proximalni tibie. Bylo
mozné odebrat primérné 6,2 cm> z SIAS, 5,7 cm® z oblasti proximélni ulny a 7,3 cm?

z proximalni tibie. Analyza VAS $kdly dopadla vyrazné hlife pro oblast SIAS v komparaci

s ostatnimi oblastmi. Nebyly zaznamenany infekéni ¢i neurovaskularni komplikace. V nasem
souboru jsme prokazali nizsi Skalu bolesti ve srovnani s odbéry z SIAS, primérné 4,08.
Odebrali jsme primérné 10,98 cm? kostni dfené pti 1é¢be akutnich zlomenin.

Dalsi problematiku prezentoval Engelstad (71). Srovnal zisky moZnych objemti
spongidzni kostni tkané ze tii riznych odbérovych oblasti u jednoho kadaverdzniho darce.
Jednalo se o oblast SIAS, SIAP a oblast proximalni tibie. K vyzkumu pouzil celkem deset
kadavert. Objem spongiozy, ktery bylo mozno ziskat, kvantifikoval Skalou 1 — 3, kdy 1 je
nejmensi mozny ziskany objem a 3 je nejvetsi mozny ziskany objem tkané. Dosédhnul
zajimavych vysledktli. Primérné nejvetsi objem ziskal z oblasti proximalni tibie, tj. dle
stanovené Skaly 2,7, dale z oblasti SIAP, tj. 2 a nejméné z oblasti SIAS, kde byla hodnota

1,2.

9
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3.7. Zavér Kklinické ¢asti studie

V klinické ¢asti studie jsme prokazali, Ze 1ze technikou miniinvazivniho odbéru kostnich
Stépl odebrat dostate¢né mnozstvi tkdn€ pro 1éceni defektnich zlomenin a pakloubii.
Spongioplastika s vyuzitim takto ziskanych $tépii je efektivni s minimalnim podilem
nezhojenych zlomenin. Vyhodou metody je blizkost odbéru operacnimu poli a nizka hladina
bolestivosti. Miniinvazivni odbér §tépt piedstavuje techniku s nizkym rizikem vyskytu

pooperacnich a pozdnich komplikaci.
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4 Zavér

Miniinvazivné ziskané spongiozni kostni Stépy mohou byt uspesné pouzity pro 1écbu
komplikovanych defektnich zlomenin a pakloubti. Technika je pouzitelna pro vSechny
vekové skupiny. Vhodné zvolené odbérové misto a spravna technika odbéru jsou klicem pro
dobry nebo vyborny vysledek 1écby. Tato 1écebna strategie ovlivituje vysledny efekt operacni
1éCby spocivajici v minimalnim podilu nezhojenych zlomenin ¢i pakloubti.

Cilem studie bylo experimentalni srovnani zastoupeni ¢ervené kostni diené u
miniinvazivn¢ odebranych kostnich $té€pt z kadaverdznich preparatii ze zvolenych oblasti
s referen¢nim odbérem z hiebenu lopaty kosti kyc€elni a zhodnoceni klinické Gspé$nosti 1€cby
touto technikou na vlastnim souboru. S ptihlédnutim k t€émto cilim je tedy mozno
konstatovat nasledujici:

Zastoupeni Cervené kostni dien€ u miniinvazivné ziskanych kostnich $tépt deseti
kadaveroznich preparatl z oblasti velkého trochanteru, distalniho femuru a proximalniho
humeru je srovnatelné s referencnimi vzorky z lopaty kosti kycelni.

Stépy, které jsme odebrali z oblasti proximalni ulny a proximalni tibie vykazuji podstatné
mensi podil zastoupeni ¢ervené kostni dien¢ ve srovnani s vzorky z ostatnich odbérovych
oblasti.

Technikou miniinvazivniho odbéru kostnich §tépt 1ze odebrat dostatecné mnozstvi tkané
pro 1éCeni defektnich zlomenin a pakloubt. Pfi vyuziti takto ziskanych $t€pt jsme prokazali
minimalni podil nezhojenych zlomenin a pakloubt. Mezi kli¢ové vyhody miniinvazivni
spongioplastiky patii blizkost odbéru operaénimu poli a nizka hladina bolestivosti. Tim jsme
schopni zefektivnit prib¢h vedeného opera¢niho vykonu i pooperacni pé¢i. Priméma VAS
hladina bolestivosti odbérového mista byla nepatrné rozdilna u obou pohlavi. Potvrdili jsme
hypoteticky ptedpoklad nezéavislosti véku a VAS bolesti odbérového mista.

Miniinvazivni odbér $tépt predstavuje techniku s nizkym rizikem vyskytu pooperacnich a
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pozdnich komplikaci. Komplikace hojeni odbérového mista jsme nezaznamenali. U dvou
pacientl jsme pozorovali vzhledem k diskrétni souvislosti mezi odbérovym mistem a vlastni
operacni ranou serdzni sekreci diefiové tekutiny. Za vznikly klinicky stav mohlo nespravné

zvolené odbérové misto a zaroven neadekvatni oSetfeni odbérového kanalu.
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6 Priloha

6.1. Vvsledkové tabulky jednotlivvch kadaveru

DARCE & 1

Zastoupeni Kostni

Zastoupeni kostni

Podil ¢ervené ku Zluté

muz, 41 let tkané (%) diené (%) kostni dieni (%)
Hieben lopaty kosti kycelni - vpravo 18 82 40:60
Velky trochanter - vpravo 18 82 28:72
Distalni femur - vpravo 10 90 23:76
Proximalni tibie - vpravo 8 92 0:100
Proximalni humerus - vpravo 13 87 15:98
Proximalni ulna - vpravo 25 75 0:100
Hieben lopaty kosti kycelni - vlevo 35 65 20:80
Velky trochanter - vlevo 10 90 26:74
Distalni femur - vlevo 10 90 35:65
Proximalni tibie - vlevo 15 85 0:100
Proximalni humerus - vlevo 13 87 27:73
Proximalni ulna - vlevo 60 40 0:100

DARCE & 2

Zastoupeni kostni

Zastoupeni kostni

Podil ¢ervené ku Zluté

zena, 49 let tkané (%) diené (%) kostni dfeni (%)
Hieben lopaty kosti kycelni - vpravo 15 85 16:84
Velky trochanter - vpravo 8 92 12:88
Distalni femur - vpravo 13 87 6:94
Proximalni tibie - vpravo 10 90 0:100
Proximalni humerus - vpravo 10 90 10:90
Proximalni ulna - vpravo 30 70 0:100
Hieben lopaty kosti kycelni - vlevo 9 91 10:90
Velky trochanter - vlevo 8 92 20:80
Distalni femur - vlevo 13 87 12:88
Proximalni tibie - vlevo 17 83 0:100
Proximalni humerus - vlevo 8 92 15:85
Proximalni ulna - vlevo 28 72 0:100
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DARCE & 3

Zastoupeni Kostni

Zastoupeni Kostni

Podil ¢ervené ku Zluté

muz, 45 let tkané (%) diené (%) kostni dreni (%)
Hieben lopaty kosti kycelni - vpravo 8 92 35:65
Velky trochanter - vpravo 8 92 25:75
Distalni femur - vpravo 12 88 30:70
Proximalni tibie - vpravo 15 85 0:100
Proximalni humerus - vpravo 16 84 28:72
Proximalni ulna - vpravo 30 70 0:100
Hieben lopaty kosti kycelni - vlevo 9 91 36:64
Velky trochanter - vlevo 16 84 40:60
Distalni femur - vlevo 12 88 38:62
Proximalni tibie - vlevo 10 90 0:100
Proximalni humerus - vlevo 10 90 30:70
Proximalni ulna - vlevo 23 77 0:100

DARCE ¢. 4 Zastoupeni kostni Zastoupeni kostni Podil ¢ervené ku Zluté
muz, 42 let tkané (%) di‘ené (%) kostni dieni (%)
Hreben lopaty kosti kycelni - vpravo 15 85 7:93

Velky trochanter - vpravo 8 92 5:95

Distalni femur - vpravo 15 85 5:95

Proximalni tibie - vpravo 16 84 0:100

Proximalni humerus - vpravo 5 95 4:96

Proximalni ulna - vpravo 10 90 0:100

Hreben lopaty kosti kycelni - vlevo 10 90 18:82

Velky trochanter - vlevo 12 88 16:84

Distélni femur - vlevo 15 85 10:90

Proximalni tibie - vlevo 12 88 0:100

Proximalni humerus - vlevo 17 83 2:98

Proximalni ulna - vlevo 18 82 0:100
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DARCE&. 5

Zastoupeni kostni

Zastoupeni kostni

Podil ¢ervené ku zZluté

muz, 19 let tkané (%) direné (%) kostni dieni (%)
Hieben lopaty kosti kycelni - vpravo 60 40 45:55
Velky trochanter - vpravo 18 82 50:50
Distalni femur - vpravo 6 94 32:68
Proximalni tibie - vpravo 20 80 0:100
Proximalni humerus - vpravo 10 90 45:55
Proximalni ulna - vpravo 13 87 0:100
Hieben lopaty kosti kycelni - vlevo 30 70 35:65
Velky trochanter - vlevo 12 88 45:55
Distalni femur - vlevo 25 75 40:60
Proximalni tibie - vlevo 13 87 0:100
Proximalni humerus - vlevo 15 85 33:67
Proximalni ulna - vlevo 22 78 0:100

DARCE ¢. 6 Zastoupeni kostni Zastoupeni kostni Podil ¢ervené ku zZluté
muz, 35 let tkané (%) direné (%) kostni dieni (%)
Hieben lopaty kosti kycelni - vpravo 15 85 30:70

Velky trochanter - vpravo 8 92 35:65

Distalni femur - vpravo 22 78 27:73

Proximalni tibie - vpravo 12 88 0:100

Proximalni humerus - vpravo 8 92 23:77

Proximalni ulna - vpravo 25 75 0:100

Hieben lopaty kosti kycelni - vlevo 12 88 55:45

Velky trochanter - vlevo 12 88 33:67

Distélni femur - vlevo 45 55 35:65

Proximalni tibie - vlevo 8 92 8:92

Proximalni humerus - vlevo 93 15:95

Proximalni ulna - vlevo 40 60 0:100
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DARCE ¢&.7 Zastoupeni Kkostni Zastoupeni Kostni Podil ¢ervené ku Zluté
muz, 39 let tkané (%) diené (%) kostni dieni (%)
Hieben lopaty kosti kycelni - vpravo 14 86 52:48

Velky trochanter - vpravo 20 80 35:65

Distalni femur - vpravo 12 88 37:63

Proximalni tibie - vpravo 10 90 0:100

Proximalni humerus - vpravo 7 93 25:75

Proximalni ulna - vpravo 27 73 1:99

Hieben lopaty kosti kycelni - vlevo 13 87 45:55

Velky trochanter - vlevo 13 87 45:55

Distalni femur - vlevo 7 93 32:68

Proximalni tibie - vlevo 7 93 0:100

Proximalni humerus - vlevo 15 85 15:85

Proximalni ulna - vlevo 30 70 0:100

DARCE&. 8

Zastoupeni kostni

Zastoupeni kostni

Podil ¢ervené ku Zluté

muz, 47 let tkané (%) di‘ené (%) kostni dfeni (%)
Hreben lopaty kosti kycelni - vpravo 15 85 28:72
Velky trochanter - vpravo 8 92 13:87
Distalni femur - vpravo 12 88 38:62
Proximalni tibie - vpravo 10 90 0:100
Proximalni humerus - vpravo 12 88 15:85
Proximalni ulna - vpravo 30 70 0:100
Hreben lopaty kosti kycelni - vlevo 35 65 30:70
Velky trochanter - vlevo 12 88 34:66
Distalni femur - vlevo 10 90 23:77
Proximalni tibie - vlevo 8 92 0:100
Proximalni humerus - vlevo 8 92 25:75
Proximalni ulna - vlevo 20 80 0:100
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DARCE ¢&.9 Zastoupeni Kostni Zastoupeni Kostni Podil ¢ervené ku Zluté
zena, 35 let tkané (%) drené (%) kostni dieni (%)
Hieben lopaty kosti kycelni - vpravo 8 92 55:45

Velky trochanter - vpravo 12 88 60:40

Distalni femur - vpravo 9 91 24:76

Proximalni tibie - vpravo 12 88 0:100

Proximalni humerus - vpravo 7 93 12:88

Proximalni ulna - vpravo 37 63 0:100

Hieben lopaty kosti kycelni - vlevo 10 90 52:48

Velky trochanter - vlevo 28 72 25:75

Distalni femur - vlevo 9 91 15:85

Proximalni tibie - vlevo 7 93 20:80

Proximalni humerus - vlevo 8 92 43:57

Proximalni ulna - vlevo 9 91 0:100

DARCE &. 10

Zastoupeni kostni

Zastoupeni kostni

Podil ¢ervené ku Zluté

zena, 49 let tkané (%) diené (%) kostni dieni (%)
Hieben lopaty kosti kycelni - vpravo 7 93 60:40
Velky trochanter - vpravo 7 93 44:56
Distalni femur - vpravo 7 93 22:78
Proximalni tibie - vpravo 6 94 0:100
Proximalni humerus - vpravo 9 91 33:67
Proximalni ulna - vpravo 15 85 0:100
Hieben lopaty kosti kycelni - vlevo 7 93 30:70
Velky trochanter - vlevo 10 90 43:57
Distalni femur - vlevo 7 93 54:46
Proximalni tibie - vlevo 6 94 0:100
Proximalni humerus - vlevo 6 94 23:77
Proximalni ulna - vlevo 12 88 2:98
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