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1 Uvod
1.1 Obecny uvod

Zanéty patefe (spondylodiscitidy) predstavuji vzhledem k anatomické charakteristice
heterogenni skupinu onemocnéni skeletu tvotici 0,15-7% vSech kostnich infektt (Akbar, et
al., 2011), (Lange, et al., 2010), 10 — 50% vsech infekti je spojeno s neurologickym
postizenim a mortalita pacienti 1é¢enych pro toto onemocnéni je 1 — 20% (Asamoto, et al.,
2005), (Carragee, 1997), (Hadjipavlou, et al., 2000). Az do zacatku 20.stoleti byly
nespecifické a specifické spondylodiscitidy zatizeny vysokou mortalitou. J&ést¢ v roce 1896,
Malins a Abbot (Makins a Abbot, 1896) prezentovali umrtnost v souboru pacientli s pyogenni
spondylodiscitidou vyssi nez 70%. Antibiotika, nové diagnostické metody a pokroky v
chirurgické terapii patologie patefe vyraznym zpusobem zvySily moznost pieziti pacienta se

zachovanim dostate¢né kvality zivota.

Beronius (Beronius, et al., 2001) na zakladé zpétného hodnoceni §védského
spondylochirurgického registru prezentuje incidenci nové diagnostikovanych nespecifickych
zanéth patetfe v soucasnosti 2,2 na 100 000 obyvatel. Belzunegui (Belzunegui, et al., 2000)
upozoriiuje na neustale se zvysujici pocet diagnostikovanych nespecifickych spondylodiscitid.
ZvySujici incidenci vysvétluje starnutim populace, rozSifenim imunosupresivni terapie
v raznych indikacich, agresivitou 1é€by (pobyty na intenzivnich jednotkéach, invazivni
vySetfeni a vykony) nebo dlouhodobé uspésné 1écenych rizikovych skupin pacientd (diabetes
mellitus, revmatickd onemocnéni). Topicky je nejcastéji postizena bederni patete Vv 50%,
nasledovana patefi hrudni v 35% a kréni v 7% (Carragee, 1997). Predilekéné jsou postizeni
muzi (Dimar, et al., 2004), (Hadjipavlou, et al., 2000), (Klockner a Valencia, 2003). Zan&tim
patete Casto predchazeji zanéty mocovych cest, urologické invazivni instrumentalni vySetieni
nebo opera¢ni vykon, zvySenou incidenci monitorujeme u pacientdt HIV pozitivnich, jinak
imunosuprimovanych nebo po nadorovych onemocnénich (Faraj a Webb, 2000), (Schuster, et
al., 2000). Charakter a pritbéh onemocnéni u polymorbidnich a imunosuprimovanych pacientt
casto komplikuje definitivni diagndézu zanétu patefe a naslednd volba neadekvatni terapie

mize byt pfi¢inou dalsich komplikaci (Asamoto, et al., 2005), (Osenbach, et al., 1990).

Mechanismus vzniku infekéniho postizeni patefe neni jednoznacné vysvétlen. Obecné zanét

vznika cestou (a.) hematogenni s primarniho infekéniho loZiska, nejcastéji urogenitalniho



infektu, (b.) lokalni expanzi blizkého infek¢niho fokusu (empyém, retroperitonealni absces),
(c.) pfimou iatrogenni inokulaci. V ramci patofyziologie nejcastéjsiho, hematogenniho
mechanismu vzniku je zvazovana cesta venozni nebo arterialni. Zastanci ,,venozni‘
hematogenni teorie argumentuji analogii S$ifeni metastatického postizeni cestou tzv.
»Batsonovych® plext, drobnych Zzilnich komplexi bez vytvofenych chlopni, které drenuji
organy zejména malé panve. V oblasti kréni patefe je podobné vytvoiena faryngovertebralni
zilni pleten (Batson, 1940), (Parke, et al., 1984). Naopak Wiley a Trueta (Wiley a Trueta,
1959), (Willis, 1949) preferuji cestu vzniku infekéniho loziska pies bohatou arterialni pleten
obratlovych tél v oblasti pfedniho podélného vazu. Obecné charakter cévniho zasobeni
predisponuje ke vzniku infekéniho loziska v oblasti koncové ploténky obratle a ptilehlé
meziobratlové ploténky (pfedni spondylodiscitida) s moznym ovlivnénim stability ptedniho
sloupce patefe a vznikem deformity (kyfotizace, patologicka zlomenina). Patologicka
anatomie pfedni spondylodiscitidy je rozdilna u déti a dospélych. U dospélych vznika nejprve
infek¢ni lozisko Vv oblasti koncové ploténky v blizkosti pfedniho podélného vazu obratlového
téla s naslednym Sifenim do oblasti meziobratlové ploténky a eventudlné sousedni koncové
ploténky. Naopak u déti jsou ptitomny cévni spojky pfes prstencové apofyzy obratlovych tél
do oblasti nucleus pulposus meziobratlové ploténky, proto infekéni loZisko vznika nejéastéji
Vv oblasti meziobratlové ploténky s naslednym Sifenim do obratlovych t&l (Coventry, et al.,
1945). Ve vysledku dochazi k postizeni meziobratlové ploténky a k ni ptilehlych koncovych
plotének. V oblasti primarniho loziska dochazi k lokdlnimu pomnoZeni bakterialni flory.
Vziajemnou interakci imunitniho systému hostitele a produktl mikrorganismli dochazi
k lokalni mikrotrombotizaci kapilar v této oblasti, zarovenn dochazi ke vzniku abscesového
loziska s jeho naslednou lokalni expanzi a sekundarné vznikem granulaéni tkané. To ve svém
dusledku vede k dalsi lokalni ischemizaci prilehlé, difuzi vyzivované meziobratlové ploténky
a kostni tkdn¢. Vznikaji lokaln€ ohrani¢ené nekrotické bloky kosti, tzv. sequestry s okolnim
reaktivnim odvépnénim. Abscesové lozisko se pifi své expanzi postupné uvoliuje do
predilek¢nich anatomickych prostorti. V oblasti bederni krajiny nejcastéji postupuje ventralné
podél musculus psoas maior, Vv oblasti hrudni patefe do oblasti prostoru mezi parietalni a
visceralni pleurou s moznym vznikem empyému hrudniho nebo do oblasti mediastina.
V oblasti kréni patefe je abscesové lozisko nejcastéji ulozeno v oblasti retrofaryngealniho
nebo v oblasti horniho mediastina. Jestlize dochazi k expanzi abscesového loziska do
pateiniho kanalu, vznikd epidurdlni absces. Ten mize vzniknout také izolované

metastatickym infek¢nim fokusem v oblasti epiduralni venozni pletené.



V dusledku patofyziologickych zmén se ztraci pevnost v oblasti pfedniho sloupce patete a ve
svém dasledku se omezuje schopnost biomechanicky odolavat axidlnimu zatiZeni.
V zavislosti na lokalizaci patologického segmentu dochédzi nejcastéji k postupné kyfotizaci
patete v dusledku kolapsu tkanového defektu piedniho sloupce nebo ke vzniku patologické
zlomeniny. Monosegmentalni, ostra kyféza muze ve svém dusledku zptisobit kompresi

neurogennich struktur s naslednym neurologickym deficitem.

Mikrobiologické interakce mezi bakterialnimi koloniemi a kostni tkani je nejlépe popsana na
kmenu Staphylococcus aureus (Krejsek, et al., 2011). U vétSiny kment 1ze nalézt povrchové
struktury charakteru adhezinti, kterymi adheruje na molekuly mezibunééné hmoty, zvIaste
fibronektin, kolagen, elastin a kostni sialoprotein. Tyto proteiny patiéi do rodiny adhezind,
oznacovanych jako MSCRMM (Microbial Surface Recognising Adhesive Molecules).
Prostiednictvim adheznich interakci patogennimi kmeny stafylokokd dochazi k internalizaci
do mezibunééné matrix hostitele. Ve vysledku dojde k vytvofeni biofilmu odolného
k obrannym mechanizmim hostitele. Dal$imi interakcemi dochazi k ovlivnéni také kostniho
metabolizmu okoli. Patogenni bakterie Staphylococcus aureus jsou zdrojem aktivnich latek
tzv. PAMP (Pathogen Associated Molecular Patterns), coz je skupina biologicky aktivnich
molekul ovliviiyjicich také osteoblasty a prekurzory osteoklasti (OCP). Timto zptsobem
zacina signalni kaskada v bunikach vedouci ke zvyseni tvorby SRANKL (receptor activator of
nuclear factor kappa-B ligand), ¢i ke zvySené expresi membranové formy RANKL, coz ve
svém dusledku vede prostiednictvim TLR-2 (Toll Like Receptors) k aktivaci osteoklastd a
degradaci kostni hmoty. Infekce Staphylococcus aureus miuze také modulovat imunologické
vlastnosti osteoblastli prostiednictvim integrinovych molekul, které aktivuji prozanétové
cytokiny typu: Tumor necrosis factor (TNFalfa) a Interleukin (1I-1, 11-8, 11-12). Tvofi se
hematopoetické kolonie stimulujici faktory M-CSF (macrophage colony stimulating factor) a
GM-CSF (granulocyte macrophage colony stimulating factor). Dochazi k migraci zanétlivych
elementll a akceleraci imunitni reakce hostitele. Osteoblast zaroven zvySuje expresi RANKL,
zejména solubilnich forem RANKL, které stimuluji vyzravani prekurzort osteklastii a dale tak
vedou K resorpci kostni hmoty. Zmény metabolizmu, mikrovaskularni patologie, vzajemné
interakce bakterii, imunitniho systému hostitele, bunééné a mezibunécéné slozky kosti a
meziobratlové ploténky ve svém disledku méni strukturu tkané a jeji schopnost odolavat

biomechanickému zatizeni.



1.2 Terapie piedni spondylodiscitidy

Ptfedni spondylodiscitida je ve vétSin¢ piipadl 1écena konzervativné (Carrega, et al., 2003).
Kombinaci antibiotické terapie a externi opory korzetem na 3-6 mésictu (Lin, et al., 2012)
dojde ke spontanni fuzi obratlovych tél. Presto nektefi autoti (Lim, et al., 2008), (Sobottke, et
al., 2008) prezentuji problematiku imobilizace postizeného segmentu v ortéze s riziky
nezhojeni fuze az 50%.

Operacni terapie je vzhledem ke komorbiditam zatizena velkym mnozstvim casnych i
pozdnich komplikaci. Indikaci K operac¢ni terapii jsou selhani konzervativni terapie infektu,
klinicky vyznamné nestability, vznikajici deformity patefe nebo pfitomnost neurologického
deficitu (Qiones-Hinojosa, et al., 2004), (Rath, et al., 1996). Diskutabilni je efekt ¢asné
mobilizace po opera¢ni terapii, zejména u starych, polymorbidnich pacientti (Lee, et al.,
2007). V neposledni tad¢ je indikaci nejasna diagnoza, zejména diferencialni diagndza
patologickych fraktur s event. nutnosti zjisténi mikrobidlniho agens a pfitomnost abscesového
loziska, kterd je v soucasné dobé nahrazena metodou CT navigované punkcni biopsie a
drenaze. Neurologicky deficit vznikd vzdy v nestabilnim segmentu pii patologické zlomeniné
infikovaného obratle nebo pii velké osteolyze s naslednou kyfotizaci obratlového segmentu.
Proto mohou dorzalni dekompresni vykony zhorsit prognézu onemocnéni dalsi destabilizaci
integrity patetniho sloupce a jsou vymezeny indikaci evakuace epiduralniho abscesu a drendze
abscesového loziska, kterou nelze provézt CT navigovanou punkci (Obrazek 1) (Akbar, et

al., 2011).



Obrazek 1. Muz, 67 let, piedni spondylodiscitida Th6-7 s patologickou zlomeninou
Th7, stp. zadni dekompresi laminectomii Th6,7 s naslednou progresi instability a
zhorSenim neurologického néalezu Frankel C na Frankel A, a. MRI T2 sagitalni
projekce, b. CT sagitalni fez

Cilem operacni terapie by mélo byt zhojeni infektu a obnoveni stability a rovnovéahy pateifniho
sloupce (Di Martino, et al., 2012), (Karadimas, et al., 2008). Historicky byla vyraznym
meznikem v operacni 1€cbé zanéti patete Hodgsonem prezentovand tzv. ,Hong Kong*
operace (piedni radikdlni debridement a rekonstrukce strukturdlnim autolognim Sté€pem)
v 1é¢be specifické tuberkulozni ptedni spondylodiscitidy patefe, kterd dramaticky snizila
umrtnost na zanéty patete (Hodgson a Stock, 1956). V soucasnosti vyvoj novych operacnich
ptistupti (PLIF - posterior lumbar interbody fusion, TLIF - transarticular lumbar interobody
fusion, ELIF - extraforaminal lumbar interbody fusion, XLIF - extreme lateral interbody
fusion), moznostem endoskopickych technik, dobie zvladnuté technice transpedikularni fixace

thorako-lumbalni patete, implantatim s moznosti rekonstrukce defekti piedniho sloupce
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patefe (titanové expandujici ndhrady obratlového téla, Harmstv kosik) nebo kostni ndhrady
fungujicich, jako nosi¢ antibiotik, mohou pomoci zvysit tspéSnost 1éCby, snizit mnozstvi

casnych i pozdnich komplikaci a zlepsit kvalitu Zivota pacienta.
Zakladni problematikou operacni 1écby predni spondylodiscitidy je:

a) biomechanicky stabilni rekonstrukce s dostate¢nym potenciadlem biologického

zhojeni a obnoveni stability a tvaru patetniho sloupce

b) biologicky kompatibilni rekonstrukce pfedniho defektu vznikajiciho po radikalni

predni nekrectomii s minimalnimi riziky recidivy hlubokého infektu.

V ptipadé¢  lokalizovaného onemocnéni s minimalni destrukci predniho  sloupce
thorakolumbalni patefe je mozné neutralizovat postizeny segment dorzalni transpedikularni
fixaci a posterolateralni fuzi (Deininger, et al., 2009). Toto oSetieni pomuze pieklenout
obdobi spontanniho hojeni infektu p#i antibiotické terapii S obnovenim integrity piedniho
sloupce a umozni ¢asnou aktivitu pacienta. Vyhodou je operacni vykon s minimalnimi riziky
komplikaci, nizké riziko infikovani povrchu implantatu a tvorba biofilmu s dalsim
prodlouzenim 1écby. Nevyhodou je ponechani neoSetfeného loziska infektu s moZznym
relapsem zejména u imunodeficitnich pacientl, dale pak mozné biomechanické selhani

implantatu (Lin, et al., 2012).

Dorzalni vykony hrudni a bederni patefe v indikaci pfedni spondylodiscitidy je moZzné rozsifit
o oSetfeni ptredniho sloupce patefe. Hempelmann (Hempelmann, et al., 2010) preferuje
dorzalni ptistup u vazné¢ nemocnych starSich pacienti. Obecné je preferovan centralni ptistup
metodou PLIF nebo TLIF. Zaveri (Zaveri a Mehta, 2009) indikuje operaci u pacientii s
kyfozou segmentu, bolesti trvajici déle nez tii mésice konzervativni terapie pii mobilizaci
pacienta a pii neurologickém deficitu. Indika¢ni kriterium vymezuje omezenou destrukci
obratlovych tél maximaln¢ do poloviny vysky téla. Lee (Lee, et al., 2007) pouziva v této
indikaci metodu PLIF, jako prevenci ztraty korekce sagitalni rovnovahy. Madert (Madert, et
al., 2013) wzivda metodu TLIF wu pacienti s thorakolumbalni nespecifickou

spondylodiscitidou.

Vzhledem k lokalizaci infekéniho loZiska je v soucasnosti preferovana radikalni pfedni

resekce zanétlivého loziska s pfedni dekompresi neurogennich struktur a nasledné obnoveni



stability a tvaru patefe. Nevyhody ptfednich pfistupt k bederni patefi zejména u vynucenych
revizi jsou Casto diskutovany. V ptipad¢ spondylodiscitidy mlze byt anatomicka oblast dale
znepiehlednéna pfitomnosti granulacni tkdné€, nekrdz, sekvestrii s integraci cévnich struktur,
coz si muize vynutit pfitomnost hrudniho, bfiSniho nebo cévniho chirurga a piipadné
komplikace mohou byt zejména u polymorbidnich pacienti velmi zavazné (Klockner a
Valencia, 2003), (Rajasekaran a Soundarapandian, 1989), (Stulik, et al., 2006). Dalsim
z problémt pfedniho oSetfeni je obnoveni integrity piedniho sloupce po provedeni radikalni
predni resekce infekéniho loziska. K rekonstrukci je nejcastéji doporuc¢ovan strukturdlni
autostép s dobrymi osteoinduktivnimi/konduktivnimi vlastnostmi a pomérn¢ nizkym rizikem
relapsu zanétu. Nevyhodou je riziko mechanického a biologického selhani §tépu, a proto Casto
nutnost doplnéni akcesorni stabilizace (pfedni/zadni). Dalsi z nevyhod je omezend velikost
Stépu a moznd bolestivost odbérového mista. Rajasekaran (Rajasekaran a Soundarapandian,
1989) upozoriuje na riziko selhani strukturdlniho autologniho kostniho $tépu s moznosti jeho
zlomeni, zabofeni nebo absorpce. Klocker (Klockner a Valencia, 2003) povaZzuje za
dostacujici oSetfeni jednoho segmentu s nevelkou destrukci koncovych plotének pouze
excochleaci a autolognim stépem. Oxland (Oxland, et al., 2003) ve své biomechanické studii
upozoriiuje na riziko probofeni implantatu pii destrukci koncové ploténky. Pee (Pee, et al.,
2008) srovnava skupiny pacientli oSetfenych piedni resekci a rekonstrukci strukturdlnim
autolognim S§t€épem s nebo bez dorzalni instrumentace. Fuze v prvni skupin€ pacientl
dosahuje u 91,7% pacientli, ve skupiné pacient doplnénych dorzalni instrumentaci fuze
dosahuje ve 100%. Zaroven upozoriiuje na riziko kolapsu Stépu teleskopickym zatiZzenim v
oblasti bederni patefte.

Dalsi s moznosti rekonstrukce pfedniho sloupce je pouziti allogenniho strukturdlniho $tépu.
Vyhodou pouziti alloStépu je prakticky neomezend velikost, absence komplikace spojené s
odbérem S§tépu, ale nevyhodou, kromé jiz zminénych, mize byt vyssi riziko relapsu zanétu a
poruchy biologické integrace. Dietze (Dietze, et al., 1997) prezentuje studii 27 pacientl s
pouzitim autolognich $tépti v deseti pfipadech a allogeniho S$tépli u osmi pacientd. V
hodnoceni nezaznamenava rozdil v riziku recidivy infekce, ale uvadi signifikantni prodlouzeni
doby integrace allogeniho Stépu proti autostépu.

Pouziti titanovych implantati (Harmsova klec, titanova ndhrada obratlového téla) , zejména
pfi nutnosti rekonstrukce velkych ptednich defektl pfedstavuje dal§i moZnost oSetieni predni
spondylodiscitidy . Soucasné systémy umozni velmi dobrou korekci kyfézy a obnoveni
stability pfedniho sloupce patefe. Korovessis (Korovessis, et al., 2006) tento vykon

doporucuje 1 v aktivni fazi infektu, kde déva diiraz na radikalni odstranéni loziska infektu.
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Lim (Lim, et al., 2008) nepovazuje uziti titanového implantatu, jako kontraindikaci v terénu
infektu, za vyhodu povazuje obnoveni sagitadlni rovnovahy patefe. Mnoha autory je pouziti
kovového implantatu v terénu infektu vnimdno kontroverzné¢ vzhledem k velkému riziku
tvorby biofilmu na povrchu implantatu a relapsu hlubokého infektu. Nékterymi autory je
uvadéna nizsi adheze bakterii na povrch titanovych implantati v porovnani s ostatnimi kovy
(ASTM, 2009) (Akbar, et al., 2011) (Arnold, 1997) (Asamoto, et al., 2005) (Atkins, et al.,
1998) (Coventry, et al., 1945).

1.3 Biomechanika piedni spondylodiscitidy thorakolumbalni a lumbalni
pdtere

Thorakolumbalni patef (Th11-L1) je oblast ptechodu kyfoézy rigidni hrudni patefe s frontalné
orientovanymi kloubnimi fasetami, ,,pravymi® zebry ventralné¢ napojenymi na sternum a
pohyblivé bederni lordézy. Piedni a zadni podélny vaz jsou v této oblasti dobfe vyvinuty a
zejména zesileni pfedniho podélného vazu hraje dilezitou roli v ptipadé tvofici 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 predni
spondylodiscitidy dochazi ke vzniku kyfozy patefe. Se zvétSenim defektu nebo vzniku
patologické zlomeniny dochdzi k narlstu ramena péky s naslednym zvySenim ohybového
momentu, ktery ve svém disledku vytvaii dal$i zvySeni tlaku na ptedni ¢ast postizeného
obratlového segmentu (FSU - functional spinal unit - funkéni spinélni jednotky) a nésledné
k tvorbé monosegmentalni kyfozy. V oblasti thorakolumbalni a bederni patefe se mize dale
pfipojit rota¢ni sloZka instability.  PoruSeni integrity zadni ¢asti obratlového téla a
meziobratlové ploténky nasledné mize vést k utlaku neurogennich struktur se vznikem
neurologického deficitu. V této situaci nabyva vyznamu integrita zadnich stabiliza¢nich
struktur patefe. Biomechanické studie ukazuji, Ze rozsah pohybu mezi jednotlivymi hrudnimi
obratli (FSU) vyrazné narlistd odstranénim zadnich elementii (dekomprese) v ose flexe,
extenze a axidlni rotace (White a Panjabi, 1990).

Zejména klinické aspekty patologie bederni patete (L2-S1) jsou odlisné od jinych ¢asti patete.
Incidence neurologického deficitu je nizka v porovnani s ostatnimi ¢astmi patefe, zaroven
méné zavazna a pacienti maji vyssi nadéji na regresi predoperacniho deficitu. Zaroven vsak se
v této oblasti nachazi ve veku typickém pro zénéty patete vyrazné degenerativni zmény

modifikujici priibéh onemocnéni (Knutsson, 1944). Ve stabilité bederni patefe dominuje
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¢f v oblasti pfedniho sloupce integrita anulus fibrosus a v oblasti zadniho sloupce
patete orientace kloubnich faset. Dilezita je orientace meziobratlové ploténky
v sagitalni roviné a rovnovaha plsobeni stfiznych a kompresnich sil. Instantni

centrum rotace bederni FSU je ve vztahu k sagitalnim profilu uloZeno na rozdil

LY < R, '..
'-'2!—.-:'3:5-':!."-

od hrudni patefe v ose a v oblasti vrcholu bederni kiivky dokonce za osou

B
pAL I

sagitalni rovnovahy, proto je riziko vzniku kyfozy bederni patefe ve srovnani

s kréni a hrudni patefi redukovéano (obrazek vlevo) (Benzel, et al., 2006).

1.4 MoZnosti transpedikuldrni fixace v lécbé piedni spondylodiscitidy
bederni pateie

Metoda zadni transpedikularni fixace patii v soucasnosti k zdkladnim opera¢nim postuptim
osetfeni patologie patefe. Technika transpedikuldrni fixace umoziuje stabilizovat postizeny
segment, korigovat deformitu a vysledek korekce udrzet do obnoveni biologické intergrity
patete. V 1écbé predni spondylodiscitidy je dal$i vyhodou extrakompartmentalni uloZeni
Sroubu (mimo infekéni loZisko). Principidlné se jedna o transpedikuldrné zavedeny Sroub do
obratlového téla spojené¢ho pomoci ty¢e nebo dlahy a konektoru fixujiciho ty¢ ke Sroubu.
Mechanika konstrukce pracuje na principu nosniku (angl.cantilever beam) (Benzel, 2005),
(Lim, et al., 2001). Cilem fixace je dosazeni biomechanicky pevného spojeni patefniho
segmentu, které pieklene obdobi biologického obnoveni pevnosti postizeného segmentu

patete.

Mechanické zatiZeni zplisobujici deformaci funk¢éniho segmentu patefe a prenesené kazdé
biologické soustavy vychazi z tzv. neutralniho bodu (NB) do primarné neutralni zony (NZ),
kde deformace vytvaii rovnomérné nartstajici odpor soustavy a nasledné sekundarné do
elastické zony (EZ), kde odpor nartista exponencidlné az do selhani biologické pevnosti
soustavy (Graf 1). Soucet neutralni a elastické zony je fyziologicky rozsah pohybu (ROM)
(White a Panjabi, 1990).
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Graf 1. Mechanické zatizeni biologické soustavy vychazi z neutralniho bodu (NB) do
primarné neutrdlni zony (NZ), kde deformace vytvari rovnhomérné nartstajici odpor soustavy
a nasledné do elastické zony (EZ), kde odpor nartstd exponencidlné az do selhani biologické
pevnosti soustavy. Soucet neutralni a elastické zony je fyziologicky rozsah pohybu (ROM) .
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V idedlnim stavu je transpedikularni fixace uZivana nejCastéji v modifikaci fixovaného
ramena nosniku (fixed moment arm cantilever beam), tzn. v rigidnim napojeni hlavy Sroubu
na ty¢ nebo dlahu, kterd umoznuje postizeny segment fixovat v kratkém rozsahu. V ptipadé
pfedni spondylodiscitidy jsou zadni struktury nepostizeny, coZ minimalizuje moZnost

transla¢ni a rotaéni deformace vysledné konstrukce (paralelogram).

Problematika v pevnosti transpedikularni fixace nastava u piedni v

spondylodiscitidy vznikem defektu destabilizujici pfedni sloupec | £

patete. Hlavni konstrukce transpedikuldrni fixace je uloZena za [
instantnim centrem rotace (ICR), které je ulozeno v zadni tietiné
obratlového téla a disku, proto patologické zmény patefe pfed ICR
zvySuji ohybovy moment (M) na konstrukci fixace a zejména na A

transpedikularni Sroub (obrazek vpravo). Vysledkem muize byt selhani konstrukce fixace pred

biologickym obnovenim pevnosti pateiniho sloupce (Panjabi, et al., 1994). Plsobeni zatizeni
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pateiniho sloupce osSetfené¢ho transpedikuldrni fixaci je rozlozeno na anatomické struktury,
mechanickou pevnost konstrukce fixace, primarn¢ ukotveni konstrukce a sekundarné hojenim
anatomickych struktur patete. K selhani fixace mize dojit na urovni implantat-kost nebo
selhdnim vlastni konstrukce fixace, proto rigiditu transpedikuldrni fixace mize obecné
ovlivnit kvalita kosti, anatomické umisténi Sroubu, tvar a konstrukce Sroubu, jeho napojeni,
tvar a pramér ty¢e nebo dlahy (McAfee, et al., 1989). V piipadé snizené kvality kosti je
rizikem selhani transpedikularni fixace tzv. ,,windshield wiping“ efekt. Principialn¢ selhani
vznikd prevedenim principu fixovaného ramena nosniku na nefixovany (nonfixed moment

arm cantilever beam), kdy se Sroub uvoliluje na rozhrani kosti a Sroubu tzv. kyvanim

(toggling).

Idedlni rigidita soustavy instrumentace neni jasné definovédna, obecné vSak lze fici, Ze zvySeni
rigidity implantatu zvySuje uspésnost flze, coz potvrzuji Cetné , kvazistatické* a ,,pull-out®
studie (Inceoglu, et al., 2004), (Valdevit, et al., 2005). Vzhledem Kk riznym okolnostem vsak
nemize byt nikdy dosazeno idedlni rigidity soustavy. Kost je biologickd tkan a je
pfestavovana vhledem k ptsobeni vektorl pusobicich sil, proto je vzdy zachovan minimalni
rezidualni pohyb soustavy, ktery v cyklickém zatizeni s ¢asem nartsta (Fatigue of materials
and structures: fundamentals, 2010). Je proto dulezité respektovat rozdilny mechanismus
poruSeni soustavy pii kvazistatickém a cyklickém zatézovani (Dendorfer, et al., 2008),
(Zioupos, et al., 2008) a sledovat mista minimalni rezistence, kde lze ocekavat selhani
soustavy (stress-shielding, stress-reduction osteoporosis, negative bone remodelling, net bone
loss, implant failure, bone-implant failure) (Abe, et al., 1999), (McAfee, et al., 1989), (Xu, et
al., 2006), (Zdeblick, et al., 1993).

1.5 Problematika biofilmu v operacni lé¢bé piedni spondylodiscitidy

Mikrorganismy existuji v okolnim prostiedi ve dvou zékladnich formach:

a) planktonické (volné se pohybujici)

b) sesilni (adherujici pevné k povrchu)

Tyto dvé formy se zasadné neodlisuji morfologicky a bakterie mize voln¢ piechazet mezi
obéma formami. Principem je zména transkripce, proteosyntéza a manifestace rtiznych

receptortl na své bunééné mebrané: zména antigenni vybavy a produkce signalovych molekul
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s naslednou zménou parakrinni a autokrinni reakce. Sesilni formy méni svoji metabolickou a
reprodukéni aktivitu (Brady, et al., 2008). Dalsi zakladni vlastnosti bakterie v biofilmu je jeji
schopnost produkce glykokalyxu. Naprosta vétSina bakterii (99,9%) preferuje adhezi na
povrch hostitele pred formou planktonickou, vzhledem k energetické naro¢nosti metabolismu
bunky. V ptipad¢ stimulace dochazi k uvolnéni jednotlivych bakterii z kolonie biofilmu,
s naslednym ,,prepnutim*“ do planktonické formy, které nasledné¢ mohou kolonizovat dalsi
lokality hostitele. Masivni uvolnéni téchto forem mikrorganismii do krve je nasledné

zodpovédna za celkové projevy zanétu (Galanakos, et al., 2009).

Biofilm je definovan agregaci bakterii (bunék) a bunécnych produktt formovanych do vrstev
(glykokalyx — extracelularni polysacharid), pevné adherujici k solidnimu povrchu nebo
substratu. Glykokalyx je vysoce hydratovana struktura ptedstavujici kompaktni bariéru proti
imunitnimu systému hostitele (fagocytdza, opsonizace, chemotaxe, aktivace komplementu,
cytotoxicka aktivita, blastogeneze T a B lymfocytd, antibiotika). Polymerizované
extracelularni latky vrstvy biofilmu umoziuji vyménu signalnich molekul a genetického
materidlu. Materidl biofilmu je architektonicky velmi heterogenni a v case dynamicka
struktura, makroskopicky tenka homogenni vrstva, ale mikroskopicky nesouroda poctem
vrstev polymeru a tloustky. Hlavni vlastnosti je nesmacivy povrch a snizeni povrchniho napéti
(Schindler, 2001).

Bakterie tvofi biofilm ze tfi zakladnich davodu:

a) ochrana pfed imunitnim systémem hostitele
b) sekvestrace v nutri¢né-bohatém prostiedi

c) kooperace jednotlivych bakterii v komunité glykokalyxu

Nejlépe je popsan metabolismus bakterie Staphylococcus aureus a patofyziologie tvorby
glykokalyxu pravé v jeho koloniich, v€etné tzv. ,varianty malych kolonii* (small colony
variants) (Cramton, et al., 1999). Z glykokalyxu byl izolovan specificky polysacharidovy
antigen (PIA), ktery je slozen z beta-1,6-linked N-acetylglucosamine a mensi mérou non-N-
acetylated D-glucosaminyl, ktery obsahuje fosfat a ester-vazany succinat. PIA je produkovan
in-vitro z UDP-N-acetylglucosaminu cestou mezibunééné adheze tzv. (ica) lokusem. Geny a
produkty ica lokusu a icaADBC (geny odpovédné za produkci polysacharidového
mezibunééného adhezinu) jsou nezbytné pro formaci biofilmu, virulence bakterii a umoznuji
anaerobni rust pravé v jeho hlubokych vrstvach. U Staphylococcus epidermidis je navic

popsan mechanismus IcaR-aktivované represe transkripce a sigB operonu. Faktory prostfedi
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(glukoza, ethylen, osmolarita, teplota, hladina kysliku, pfitomnost nékterych antibiotik) také
hraji roli v tvorbé biofilmu, zejména pak v regulaci lokusu ica. V poslednim stadiu vzniku
biofilmu jsou nezbytné dalsi faktory: fibronektin vazajici protein A (FnbpA), koaguldzy a u
stafylokokového biofilmu také extracelularni DNA (eDNA). DalSimi regulacnimi systémy
jsou ,,Staphylococcal accessory regulator (SarA) a ,,Target of RAP*“ (TRAP) — RNAIII
activating peptide, jejichz piesna role v aktivaci a represi tvorby neni dosud upfesnéna
(Balaban a Novick, 1995).

Bakteridlni kontaminace spinalniho implantitu =~ mulze vzniknout peroperacni nebo
hematogenni kontaminaci implantatu s naslednymi patofyziologickymi pochody zavisejicimi
na virulenci mikroorganismu, jeho adhezi k povrchu implantatu a imunitni odpovédi hostitele
(Gallo, et al., 2003), ktera je klinicky vyjadiena lokalnimi (osteolyza, uvolnéni implantatu,

tvorba abscesu) nebo celkovymi projevy infektu.

Bakteridlni flora mize adherovat bezprostfedné peroperacné do doc¢asného biofilmu (proteiny,
plasmatické molekuly, erytrocyty, trombocyty) povrchu spinalniho implantatu, na jeho volné
casti pfi hematogennim infektu nebo na fragmenty mrtvé kosti, tzv. ,race for surface.
Povrchové struktury bakterii produkuji na svém povrchu latky charakterd adhezint, které
adheruji k mezibuné¢né hmoté (fibronektin, fibrin atd.) na povrchu implantatu v kombinaci
s chemickymi interakcemi (Atkins, et al., 1998). Nasledna produkce extracellularnich proteini
bakteriemi s reaktivnimi a obrannymi zménami hostitele vedou ve svém dusledku k vytvoreni
kone¢ného biofilmu (exopolysacharid) povrchu implantatu. Bakterie dokazi prezivat
V hlubokych vrstvach biofilmu a odoldavat obrannym mechanismim hostitele a priniku
antibiotik, zaroven vsak produkuji celou fadu latek patogenity a virulence ptisobicich toxicky
na okolni prostiedi (Gallo a Kaminek, 2011), (Gallo, et al., 2009), (Pilnacek a Bébrova, 2011).
Vysledkem téchto patofyziologickych zmé&n mize byt tvorba granula¢ni tkdné, abscesu, kostni
resorpce, uvolnéni implantatu s eventudlni celkovou septickou reakci organismu v disledku

bakteriémie.

Biofilm shluboce ulozenymi koloniemi bakterii pifedstavuje jak diagnosticky, tak
terapeuticky problém. BéZna peroperac¢ni mikrobiologickd diagnostika ortopedickych infektt
S pouzitim implantatu metodou stéru z povrchu implantatu je pomérné obtizné Casto s falesné
negativnim nebo pozitivnim (kontaminaci) vysledkem. Dlivodem je pravé biofilm na povrchu
implantatu a Casto specifické vlastnosti bakterii. Podstatou je uloZeni bakteridlnich kolonii

V hlubsich vrstvach biofilmu, Casto pomaly metabolismus a reprodukce bakteridlni flory.
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Piikladem je Staphylococcus aureus, jehoz subpopulace vyvijejici se z normalniho fenotypu,
vytvaii varianty malych kolonii (small colony variants), které je obtizné detekovat, praveé diky
malému rozméru a pomalému rustu bakterialni kolonie (Sendi, et al., 2006). VySetieni
metodou sonikace zalozené na rozruSeni biofilmu povrchu implantatu v ultrazvukové (UZ)
lazni s naslednym mikrobiologickym vySetfeni a dale metoda prolongované kultivace 7-14

dni zvysuje pravdépodobnost detekce mikroorganismu.

Terapie hlubokého infektu v pifitomnosti implantatu s formovanym biofilmem je velmi
naro¢nd. Ve vétsin€ piipadil je nutné cely implantat odstranit. VétSina standartnich antibiotik
pfes pouzivani riznych protokoll (kombinace, délka podani) nepronikd do hlubokych vrstev
glykokalyxu. V soucéasnosti se zejména v 1é¢bé periprotetickych infektli pouziva kombinace
dvou antibiotik, z nichz, jako druhé je preferovan Rifampicin, které jako jedno z mala touto
vlastnosti disponuji. Peropera¢ni moznost nekrektomie je omezena na viditelné casti
implantati a i zde je rozruSeni vrstvy biofilmu uzitim konvenénich metod velmi limitovano

(Hanssenm, 2005).

V soucasnosti je vyzkum soustiedén jednak na efektivni 1é¢bu (efektivni antibioticka terapie,
uziti specifickych bilkovin nebo fyzikalnich metod rozpoustéjicich glykokalyx a zejména pak
je soustiedéna na prevenci tvorby, tzv. ,,chytrych implantata. Ehrlich (Ehrlichm, et al., 2005)
predstavuje budouci koncepci tzv. mikroelektromechanickych systémi, které mohou byt
aplikovany do ortopedickych implantati. Specidlni sensory , které dokazi detekovat RAP
(ribonucleic acid IlI- activating protein — bilkovinny aktivator ribonukleové kyseliny)
pomuzou k ¢asné diagnostice vzniku zanétu na povrchu implantatu. Jednou S moznosti

je uzitim anti-PIA protilatek, jako prevence tvorby bakterialniho biofilmu.
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2 Cil prace a stanovené hypotézy

2.1 Experimentdlni Cast

Principem experimentalni in-vitro laboratorni studie bylo modelovat chovani transpedikuldrni
fixace v rizném tridimenzionalnim prostorovém uspotadani pii kvazistatickém a cyklickém

zatizeni.

2.1.1 In-vitro studie biomechanického zatiZeni patere stabilizovaného transpedikularni

fixaci

Cilem prvni experimentdlni studie byla laboratorni ,,in vitro* modelace zatizeni defektu
ptedniho sloupce patefe oSetfeného monosegmentalni nebo bisegmentalni transpedikulérni
fixaci na kadaveroznim preparatu a jeho biomechanické méfeni pifi maximalnim

jednorazovém kvazistatickém zatizeni.

Hypoteza la.: Tuhost kadaverozniho preparatu s defektem piedniho sloupce patete oSetfeného
transpedikularni fixaci pii kvazistatickém zatizeni je ovlivnéna rozsahem transpedikularni

instrumentace.

Hypotéza Ib.. Jaké jsou testovaci moznosti a reprodukovatelnost vysledkit méfeni

kadaverozniho spindlniho modelu v laboratornich podminkéach?

2.1.2 Vliv konvergence Sroubii na stabilitu transpedikularni fixace pri cyklickém

zatizeni: biomechanicka studie

Principem druhé in-vitro studie je experimentalni métfeni a popis chovani transpedikularni
fixace pii cyklickém zatéZovani s ohledem na konvergenci (triangularita) zavedeni Sroubil a
jeho vliv na Zivotnost celé soustavy. Experiment byl koncipovén tak, aby Zivotnost sestavy
stabilizace zéavisela na stabilité pedikuldrnich Sroubi v kostni tkani, resp. suplujicich blocich
z polyuretanové pény (Cellular Rigid Polyurethane Foam - 10 pcf). Primarné€ byl zjistovan

pocet cykli sestavy do signifikantniho uvolnéni nckterého z paru pedikularnich Sroubd.
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Vysettovany byly celkem tifi konfigurace sestav zadni stabilizace s konvergenci Sroubti
0 stupiii (Srouby paraleln¢), 20 stupni a 40 stupn. VSechny tii konfigurace maji shodné
parametry: rozte¢ Sroubl v misté zaSroubovani, hloubka u zasroubovani, vylozeni fixa¢nich
ty¢i, resp. vzdalenost ty¢i od osy =zatizeni, délku fixacnich ty¢i i zatizeni. Jedinym
parametrem, ktery se méni je uhel konvergence pedikularnich Sroubli. Snahou bylo

minimalizovat pfimy vliv ostatnich parametri na vysledky experimentu.

Hypoteza Il.: Inicialni zvySeni konvergence transpedikularnich Sroubii fixace zvySuje stabilitu
a trvanlivost konstrukce spinalniho modelu pii pohybu (flexe/extenze) v prabehu cyklického

zatizeni.

2.2 Klinicka Cast

Principem klinické studie bylo retrospektivni hodnoceni souboru pacientli operovanych pro
predni bederni spondylodiscitidu na Ortopedické klinice Nemocnice Na Bulovce, Praha,
Ceska Republika.

2.2.1 Chirurgické 1é¢eni bederni spondylodiscitidy: retrospektivni studie dvou

operac¢nich metod

Cilem préce je retrospektivni hodnoceni souboru pacientt 1écenych operacni terapii pro piedni
spondylodiscitidu bederni patefe s ohledem na pouziti metody operacni techniky, metody

pouziti instrumentace, jeji lokalizace a komplikace.

Hypotéza Illa.: 1zolovany dorzélni pfistup v 1écbé bederni pfedni spondylodiscitidy zvySuje
riziko ztraty sagitalni rovnovahy bez zvySeného rizika vaznych komplikaci a Vv disledku

nezhorsuji vysledné klinické vysledky.

Hypotéza IIIb.: Pouziti titanového spinalniho implantatu v rekonstrukci defektu piedniho

sloupce zvysuje riziko recidivy hlubokého infektu.
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3 Material a metoda

3.1 Experimentdlni Cast

3.1.1 In-vitro studie biomechanického zatiZeni patere stabilizovaného transpedikularni

fixaci

Experimentalni studie byla provedena ve spolupraci S Anatomickym ustavem 1.LF UK,
laboratofi mechanickych zkousek, Fakultou strojni, Ustavem mechaniky, biomechaniky a
biomechatroniky, CVUT, Praha a skladala se ti fazi:

1. faze: preparace kadaverozniho anatomického preparatu patete
2. faze: ptiprava kadaverozniho preparatu pro vlastni méfeni

3. faze: vlastni méfeni.

Celkem byly ziskany ¢tyfi kadaverozni modely hrudni patefe v rozsahu Th3-L2. Preparace
byla provedena se zachovdnim  kostnich struktur (obratlové tclo, kloub, vybézky
transversalni, spinozni) a vazivovych struktur (meziobratlova ploténka, ligamenta, kloubni
pouzdra). Primarné jeden ze ziskanych modelt byl pro studii nevyhovujici pro deformitu
znemoznujici komparativni meteni. K dalsi fazi ptipravy byly pouzity celkem tfi preparaty
patete.  Faze ptipravy preparatu pro vlastni méfeni feSilo primarné problematiku ukotveni
kadaverozniho preparatu do méficiho zafizeni. Akralni ukotveni bylo augmentovano
samofeznymi vruty a nasledné byl proveden odlitek hranolu proximalniho a distalniho
segmentu modelu v rozméru Uchytu méticiho pfistroje (material — Dentacryl R). Nésledné
byla provedena vlastni montaz transpedikularni fixace (fixater Prospon Fe TL III,
transpedikularni Srouby 6/50mm). Vzhledem ke kvalit€¢ kosti byly Srouby primarné
cementovany cementem CMW 1 (Johnson & Johnson). Celkem jeden model patefe byl
oSetfen instrumentaci vzor 1+1 (1 instrumentovany segment proximalné/distalné od méfeného
segmentu) a dva modely byly fixovany vzorem 2+2 (2 instrumentované segmenty
proximalné/distaln¢ od méfeného segment). V pribéhu vlastniho méfeni a kalibrace pfistroje

byl na Grovni Th6/7 proveden vlastni defekt ptedniho sloupce a to resekcei disku (Obrazek 2).
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Obrazek 2. Kadaverozni model hrudni patefe v rozsahu Th3-L2 s vytvofenym ventralnim
defektem ptedniho sloupce v trovni Th6/7, model zajistény transpedikularni instrumentaci
(1+1), vytvorené akralni ukotveni (material — Dentacryl R).

Pro vlastni méteni byl vyuzit testovaci systém MTS 858,2 Mini Bionix v sestavé s viceosym
simulatorem. Tato konfigurace systému umoziuje soucasné fizeni zatéZovani s 0Smi stupni
volnosti (3 posuny + 5 rotaci). Systém je vybaven Sestiosym silovym snimac¢em Mini 45 F/T
schopnym méfit sily v rozsahu +/- 10000N a momenty Mxy v rozsahu +/- 110Nm (Obrazek
3). K méfeni deformaci fixace byl pouzit extenzometr MTS s pracovnim rozsahem 1/- 0,4mm

(Obrazek 4).
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Obrazek 3. Kadaverozni model patete Th3-L2 ukotveny V testovacim systému MTS 858,2
Mini Bionix v sestavé s viceosym simulatorem.

]

Pro jednoznac¢nost zatiZeni a interpretaci odezvy jednotlivych vzorki byla vyuzita doporucend
metodika (Wilke, et al., 1998). Jednozna¢nost tlohy je dana zatizenim vzorku vyhradné
¢istym ohybovym momentem v medidlni rovin€ v ptipad¢ flexe/extenze a ve frontdlni roviné
Vv ptipad¢ pravé/levé dukce. Ze zatizeni vzorku byly vypusStény vSechny ostatni silové ucinky,

které mohou do celé soustavy vnaset pfidavné ohybové momenty. U simuldtoru MTS je tento
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stav zajiStén fidicim systémem, ktery zvolené silové UcCinky eliminuje. BEéhem meéfeni se
prostiednictvim Sestios€ho snimace zaznamenavaji sily Fx,Fy,Fz, a momenty Mx,My,Mz, tj.
Vv kartesianském systému x,y,z. Kazdy ze vzorkli byl zat¢zovan dvakrat ttemi cykly, vzdy
jednotlivé pro kazdou z iloh v potadi: flexe, extenze, leva dukce a prava dukce. Vzhledem
k pouziti jediného extenzometru nebylo mozno méfit deformace obou fixa¢nich ty¢i soucasné.
Rychlost zatizeni a uvolfiovani byla nastavena pro vSechny ulohy na hodnotu +/- 5st./min.
Doporu¢ené hodnoty pro intaktni vzorky hrudni patete podle Benzela (Benzel a Baldwin,
1995) jsou flekéni momenty +/-5 Nm a rychlost zatézovani v rozmezi 0,5-5st./s. Hystereze ve
stabilizovanych segmentech je minimalizovana samotnou instrumentaci a pii takto malé
rychlosti zatéZovani lze ofekavat naprosto minimalni vliv setrvaénych silovych ucink jinak
hmotné sestavy simulatoru. Z tuhostnich charakteristik jednotlivych pohybu, tedy zavislosti
ohybového momentu na pfislusném natocCeni, je mozné nasledné odecist zakladni parametry
méfen¢ho vzorku, tj.neutralni zonu (NZ), elastickou zonu (EZ) a rozsah pohybu soustavy
(ROM). Jako parametr hodnotici chovani samotné zadni stabilizace byla vybrana deformace

fixaCnich ty¢i.

3.1.2 Vliv konvergence Sroubti na stabilitu transpedikularni fixace pri cyklickém

zatizeni: biomechanicka studie

Koncepce experimentalni studie je principialné zaloZena na metodé¢ ASTM Standard

F171 (Standard Test Method for Spinal Implant Construct in a Vertebrectomy model)

(ASTM, 2009), kde UHMPWE materidl (Ultra-high-molecular-weight polyethylene) byl
nahrazen materialem PUR (Cellular Rigid Polyurethane Foam 10 pcf, Sawbones Europe AB

Sweden).

3.1.2.1 Testovaci model (nahrada kostni tkané)

Jako néahrada kostni tkan¢ byla pouzita polyuretanova péna Cellular Rigid Polyurethane Foam
(10 pcf) firmy Sawbones Europe AB Sweden. Pouzita Cell.10pcf vyhovuje koncepci

experimentu. Mechanické vlastnosti polyuretanovych pén jsou v tabulce (Tabulka 1).
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Tabulka 1. Mechanické vlastnosti jednotlivych polyurethanovych pén (PUR).

SAWBONES DENSITY* | CELL SIZE COMPRESSIVE
STRENGTH | MODULUS

Polyurethane pcf | g/lcc | mm MPa MPa

Cellular Rigid 10 10 [0.16 [0.5-2.0 23 23.0

Cellular Rigid 20 20 1032 |05-1.0 5.4 137.0

Solid Rigid 15 pcf |15 |0.24 4.9 123.0

Geometrie PUR blokii byla volena sohledem na zachovani hloubky zaSroubovani a
vzdalenost pedikularnich Sroubli od osy zatizeni. Hloubka zaSroubovani u vSech tfi variant
s ohledem na pouzité Srouby je 40 mm. Rozte¢ Sroubli v mist¢ vstupu do PUR bloku je
40 mm. Vzdalenost fixacnich ty¢i od osy zatézovani je 64 mm. Konvergence Sroubt
v jednotlivych sestavach byla 0 stupnili, 20 stupnid a 40 stupiili. Vodici diry pro Srouby byly

ptedvrtany na pramér 2 mm (Obrazek 5).

Obrazek 5. Geometrie PUR blokt v jednotlivych sestavach 0 stupnit, 20 stupnd a 40 stupnd.
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Pro sestavu stabilizace bylo pouzito dvou parti monoaxiélnich pedikularnich sroubti ZIMMER
Instinct™ Java® @6.5x45mm z Ti slitiny a paru ocelovych spojovacich fixacnich tyci
?@5.5x110mm dle doporuc¢ené¢ho postupu firmy. Materialem fixacnich ty¢i je nastrojova ocel
115CrV3 (1.2210, DIN 17350, mez kluzu 1034 MPa, Rm 1158 MPa). K sestaveni vzorku /
montazi zadni stabilizace bylo pouzito piislusné instrumentarium ze sady ZIMMER Instinct™
Java® System. Predvrtané otvory pro Srouby priméru 2 mm byly upraveny “zavitnikem* pro
Srouby Tap 06.5 mm 046W1ANO00765. Nasledn¢ montaz pedikularnich Sroubli byla
provedena pomoci zavadéce: Monoaxial Screwdriwer 046 W1ANO00560 a nakonec Blockery
utazeny pomoci momentového kli¢e: Torque Limiting T-Handle 046W1ANO00650 s asistenci
protirotaéniho pouzdra: Contertorque Wrench 046W1AN00660. Vzdalenost mezi hornim a
spodnim parem pedikuldrnich Sroubll byla nastavena na 76 mm. ZkuSebni vzorky byly
rozdeleny do tii skupin. Skupina A - paralelné zavedené pedikularni Srouby (konvergence 0
stupni), skupina B — Srouby s konvergenci 20 stupn a skupina C — s konvergenci 40 stupiit.

Kazda skupina obsahovala 3 vzorky.
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3.1.2.2 Viastni méreni

Testovani sestav bylo realizovano v akreditované laboratofi mechanickych zkousSek na Fakulté
strojni CVUT v Praze. Pro experimenty byl pouZit testovaci systém MTS 858.2 Mini Bionix
ve spojeni se silovym snimacem INTERFACE 1010ACK s rozsahem 2.5 kN (Obrazek 6).

Obrazek 6. Model vertebrektomie (ASTM Standard F171): PUR bloky instrumentované

v sestave 0 stupiill, fixované v testovacim zatizeni (MTS 858,2 Mini).

Testovani probihalo za standardnich podminek: laboratorni teplota 22.6-22.9°C, relativni
vlhkost 47.7-50.5 %. PUR pcf 10 bloky byly uchyceny do ptipravkli za pomoci masivnich
ty¢i o priméru 12 mm a zajistény matici. Tyto horizontalni tyce tvofici rotacni osy vzdalené
v nezatizeném stavu 76 mm. Pro minimalizaci tieni ve spojeni PUR blok — horizontalni ty¢
byl spoj lubrikovan grafitovou pastou. Parametry zatizeni: tedy frekvence zatizeni: 5 Hz,
maximalni amplituda zatizeni: 150 N a rozsah amplitudy zatizeni: R 15 (Fyin, 150 / Fyax 10
[N]) byly nastaveny podle smérnice ASTM Standard F1717. Sbér dat byl naprogramovan na
zaznam pikd amplitudy posuvu (Umin, Umax [Mmm]) a zatézujici sily (Fin, Fmax [N]) v sekvenci

10ti hodnot kazdych 250 cyklt.
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3.1.2.3 Analyza dat

Ke zpracovani a analyze vcetné statistického vyhodnoceni dat byl pouzit MATLAB®
R2012b, MathWorks, Inc. Ze zaznamu posunu a zatézujici sily béhem experimentu jsme
separovaly zavislost stfedni hodnoty posunu (Umean N = Umax N = Umin N + (Umax 1 = Umin 1)/2
[mm]) na poctu cyklt (N [1]) (Graf 2), kde index N, resp. 1 reprezentuje N-ty, resp. 1. cyklus

testu.

Graf 2. Graf zavislosti stfedni hodnoty posunu (Umean N = Umax N = Umin_ N + (Umax 1 = Umin_1)/2
[mm]) na poctu cykli (N [1]).

Spm:knmﬂl- ﬂdagmnvargnm

I.I“m_'ll'l-'i".hﬂ[l'lm]

Stfedni hodnota posunu umesn se ukazala jako veli¢ina nejlépe charakterizujici chovani sestavy
stabilizace béhem cyklické zkouSky. V pribéhu ume.n v zavislosti na poctu cykli N je zietelny
propad charakterizujici oblast oznacenou jako progresivni zéna selhdni (progressive damage
domain/region). To je oblast, kdy se za¢ina zieteln€ projevovat poruSeni materialu (Sawbones

PUR pcf10) a lze pozorovat vyrazny tzv. ,,windshield wiper* efekt (Obrazek 7) .
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Obrazek 7. Selhani soustavy uvolnénim transpedikularniho Sroubu z PUR bloku tzv.
,windshield wiper* efekt.

Oblast progresivniho poruseni vzorku lze pozorovat i v zavislosti amplitudy posuvu Au y na
poctu cykli N. Ale v této zavislosti je oblast progresivniho poruSeni hlife ohrani¢end. Dochazi
zde knaristu amplitudy posunu Au y, avSak tento narGst neni vyrazny v porovnani
s amplitudou v inicidlni zo6né selhdni (initial damage domain). Jako reprezentativni hodnota
pro posouzeni momentu selhéni sestavy zadni stabilizace jako celku, byl zvolen pocet cykli
do selhani soustavy Ngj. Timto zplisobem byly ziskany poéty cykli do selhani pro vSechny
testované vzorky / sestavy stabilizace ve skupinach A, B a C.

Pocatecni rychlost poruseni Vg, [mm/log;o (Abe, et al., 1999)] v oblasti inicialni zéony selhani
(initial damage domain), kterd je vyznamné niz$i nez rychlost poruseni v oblasti progresivni
zony selhani (progressive damage domain), byla stanovena ze smérnice pifimky (sklon
piimky) aproximujici pokles stfedni hodnoty posunu Upmean = (logioN). Inicidlni tuhost (initial
stiffness) sestavy zadni stabilizace definuje tuhost (stiffness) [N/mm], kterd byla ziskdna
z uvodnich cykli testu z amplitudy zatéZujici sily a amplitudy posunu jako pomér AF | / Au i,
kde AF | =Fmax 1 — Fmin 1 @ AU | = Umax_1 — Umin_1.

Statistické zpracovani porovnani jednotlivych skupin mezi sebou bylo provedeno pomoci
parového t-testu na hladiné pravdépodobnosti (P < 0.05). Navzajem byly porovnavany mezi
sebou skupiny A-B, B-C a A-C. Timto zplisobem byla ziskana statisticka vyznamnost rozdilu
hodnocenych parametrti mezi skupinami vzorka s konvergenci pedikularnich Sroubii 0 vs. 20,

20 vs. 40, 0 vs. 40 stupiiti.
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3.2 Klinicka cast

3.2.1 Chirurgické 1é¢eni bederni spondylodiscitidy: retrospektivni studie dvou

operacnich metod

V letech 1/2006 do 12/2012 bylo pro infekt patefe na naSem pracovisti 1éCeno celkem 124
pacientil. Zanétem bederni patefe bylo postizeno celkem 71 (57%) pacientil, z nichz 43 (61%)
bylo operovéano. Z nasi studie byli primarn¢ vylouceni pacienti, operovani pro dorsalni
spondylitidu, pacienti lé¢eni pouze dekompresi, drenazi epidurdlniho nebo jiného abscesu. Do
studie tedy bylo zahrnuto 31 pacient (20 muzt, 11 Zen) o primérném véku 60,5 let (21-81).
Ve vétsin€ ptipadi se jednalo o pacienty s vyraznymi piidruzenymi chorobami (osm pacientli
s diabetes mellitus, sedm pacientli s chronickou renalni insuficienci, dva pacienti s ulcerozni
kolitidou na imunoterapii, jeden pacient po transplantaci ledviny, jeden pacient s
Wegenerovou granulomatdzou na imunoterapii, jeden pacient s chronickou osteomyelitidou
ulny, jeden pacient narkoman HBV+, jeden pacient HCV+, jeden pacient s chronickym
dekubitem). U 31 pacientll bylo chirurgicky oSetfeno celkem 31 segmentl patete (Th12-L1
Sest pacientd, L1-2 ¢tyfi pacienti, L2-3 pét pacientl, L3-4 ¢tyfi pacienti, L4-5 sedm pacientt,
L5-S1 pét pacientr). Kultivacni agens bylo zjisténo u 30 pacientd (Staphylococcus aureus
13x, Staphylococcus epidermidis 4x, TBC 4x, Escherichia Coli 4x, Streptococcus pyogenes
2x, Pseudomonas aeruginosa 1x, Corynebacterium species 1x, Klebsiella pneumoniae 1x,
Acinetobacter Baumani 1x, Staphylococcus species 2x, Staphylococcus hominis 1x). Indikaci
k operacni terapii u hodnocené skupiny pacientti byla ve vSech ptipadech klinicky vyznamna
nestabilita projevujici se lokalni bolesti pfi axidlnim zatizeni, celkem Sest pacientli mélo
radikularni iritacni nebo zanikovou 1ézi a tfi pacienti paraparézu dolnich koncetin. Celkovy

prehled pacienti je uveden v ptiloze (8.1).

Definitivni operacni oSetfeni pfedni spondylodiscitidy probihd v rdmci druhé faze léceni
zanétu. V prvni ,akutni fazi“ onemocnéni je septicky pacient lé€en  Sirokospektrymi
antibiotiky (ATB) v kombinaci s imobilizaci ortézou. Pod CT navigaci je provedena punkce
infekéniho loziska s eventualni drenazi abscesu a ziskanim kultivaéniho agens se zménou

»specifické ATB terapie. V ptipad€ pritomnosti epidurdlniho abscesu nebo neurologického
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deficitu je provedena operacni dekomprese s drenazi. Po celkové kompenzaci pacienta a
stabilizaci akutni faze infekce piistupujeme k dalsi etapé 1éCeni. Vlastni operacni 1éCbu ve
druhé fazi indikujeme u pacientil s klinickymi zndmkami nestability a poruchami rovnovahy
paterniho sloupce s korelatem v zobrazovacich vysetfenich (kontrolni RTG, MRI).

Pacienta polohujeme v poloze na bfiSe, kozni incize je na urovni operované¢ho segmentu
vedena centralné, v piipadé rizika poruchy hojeni a vzniku dekubita je pouzita metoda dvou
paramedialnich incizi. Po protnuti dorzalni fascie je volen transmuskulérni pfistup v intervalu
svalovych skupin musculus multifidus a longissimus s postupnou skeletizaci a exploraci
fasetového kloubu a pfi¢nych vybézkl operovaného segmentu. Poté jsou predvrtany kanaly
transpedikularni fixace s verifikaci RTG zesilovadem, zatim bez inzerce transpedikuldrniho
Sroubu. Nésleduje minimalni resekce horniho kloubniho vybézku dolniho obratle a
,undercutting® v zevni ¢asti foramen, tzv.,lateral exit zone“, v piipadé potfeby je mozné
resekovat cely fasetovy kloub az na urovein lateralni stény pateiniho kanalu. Nasleduje tupa
preparace od pediklu dolniho obratle s odtazenim nervového kofene proximaln¢€ a obnazenim
disku prislusného operovaného segmentu. Meziobratlovou ploténku je mozné odhalit v
rozsahu az 25% obvodu posterolateralné, nasleduje transcize anularniho ligamenta a pfedni
debridement meziobratlového prostoru. Pro rekonstrukei pfedniho sloupce patefe nejcastéji
pouzivame  autologni spongioplastiku v kombinaci s tobramycinem impregnovanych
kalctum-sulfatovych pelet (OSTEOSET-T, Wright Medical Technology Inc.). Po dokonceni
rekonstrukce predniho sloupce patete jsou zavedeny transpedikularni Srouby do ptedvrtanych
kanal a dokon¢ena montaz transpedikularni fixace. Nasleduje dekortikace pficnych vybézka
a piiprava kloubu s dokoncenim laterdlni fuze autolognimi S$tépy (Obrazek 8). Pocet

stabilizovanych segmentti 1ze rozs$itit proximodistalné (Obrazek 9).
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Obrazek 8. Muz, vék 60 let, predni spondylodiscitis L4-5 a. pfedoperacni sagitalni T2 MRI
bederni patefe, b. ptfedozadni RTG projekce bederni patefe pooperacné: monosegmentalni
transpedikularni instrumentace, miniTLIF, autologni spongioplastika, OSTEOSET, c. bo¢na
RTG projekce bederni patefe pooperacng.
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Obrazek 9. Muz, vék 68 let, pfedni spondylodiscitis Th12-L1 a. pifedopera¢ni sagitalni T2
MRI bederni patefe, b. ptedozadni RTG projekce bederni patefe pooperacné:
monosegmentalni transpedikuldrni instrumentace, miniTLIF, autologni spongioplastika,
OSTEOSET, c. bo¢na RTG projekce bederni patete pooperacné.
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V pfipad¢ rozséhlé osteolyzy obratlového téla postihujici vice nez tfetinu téla obratle,
pritomnosti patologické zlomeniny s rozvojem kyfozy segmentu nebo zndmkami pietrvavajici
nestability po pfedchozi dorzalni stabilizaci indikujeme ve druhé dob¢ pfedni retroperitonealni
radikalni resekce zanétlivého loziska a nasledné rekonstrukei defektu. K rekonstrukci
nejcastéji pouzivame expanzni titanovou nahradu téla nebo Harmsovu klec. Vzhledem
k velkému rozsahu piedniho defektu nepouzivame autologni strukturalni Stép.

Celkem 31 pacientil bylo dle opera¢ni terapie rozdéleno do dvou skupin. Prvni skupina
(skupina A) s celkem 23 (74%) pacienty byla léCena pouze zadnim transmuskuldrnim
piistupem, vjedné dobé provedenou dorzalni transpedikuldrni fixaci kombinovanou
s posterolateralni fuzi a zaroven limitovanym transartikuldrnim pfistupem s resekci infekéniho
loziska a fuzi. Druha skupina (skupina B) s celkem 8 (26%) pacienty byla l1écena dvoudobym
zadopiednim vykonem, kdy primarné zadni transpedikulérni instrumentace je v druhé dobé
doplnéna piedni retroperitonedlni resekci zanétlivého loziska a defekt rekonstruovan titanovou
nahradou. Definitivni operaci ptredchazela CT-navigovana punkce u 14 pacientli, evakuace
epiduralniho abscesu u 5 pacientii a dekomprese u 3 pacientli. Bakterialni agens bylo celkem
6x zjisténo z hemokultury. Primérna ptedoperac¢ni hodnota C-reaktivniho proteinu byla 94
(36-162).

Obé¢ hodnocené skupiny (skupina A, skupina B) byly retrospektivné¢ hodnoceny v intervalech
pted operaci, 6 tydnti po operaci a 1 rok po operaci. Ke klinickému hodnoceni bylo pouzito
hodnoceni JOA (Japanesse Orthopaedic Association skore, 0-15 bodil), VAS (Visual Analog
Pain Scale, 1-10) a funkéni kritéria Kirkaldy-Willise: (poor (Spatny), fair (slusny), good
(dobry), excellent (vyborny). Zaroven byly zaznamenany komplikace 1é¢eni v jednotlivych
skupinéch pacienti.

RTG hodnoceni bylo provadéno v uvedenych intervalech ze standardnich pfedozadnich a
bo¢nych projekci bederni patete. K hodnoceni obnoveni sagitalni rovnovdhy bylo pouZito
méteni modifikovanym Cobbovym thlem horni koncové ploténky proximalniho a dolni
koncové ploténky distalniho obratle postizeného segmentu. Zaroven byly zaznamenavany
selhani instrumentace a nezhojeni spondylodézy.

V ramci statistického zpracovani byly pro popis souboru v ¢ase pouzity standardni popisné a
grafické znazornéni pomoci Krabicovych grafi (Box plots). Statistické posouzeni
vyznamnosti rozdilli mezi tfemi riznymi navstévami (pfedoperacné, 6 mésicii pooperacné, 1
rok poopera¢né¢) bylo provedeno metodou ANOVA s opakovanymi méfenimi (repeated
measure ANOVA). Nasledné porovnani, které konkrétni dvojice méfeni se vzijemné

prikazné 1isi, bylo provedeno Scheffeho post hoc testem.

32



4 Vysledky

4.1 Experimentdlni Cast

4.1.1 In-vitro studie biomechanického zatiZeni patere stabilizovaného transpedikularni

fixaci

4.1.1.1 Hodnoceni tuhosti soustavy - flexe/extenze pred resekci/po resekci

Vzorky €. 1 (montaZ typ 1+1) a ¢. 2 (montaz typ 2+2) vykazuji pted resekci obdobny rozsah
pohybu NZ, ROM. Masivni vzorek ¢. 3 (montaz typ 2+2) vykazuje vyrazné mensi rozsah
pohybu, tj. vyssi tuhost, coz je ddno patrné jeho velikosti a mirou osifikace vazivovych
struktur. Po vytvofeni defektu v pfednim sloupci patefe resekei disku dochazi
k progresivnimu nartstu hodnocenych parametrii bez ohledu na vzorek nebo typ montaze.
Zajimavy je vyskyt smérové asymetrie. Ve vSech piipadech dochazi k vyrazn&jSimu narastu

EZ a ROM pti extenzi proti flexi. Vysledky jsou uvedeny piehledné v souboru (Graf 3).

Graf 3. Soubor grafii (Hodnoceni tuhosti soustavy - flexe/extenze pted resekci/po resekci),
NZ - neutralni zéna, EZ - elasticka zona.

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

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

NZ po resekci [deg] BExtenze

NZ pred resekci [deg] BFlexe

. ROM po resekci [deg]
i

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

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

33



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

EZ po resekci [deg
EZ pFed resekci [deg]

NZ po resekci [deg]
NZ pred resekci [deg]

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

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

—

BExtenze

BFlexe

ROM|po resekci [deg]

Vzorek #3 (2+2) Flexe/Extenze pred/po resekci - charakteristiky vzorku

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

NZ po resekci [deg]
NZ pred resekci [deg]

ROM po resekci [deg]
pred resekci

[deg]

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

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

BExtenze

BFlexe

4.1.1.2 Hodnoceni tuhosti soustavy - prava/leva dukce pred resekci/po resekci

Vsechny vzorky vykazuji pted resekci symetrické vysledky z pohledu pravé, resp.levé dukce.
Opét se projevila vyssi tuhost vzorku ¢.3. Progrese nartstu hodnot NZ, EZ, ROM po resekci
neni takova, jako u flexe/extenze, coz je patrné piredevSim u vzorkl ¢.2 a ¢.3 s mont
2+2. Vzorek ¢.1 vykazuje vyrazny rozdil NZ pied (1,6 stupnd.) a po (6,3 stupnd.). U ostatnich
vzorkl nepfesahuje tento rozdil dvojnasobek hodnot pred resekci. Vysledek méfeni vykazuje

vyrazn¢ vyssi tuhost montaze vzorki ¢.2 a ¢.3 (2+2) proti vzorku ¢.1 (1+1). Vysledky jsou

uvedeny piehledné v souboru (Graf 4).
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Graf 4. Soubor grafii (Hodnoceni tuhosti soustavy - prava/leva dukce pied
resekci/po resekcei).

Vzorek #1 (1+1) 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]

-10 -8 -6 -4 -2 0 2 4 6 8 10 12
(+) Leva/ (-) Prava dukce segmentu pred/po resekci [deg]
Vzorek #2 (2+2) Leva/Prava dukce predipo resekci - charakteristiky vzorku
EZ po resekei [deg]
EZ pred resekeci [deq]
MZ po resekci [deg] E Prava dukce
MZ pred resekci [deg] B Leva dukce
ROM po regekci [deq]
ROM pred resekei [deg]
=10 -G -5 -4 -2 0 2 4 & & 10 12
{+) Leva/ [-) Prava dukce segmentu pred/po resekci [deg]
Vzorek #3 (2+2) Leva/Prava dukce pred/po resekci - charakteristiky vzorku
EZ po resekci [deg]
EZ pred resekci [deg]
NZ po resekci [deg] BPrava dukce
NZ pred resekci [deg] BlLeva 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]
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4.1.1.3 Hodnoceni napéti na fixacnich tycich transpedikularni fixace - flexe/extenze pred
resekci/po resekci

Hodnoty napéti na ty¢ich transpedikularni fixace pied resekci jsou u vSech vzorkli velmi malé.
Nejmensi pak u vzorku ¢.3 ve flexi (1Mpa) a v extenzi (-2Mpa) na obou ty¢ich. Spole¢nym
znakem je vétsi tlakové napéti pii extenzi proti menSimu tahovému napéti pii flexi stejnym
momentem (10 Nm). Hodnoty napéti u vSech vzorkl po resekci ptfedniho sloupce jsou vyssi a
je ztejmy trend asymetrie napéti flexe/extenze. Z hlediska absolutnich hodnot je nejméné
zatizena instrumentace vzorku ¢.1 (1+1). Vysledky jsou uvedeny piehledné v souboru (Graf
5).

Graf 5. Soubor grafii (Hodnoceni napéti na fixa¢nich ty¢ich transpedikularni fixace -
flexe/extenze pied resekci/po resekci).

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

-130
B Extenze
BFlexe

-129

-300 -250 -200 -150 -100 -50 0 50 100 150 200 250
Napéti v tyé€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 tyé€ich (-) Tlak ~ Extenzi / (+) Tah ~ Flexi segmentu pired/po resekci [MPa]
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Vzorek #3 (2+2) Flexe/Extenze pred/po resekci - zatizeni fixace

-183 113

BExtenze

BFlexe

-300 -250 -200 -150 -100 -50 0 50 100 150 200 250

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

4.1.1.4 Hodnoceni napéti na fixacnich tyci transpedikularni fixace — prava/leva dukce pred
resekci/po resekci

V piipadé dukce pred resekci neni patrny vliv velikosti vzorku, ale je pfitomna vyrazna
stranova asymetrie, kterd je pravdépodobné zplsobena asymetrii jednak anatomické
konstrukce vzorku a jednak asymetrii konstrukce transpedikularni fixace. Nartst hodnot
napéti na ty€ich po resekci neni tak patrny, jako v ptipad¢ flexe/extenze. Dochazi vSak ke
zvyraznéni jak stranové, tak smérové asymetrie. U vzorku ¢.3 je patrné pieklopeni asymetrie
ve vyslednych hodnotach pied/po resekei. Vysledky jsou uvedeny piehledné v souboru (Graf
6).

Graf 6. Soubor grafii (Hodnoceni napéti na fixa¢nich tyc¢i transpedikularni fixace —
pravé/leva dukce pted resekci/po resekei).

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

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

Napéti na ty€i leva/prava dukce (MPa)
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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)
Vzorek #3 (2+2) Leva/Prava dukce pred/po resekci
-40 -20 0 20 40 60 80 100

Napéti na tyci leva/prava dukce (MPa)
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4.1.2 Vliv kovergence Sroubii na stabilitu transpedikularni fixace p¥i cyklickém
zatiZeni: biomechanicka studie

Na vSech vzorcich ve skupinach “A*“ (0°), “B* (20°) a “C* (40°) byl zjistén pocet cykli do

selhani — cycles to failure Ngy [1] (Graf 7), pocatecni rychlost poruseni - initial damage rate

Vaam [mm/log;o (Abe, et al., 1999))] a tuhost sestavy - Stiffness [N/mm)].

Graf 7. a. pocet cykll do selhani — cycles to failure Ng; [1], b. pocatecni rychlost porusenti -

initial damage rate vg,,m [mm/log;], c. tuhost sestavy - Stiffness [N/mm)].
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Vzorky byly cyklicky zatézovany do doby, kdy bylo moZno pozorovat zjevné selhani primarni
stabilizace sestavy dorzalni fixace. K selhdni funkce dorzalni fixace jako celku doslo pokazdé
na rozhrani pedikularni Sroub/PUR blok pcfl0. Doslo k uvolnéni Sroubt v PUR bloku, které
lze charakterizovat nebo ptirovnat k tzv. ,,windshield wiper* efektu. Obecné lze konstatovat,
ze srostoucim uhlem konvergence pedikuldrnich Sroubt roste tuhost sestavy stabilizace.
S rostouci tuhosti stabilizace, resp. rostoucim thlem Sroubt, roste pocatecni rychlost poruseni
parametr cyklu do selhdni soustavy (Ng,; — cycles to failure). S rostoucim tthlem konvergence,
resp. s rostouci tuhosti sestavy vyznamné klesa pocet cyklt do selhani stabilizace jako celku.

Tabulka (Tabulka 2) dokumentuje statistickou vyznamnost zmén jednotlivych parametrt. Z
porovnani stiednich hodnot poctu cykli do selhani a stfednich hodnot tuhosti ve skupinach A
a B vyplyva, ze i statisticky nevyznamny naruast tuhosti sestavy (Stiffa=16.797 + 0.270, Stiffs
= 17.277+0.234 [N/mm], Pag = 0.080693 > 0.05) zplsobi statisticky vyznamny pokles
cycles to failure (N o= 147.650 = 24.020, N,y g = 78.322 £ 17.442 [103 cycles], 0.05 > Pap
= 0.015537 < 0.05). Stejné porovnani skupin B a C, kde pozorujeme statisticky vyznamny
narust tuhosti sestavy (Stiffg = 17.277 £0.234, Stiffc = 18.260 = 0.377 [N/mm], Pgc =
0.018569 < 0.05) 1 statisticky vyznamny pokles cycles to failure (Ngj p = 78.322 £ 17.442,
Npi ¢ = 16.273 £ 6.557 [10° cycles], Pgc = 0.004486 < 0.05). Za pozornost stoji pokles, resp.
pomér Ngii o / Nt B = 2/1 @ Ngii B / Nt ¢ = 5/1. Pokles Cycles to failure Ny pii zméné
konvergence 20°->40° je daleko vyznamnéj$i (Pgc =0.004486; p< 0.05), nez pii zméné
konvergence 0°->20° (P = 0.015537; p < 0.05), (Graf 8). Lze ptfedpokladat, Ze s rostouci
konvergenci roste riziko selhani stabilizace v disledku uvolnéni pedikuldrnich Sroubd.
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 cykll do selhani — cycles to failure Ng; [1], tuhost sestavy - Stiffness

[N/mm], pocatecni rychlost poruSeni - initial damage rate vg,m [mm/log;].

‘ Group 0 deg ‘ Group B 20 deg ‘ Group C 40

| Nt in [1000 147.65 + 24.020 78322  + 17.442 16273  + 6.55
0.05 > 0.01553
\ 0.05 > 0.00448
| 0.05> = 0.000795

| Stiffness 16.797 + 0.270 17277 + 0.234 18260 + 0.37 |
| 0.05 < 0.08069 |
| 0.05 > 0.01856
\ 005> = 0.005467

| Viam 0901 + 0.108 1.108 + 0.236 1.436 + 0.14 |
\ 0.05 < 0.23810 |
\ 0.05 < 0.10810
\ 005> = 0.006618
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Graf 8. Pokles cykli do selhani soustavy (cycles to failure Ngiy pfi zméné konvergence 0°-
>20°->40.

Typical displacement mean value character and cycles to failure - convergences 0, 20 and 40 deg
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4.2 Klinicka Cast

4.2.1 Chirurgické lé¢eni bederni spondylodiscitidy: retrospektivni studie dvou

operac¢nich metod

Celkem 23 pacientii (skupina A) bylo operovano izolovanym zadni pfistupem, jeden pacient
S revmatoidni artritidou na chronické imunosupresivni terapii zemiel 5 tydnl po operaci na
srdecni selhdni. Jeden pacient se komplikoval ¢tvrty den pooperacné plicni embolii s
kompletni regresi nalezu konzervativni terapii. Pooperacné jsme zaznamenali u jednoho
pacienta operovaného pro TBC spondylodiscitidu trovné Thl12-L1 akutni respiracni
insuficienci bezprostiedné po operaci s ponechanim umélé ventilace na ARO odd¢leni
s naslednou extubaci devaty den po operaci a upravou celkového stavu. Celkem u dvou

pacientll jsme zaznamenali povrchovy infekt, ktery se zhojil spontanné, u dvou pacientt infekt
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hluboky, ktery byl u jednoho pacienta revidovan s ponechanim instrumentace a naslednym
zhojenim, druhy pacient byl vzhledem k celkovému stavu ponechan na konzervativni terapii a
vV dobé hodnoceni mél chronickou pistél. Neurologické zhorSeni po operaci jsme

nezaznamenali.

Ke klinickému hodnoceni bylo pouzito JOA a VAS skoére. Funkéni vysledek byl hodnocen
pomoci kriterii Kirkaldy-Willise. Vysledna p hodnota ANOVA testu vySla v piipadé JOA ve
skupiné A p < 0.001. Mezi hodnotami JOA piedoperacné (pramér 9,30), pooperacné po 6
meésicich (primér 11,82) a pooperacné po 12 mésicich (prumér 13,27) byly zjistény statisticky
prikazné rozdily. Z naslednych Scheffeho post hoc testli vyplyva, zZe statisticky vyznamné se

navzajem lisi hodnoty mezi vSemi tfemi sledovanymi obdobimi (Graf 9 a Tabulka 3).
Graf 9. Skupina A — JOA (Japanesse Orthopaedic Association skore), piedoperaéné, 6 tydnt
pooperacné a 1 rok pooperacng.

JOA (Group A)
16 - .

14 T

4t
o — Median
[ 25%-75%
2 o Qutliers
JOA1 JOA2 JOA3 * Extrems
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Tabulka 3. Skupina A — JOA (Japanesse Orthopaedic Association skore), predoperacné, 6
tydnii pooperacné a 1 rok pooperacné.

oSetfeni=zadni pfistup
Popisné statistiky (Data)

N platnych | Primér | Int. spolehl | Int. spolehl | Medidan | Minimum | Maximum | Sm odch
Froménna -95,000% 95,000%
JOA1 | 231 9,30435 8,28240 10,32630 1000000, 3.,000000 13,00000 2363256
JOAZ 22 1181818 11.00137 12,63500 1200000 6,000000 14,00000 1,842265
JOAZ 22 1327273 1254635 13.99910 1350000, 8§,0000000 15,00000 1,638287

oSetfeni==zadni pfistup

AMOWVA, pfi opakovanych méfenich (Data)
Sigma-omezena parametrizace
Dekompozice efektivni hypotézy

SC Stupné PC F o]
Efekt volnosti
Abs. Eélen [6751 515 1/ 8751,515 673.1356 0,00
Chyba 210.485 21 10,023
MEREMI 163,394 2 81,697 119.9492| 000
Chyba 28.606 42 0,681

oSetfeni=zadni pfistup

Scheffeho test; proménna ZP_1 (Data)
Fravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: vnitfni PC = 65110, sv = 42 000

MERENI| {1} 2 31
&. buiiky 9.4545 | 11,818 | 13.273
1 [ JOAI1 0.000000| 0000000
2 JOAZ( 0.000000 0,000004
3 JOA3| 0.000000| 0.000004

Z grafického znazornéni, tabulky popisnych statistik a vysledné p hodnoty ANOVA testu (p <
0.001) vyplyva, Ze mezi hodnotami VAS skupiny A ptedopera¢né (prameér 7,39), pooperacné
po 6 mésicich (primér 3,82) a pooperacné po 12 mésicich (pramér 2,36) byly zjistény
statisticky prukazné rozdily (Graf 10 a Tabulka 4). V ramci Kirkaldy-Willis Functional
kriteria bylo vysledné hodnoceno, jako vyborny - 11 pacientt, jako dobry - 9 pacientd, jako
Spatny - 2 pacienti.
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Graf 10. Skupina A — VAS (visual analog pain scale), ptedoperacné, 6 tydnt pooperacné a 1
rok pooperacéng.
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Tabulka 4. Skupina A — VAS (visual analog pain scale), pfedoperaéné, 6 tydnti poopera¢né a
1 rok pooperacné.

oSetfeni=zadni pfistup
Popisné statistiky (Data)

ofetfeni=zadni pristup

AMNOWA, pfi opakovanych méfenich (Data)
Sigma-omezena parametrizace
Dekompozice efektivni hypoté=y

sC Stupné | PC F | p
Efekt volnosti
Abs. &élen [ 1354 561 1| 1354 . 561 | 934 5052 0,000000
Chyba 30.439 21 1.449
MEREMI 296,758 2 148,379 361.4288 0.000000
Chyba 17.242 42 0.411
oEetfeni=zadni pfistup
Scheffeho test; proménna ZP_1 (Data)
Pravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: vnitini PC = 41053, sv =42 000
. MERENI | {1} {2} {3}
C. buiky 74091 3.8182 2,3636
1 [ WVAS1 0000000 D,000000
2 VASZ 0.00 0.000000
3 WAS3 0.00| 0.000000

N platnych | Pramér | Int. spolehl. | Int. spolehl. | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
Proménna -95.000% 95,000%
VAS1 [ 230 7,391304 7,078952 7,703657 7,000000| 6,000000 9.,000000f 0,722315
VAS2 22] 3.818182 3.416074 4.,220289 4,000000 2000000 6000000 0,9508924
VAS3 22 2363636 1,940895 2,786378 2000000 1.000000 4000000 0953463

Celkem 8 pacientii (skupina B) bylo primarné operovano zadnim pfistupem s naslednym

pfednim radikalnim debridement. Jeden pacient operovany v segmentu L3-4 byl akutné
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pooperaéné revidovan pro krvaceni do retroperitonea ze segmentalni artérie, jeden pacient
operovany v segmentu L1-2 s akutni respiracni insuficienci a hrudni drenazi byl na umélé
plicni ventilaci Sest dni s naslednou upravou celkového stavu. U jednoho pacienta se
V poopera¢nim obdobi rozvinul paralyticky ileus s Gpravou klinického stavu konzervativni
terapii. Povrchovy infekt u jednoho pacienta byl feSen resuturou s naslednym zhojenim.
Vysledné hodnoty JOA skore skupiny B (p < 0.001) ukazuji zlepSeni mezi hodnotami JOA
predoperacné (pramér 9,38), pooperacné po 6 mésicich (praimér 11,75) a pooperacné po 12
mésicich (pramér 13,63). Z naslednych Scheffeho post hoc testii vyplyva, ze statisticky
vyznamné se navzajem li§i hodnoty mezi vSemi tfemi sledovanymi obdobimi (Graf 11 a
Tabulka 5).

Graf 11. Skupina B — JOA (Japanesse Orthopaedic Association skore), ptredoperacng, 6 tydnt
pooperacné a 1 rok pooperacné.
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Tabulka 5. Skupina B — JOA (Japanesse Orthopaedic Association skore), predoperacné, 6
tydnii pooperacné a 1 rok pooperacné.

oSetfeni=pfedozadni pfistup
Popisné statistiky (Data)
N platnych | Primér | Int. spolehl. | Int. spolehl. | Medidn | Minimum | Maximum | Sm_odch.

Proménna -95 000% 95.000%

JOA1 | E_ 9,37500 8.03904 1071095 9450000  6.00000 11.00000 1,597990
JOAZ 8 11,75000 10,28483 1321517 1250000  8.00000 13.00000) 1,752549
JOAZ 8 13,62500 1285910 14,39080 14.00000 12.00000 15000000 0916125

oSetfeni=predozadni pfistup

AMNOWA, pfi opakovanych mérenich (Data)
Sigma-omezena parametrizace
Dekompozice efektivni hypoté=y

SC Stupné PC | F | p
Efekt wvolnosti
Abs. Elen [3220 167 1| 3220.167 | 565.8870 0.000000
Chyba 39.833 7 5,690
MEREMI T2 583 2 36,292 93.8000] 0.000000
Chyba 5417 14 0,387

oSetfeni=predozadni pfistup

Scheffeho test; proménna ZFP_1 (Data)
Fravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: vnitfni PC = .38690. sv = 14,000

MERENI| {1} = 37
. bufiky 9.3750 | 11.750 | 13.625
1 [ JOA1 0.000010| 0.000000
2 JOAZ| 0,000010 0.000129
3 Joa3( 0.000000 0.000129
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Vysledna p hodnota ANOVA testu vysla v ptipadé VAS (p < 0.001) predoperacné (priamer
7,38), pooperacné po 6 mesicich (prumér 4,63) a pooperacné po 12 mésicich (pramér 2,25)
(Graf 12 a Tabulka 6). Funk¢ni hodnoceni dle Kirkaldy-Willis Functional kriteria bylo

vysledné hodnoceno u 3 pacientll vyborny, 4 pacientd dobry, 1 pacienta slusny.

Graf 12. Skupina B — VAS (visual analog pain scale), ptedopera¢né, 6 tydnt poopera¢né a 1
rok pooperacné.
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Tabulka 6. Skupina B — VAS (visual analog pain scale), ptedoperacng, 6 tydni pooperacné a
1 rok pooperacné.

o3etfeni=predozadni pfistup
Popisné statistiky (Data)
N platnych | Primé&r | Int. spolehl. | Int. spolehl. | Medidan | Minimum | Maximum | Sm.odch.

Proménna -95.000% 95.000%

VAS1 | B_?,B?EUUU 6942318 7.807682 7.000000 7.000000 8000000 0517549
VAS2 8 4,625000 3.536108 5713892 5000000 2000000 6,000000 1302470
VAS3 8 2,250000 1.658844 2841156 2000000 1,000000 3.000000 0.707107

oSetfeni=predozadni pfistup

AMNOWVA pfi opakovanych méfenich (Data)
Sigma-omezena parametrizace
Dekompozice efektivni hypotézy

SC Stupné PC F P
Efekt volnosti
Abs. élen [541.5000 1 541,5000) 385 4746 0000000
Chyba 9.8333 T 1.4048
MEREMI 105, 2500 2| 526250 99 3371 0000000
Chyba 74167 14 00,5298

oSetfeni=predozadni pfistup

Scheffeho test; proménna ZP_1 (Data)
Fravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: vnitfni PC = 82976, sv = 14,000

MERENI| {1} 2 31
&. buiiky 7.3750 | 4.6250 | 2.2500
1 [ VASIT 0.000011/ 0.000000
2 VASZ| 0.000011 0.000057
3 VAS3| 0.000000| 0.000057

K RTG hodnoceni byl pouZzit modifikovany Cobbiv thel, mefici tthel koncovych plotének
sousednich obratli segmentu. Negativni thel lordozy je ¢islo zaporné (-0,0), kyfozy cislo
kladné (+0,0). Vyslednd p hodnota ANOVA testu (p < 0.001) vysla v ptipadé RTG u zadniho
ptistupu (skupina A) piedoperac¢né (pramér 1,75), pooperaéné po 6 mésicich (pramér -3,73) a
pooperacné po 12 mésicich (primeér -0,79). Z naslednych Scheffeho post hoc testli vyplyva, ze
statisticky vyznamné se li§i hodnoty v prvnim a druhém obdobi a druhém a tfetim obdobi a

neli$i se hodnoty v prvnim a tfetim obdobi (Graf 13 a Tabulka 7).
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Graf 13. Skupina A — tihel sagitalni rovnovahy (modifikovany Cobbuv thel), pfedoperacné, 6
tydnii pooperacné a 1 rok pooperacné.
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Tabulka 7. Skupina A — thel sagitdlni rovnovahy (modifikovany Cobbav thel),
predoperacné, 6 tydnl pooperacné a 1 rok pooperacné.

oSetfeni=zadni pfistup
Popisné statistiky (Data)
N platnych | Primé&r | Int. spolehl. | Int. spolehl. | Medidan | Minimum | Maximum | Sm.odch.
Proménna -95.000% 95.000%
RTG1 [ 221 1,74545 -4,85488 8,345794| -4.20000| -18,6000 28,80000 1488658
RTG2 220 -3,72727 -3.92986 1475311 -5,40000 -19.3000 2240000 11.73404
RTG3 21 -0,78571 -6.609381 £,038380 -2,30000 -19.3000 2650000 1279474
oSetfeni=zadni pfistup
AMOWA pfi opakovanych méfenich (Data)
Sigma-omezend parametrizace
Dekompozice efektivni hypotézy
SC Stupné PC F 4]
Efekt volnosti
Abs. Elen [ 142 351 1 142,3506| 0.29944 0,590288
Chyba 9507.773 20 475 3886
MEREMI 264,901 21324506 | 1007679 0,000286
Chyba 525,765 400 131441
oSetfeni=zadni pfistup
Scheffeho test; proménna ZP_1 (Data)
Pravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: vnitini PC = 13,144, sv = 40,000
) MEREMI {1} {2} {3}
C. buriky 57143 -4.,295 -, 7857
1 [ RTGH 0.000432 0.485559
2 RTG2|| 0.000432 0.012297
3 RTG3[| 0485559 0.012297

U jednoho pacienta na kontrolnich RTG snimcich doslo k selhani dorzalni instrumentace tzv.

,windshield whiper“ efektem s naslednou piedozadni revizni operaci (Obrazek 10). U

jednoho pacienta byl zaznamenano vyvleceni tyCe z distalnich transpedikuldrnich Sroubt

(Obrazek 11) a u dalsich tfi pacienti byly viditelné zony uvolnéni transpedikularni Sroubi tzv.

50



,clear-zone“ na kontrolnich RTG. VSichni &tyfi pacienti byli doléceni v korzetech bez
nutnosti dals§i opera¢ni terapie. U pacientil ve skupin€ B byly zjiStény statisticky priikazné
rozdily (p < 0.001) mezi hodnotami RTG (primér 3,71), pooperaéné€ po 6 mésicich (pramér -
8,21) a pooperacné¢ po 12 meésicich (pramér -6,45). Z naslednych Scheffeho post hoc testd
vyplyva, ze statisticky vyznamné se navzdjem li§i hodnoty v prvnim a druhém obdobi a
prvnim a tfetim (Graf 14 a Tabulka 8). Selhani instrumentace jsme ve skupiné B

nezaznamenali.

Obrazek 10. Muz, 66 let, pfedni spondylodiscitida L2-3, a. pfedoperacni bo¢na RTG
projekce, b. pooperacni bo¢na RTG projekce, dorzalni transpedikularni fixace, miniTLIF,
pfedni debridement, fuze, autogenni nestrukturdlni $té€p, c. pooperacni bo¢na RTG projekce,
selhani instrumentace, windshield wipping, d. poopera¢ni bo¢na RTG projekce, revizni
chirurgie, pfedni radikalni debridement, rekonstrukce expanzni titanovou nahradou téla,
extendovand dorzalni transpedikuldrni instrumentace.
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Obrizek 11. Zena, 72 let, pfedni spondylodiscitida L1-2, a. pfedoperatni bo¢na RTG
projekce, b. pooperatni piedozadni RTG projekce, dorzalni transpedikularni fixace,
miniTLIF, pfedni debridement, fuze nestrukturdlnim autogennim S$tépem, C. pooperacni
bo¢nd RTG projekce, dorzalni transpedikuldrni fixace, miniTLIF, pfedni debridement, fuze
nestrukturalnim autogennim Stépem, d. pooperacni predozadni RTG projekce, selhani
instrumentace, vyvleceni tyCe z distdlniho pravého Sroubu L4, e. pooperacni bocnd RTG
projekce, selhani instrumentace, zhojeno konzervativné bez operacni revize.
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Graf 14. Skupina B — tihel sagitalni rovnovahy (modifikovany Cobbiv uhel), predoperacné, 6
tydnt pooperacné a 1 rok pooperacné.
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Tabulka 8. . Skupina B — uhel sagitalni rovnovahy (modifikovany Cobbuv thel),
ptedoperacné, 6 tydnl pooperacné a 1 rok pooperacné.

oSetfeni=predozadni pfistup
Scheffeho test; proménna ZF_1 (Data)
FPravdépodobnosti pro post-hoc testy
Chyba: vnitftni PC = 9,1998, sv = 14,000

MERENI| {1} 2 &
C. buiiky 3.7125 | -8.212 | -6.450
1 [ RTG1 0.000007| 0,000043
2 RTG2| 0.000007 0.524821
3 RTG3| 0.000043 0.524821
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oSetfeni=predozadni pfistup

Popisné statistiky (Data)

N platnych | Primér | Int. spolehl. | Int. spolehl. | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
Proménns -95.000% 95.000%
RTG1 | gl 3.71250 -7,6103 15,03526  -0,9500 -10.50001 2850000 13.54363
RTG2 8| -8,21250 -20,5526 412760 11,7500 -26,1000 1540000 1476051
RTG3 8 -6.45000 -18,7231 582313 -10,4000 -21,0000 18,50000 14,68040

oZetfeni=pfedozadni pfistup

AMNOWA pfi opakovanych mé&fenich (Data)

Sigma-omezena parametrizace

Dekompozice efektivni hypotézy

SC Stupné P F P

Efekt volnosti
Abs. Elen [ 319740 1 319.7400 0.53431 0.488540
Chyba 4188.920 7 598.4171
MEREMI 662,902 2] 331.4512| 36.025801| 0,.000003
Chyba 128,798 14 9.1998



5 Diskuze

5.1 Experimentdlni Cast

5.1.1 In-vitro studie biomechanického zatiZeni patere stabilizovaného transpedikularni

fixaci

Modelace fyziologického a patofyziologického pohybu patefe je problematickd jednak
V nutnosti zjednoduseni a kalibrace mechanicky komplexniho, slozeného pohybu, ale také v
nasledné interpretaci vysledkt. Modelaci dynamického chovani lze vytvofit in-vitro metodami
(pocitatova modelace, méfenim na arteficialnich modelech nebo kadaveroznich preparatech
patete) nebo in-vivo pomoci zobrazovacich metod nebo MEMS (microelectromechanical
systems — mikroelektromechanické systémy) technologie (Benzel, et al., 2006). Park (Park, et
al., 2009) pouziva k simulaci zatéze pocitacovou rekonstrukci CT transversalnich fezti modelu
patefe Th12-L2, kde pomoci 3D-Doctor softwarového programu vytvaii modelaci zatizeni
patefe s prednim defektem a srovndva Cyfi modely oSetfené transpedikuldrni stabilizaci
v kombinaci s pfedni monoty¢ovou nebo dvoutycovou fixaci. Kallemeier (Kallemeier, et al.,
2008) na kadaveroznim ,,zmrzlém* preparatu patefe Th11-L3 nejprve kluznym kladivem
vytvaii ,.burst” zlomeninu a néasledné méfi ROM soustavy po oSetfeni preparatu zadni
instrumentaci event. v kombinaci se $tépem a piedni instrumentaci. Yucesoy (Yucesoy, et al.,
2008) celkem na sedmi kadaveroznich preparatech patefe Th12-S1 srovnava po resekci
kloubni fasety L3 pevnost unilateralni a bilateralni transpedikularni fixaci. K méfeni pouZziva
ptistroj MTS 858,2 Mini Bionix. Kuklo (Kuklo, et al., 2008) srovnava na kadaveroznich
preparatech pevnost, konkrétné torzni tuhost ve ¢tyfech modifikacich transpedikularni fixace

doplnéné pticnymi konektory.

NaSe uvodni studie testovala na kadaveroznich preparatech moznosti modelovat chovani
patete s defektem predniho sloupce oSetfeného zadni transpedikularni intrumentaci. Celkem
byly ziskany Ctyii kadaverozni modely patete, z nichZ tfi bylo mozné pfipravit pro méteni.
Celkovy pocet méfeni je statisticky nehodnotitelny, ale komplikovanost ziskani preparatu,
jeho pfiprava a uchovani v méfitelné kvalité, poté kalibrace pfistroje MTS 858,2 Mini Bionix
a cely test je vyrazné ndro¢ny a neddva moznost vytvorit velky statisticky hodnotitelny pocet

méfeni. Nase studie je celkovym poctem méfeni srovnatelna s ostatnimi autory (Schlenk, et
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al., 2003), (Sun, et al., 2009). Kadaverozni preparaty patefe (Th3-L2) byly primarné oSetfeny
transpedikularni fixaci a po kalibraci pfistroje MTS 858,2 Mini Bionix bylo provedeno vlastni
meéteni pred a po destabilizaci ptedniho sloupce resekci disku TH6/7 na vrcholu hrudni
kyfozy. Vysledkem byly souméfitelné hodnoty rozdilu méfeni na tomtéz preparatu, podobné
postupovali autofi (Valdevit, et al., 2005), (Yucesoy, et al., 2008). Piistroj MTS umoznuje
pfesné nastaveni pohybu v Kartezianském systému X,Y,Z, nastaveni amplitudy, frekvence a
sily. Metoda umoziuje ziskat hodnoty deformace soustavy pii jednordzovém zatizeni, ale
Vtéto studii je velmi problematickd v hodnoceni opakovaného, cyklického zatizeni.
Tensometr umistény na spojovaci ty¢i transpedikulédrni fixace doplnuje méfeni v chovani

fixace pii zatizeni.

Vyhodnoceni napéti na fixacnich tycich transpedikuldrni fixace pfed a po resekci predniho
sloupce patefe lze interpretovat ve dvou obecnych zavérech. Prvnim vysledkem je obecné
zjisténi, ze destabilizace pfedniho sloupce patefe zvySuje napéti na spojovaci ty¢i konstrukce.
Druhym zévérem méteni je nezanedbatelnd asymetrie vyslednych hodnot na pravé a levé tyci
transpedikularni fixace. Nartust hodnot je po resekci o¢ekavany, vzhledem k tomu, Ze fixace je
hlavnim stabilizacnim prvkem segmentu. Zajimava je zminé€na asymetrie naméfenych hodnot
napéti. Ta se projevuje jednak z pohledu pravé a levé tyce, ale 1 sméru zatizeni. Asymetrie je
vyrazng€j$i stranové a je patrné zptsobena jednak pocatecni deformaci instrumentace (ohybani
fixacnich ty¢i pfi vlastni instrumentaci, dotazeni fixa¢ni matkou) a jednak geometrii

konstrukce.

Obecné Ize konstatovat, ze soustava vykazuje vétsi tuhost pii dukci nez flexi/extenzi, coz je
dano samotnou konstrukci fixace, anatomii patefe, resp. rozloZenim prifezovych

charakteristik, vzhledem k rovindm zatéZovani.

Z vyhodnoceni biomechanickych parametri rozsahu pohybu soustavy kadaverozniho
preparatu oSetfen¢ho transpedikuldrni fixaci v sestavé 1+1 a 2+2 neni patrné, kromé
hodnoceni dukce, vyrazny rozdil mezi pouzitym typem instrumentace. V tuhostnich
charakteristikdch vzorku se v celém rozsahu zatizeni nevyskytuji Zddné skokové zmény

tuhosti, které by ukazovaly na mozné selhani konstrukce.
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5.1.2 Vliv konvergence Sroubii na stabilitu transpedikularni fixace pri cyklickém

zatizeni: biomechanicka studie

Triangularita, zvySena konvergence zavedenych transpedikularnich Sroubtd, je obecné
uvadéna, jako moznost zvySeni rigidity konstrukce. Triangula¢ni efekt je proporcionalni
k plose prufezu kosti svirajici tthel Sroubu a podélné osy a je ovlivnén orientaci ve vztahu k
ose zatizeni. V idedlni konstrukci by transpedikuldrni Srouby mély mit thel zavedeni 90
stupnii, kdy je dosazena maximalni rigidita konstrukce a minimalizovéna kostni resorpce
(Barber, et al., 1998). Prezentovana in-vitro studie srovnava selhani jednotlivych konstrukci
konvergence (0-20-40 stupnil) pii cyklickém zatizeni soustavy v sagitalni roviné zatiZeni.
Jako nahrada kosti byla pouzita polyuretanovd péna Cellular Rigid Polyuretane Foam.
Vyhodou vybéru povazujeme maximalni standardizaci a souméfitelnost jednotlivych testl
proti pouziti kadaver6zniho modelu (V¢Eelak, et al., 2011). Naopak urcitou nevyhodou miize
byt velikost porit 0.5 — 2.0 mm u pouzité pény pcf 10. Nehomogenita a velikost pori by
mohla mit ur¢ity vliv na rozptyl hodnot poc¢tu cykli do selhani soustavy (cycles to failure —
Nfail). Tento vliv se vSak ukazal jako mélo vyznamny a byly nalezeny statisticky signifikantni
rozdily mezi jednotlivymi skupinami vzork s whly 0-20-40 stupni. V ramci cyklického
zatizeni byla soustava zatéZovana pouze v sagitdlni roviné v pohybu flexe/extenze, jako
dominantni pohyb zatéZovani pateiniho sloupce. Vysledkem je minimalizace vlivu ostatnich
zkreslujicich parametrt, tak aby byl posuzovan pouze vliv konvergence zavedeni Sroubtl. 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).

Diivodem studie bylo popsani mechanismu selhani soustavy s ohledem na velikost
konvergence zavedeni Sroubt pfi cyklickém zatéZovani. Vysledky prokazaly ¢asnéjsi uvolnéni
fixace u konstrukce s maximalni konvergenci (40 stupiil), tj. pfi nejmensim poctu cykla
zatizeni. Selhani soustavy se manifestovalo na trovni implantat-kost, tzv. ,,windshield wiper*
efektem (Law, et al., 1993). Tento mechanismus uvolnéni a jeho pficiny jsou detailné popsany
Chenem (Chen, et al., 2003). Pfi daném zatiZeni stabilizovaného segmentu jsou pedikularni
Srouby namdhany hlavné ohybem. Kritickym mistem zatiZenym dominantné¢ kompresnim
napétim je oblast na vstupu pedikularniho Sroubu do téla obratle. Obecné 1ze konstatovat, ze
soustava, kterd byla maximalné€ rigidni v Case montaze, selhala pii cyklickém zatéZovani

nejdiive.
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Obecné pii posuzovani funkce stabilizacnich systémti hrudni a bederni pateie je zadouci,
respektive nezbytné, vyuzivat definované kostni struktury, ke kterym je stabilizace ptipojena.
Stabilizacni systém a stabilizovany segment patefe tvoii z mechanického hlediska
neoddélitelny komplex. Ob¢ ¢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 dilezité hodnotit
i rozhrani implantat/kost, kterym je realizovdn pfenos zatizeni z biologické struktury na
sestavu stabilizace. Stabilita rozhrani implantdt/kost je zésadni pro spravnou funkci

instrumentace v prub¢hu 1€cby a maze byt limitujici z hlediska stability celého systému.

Obecné je k modelaci chovani patefe a testovani v in-vitro laboratornich podminkach mozné
pouzit Cerstvé zmrazeny nebo formalinem fixovany humanni kadaverozni preparat, dale je
mozné pouzit preparat animalni, nejcastéji teleci nebo prase¢i (Wittenberg, et al., 1992).
Wilke (Wilke, et al., 1998) definuje zakladni kritéria vybéru, pfipravy a ndsledného pouziti
Cerstvé zmrazenych lidskych preparati patefe a zarovein nedoporucuje uziti preparatd
fixovanych ve formalinu pro in-vitro laboratorni testovani. Zavérem oba preparaty definuje,
jako velmi problematické pro pouziti v testovani cyklického zatézovani vzhledem k
individudlni velikosti, variabilité, patologickych zménach, problémim pi#i preparaci se
zachovanim individudlni studii definovanych anatomickych struktur a zejména problém se
zachovanim kvality preparatu pii prolongovaném testovani a nasledné mozné laboratorni
odchylce a mozné nesouméfitelnosti. Vybér Cerstvé zmrazeného zviteciho preparatu se miize
zdat ptiznivéjsi, vzhledem ke kvalité a souméftitelnosti ziskanych preparat (Xu, et al., 2006),
stale vSak zastava problém se zmeénou kvality preparatu pii delSim testovani v ramci
cyklického zatézovani. Testovani kadaveroznich vzorkd podle metodiky ,,Testing criteria for
spinal implants: recommendations for standartization of in vitro stability testing of spinal
implants (Wilke, et al.,, 1998) m4 samo o sob& nezastupitelnou roli v popisu mechaniky
segmentu, ve vysledku vSak kombinace pouziti normalizovanych testi s kadaveroznimi
vzorky segmentii neni idedlni zejména z diivodu nekonzistence kadaveroznich vzorki a
nekonzistence geometrie sestavy stabilizace (prakticky nelze udrzet délky a thly jednotlivych
soustav). Ve vysledku dochazi ke znacné variabilité vysledkil, nesouméfitelnosti a zkresleni.
Relevantnost vysledki instrumentace kadaveroznich preparatl 1ze zvysit poctem testovanych
vzorkli, to je vSak nakladné, eticky sporné, nezaru¢i opakovatelnost testi a metodiku

prakticky nelze standardizovat.
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Z toho diivodu jsou pouzivany rizné standardizované modely testovani pateinich komponent:

a) testovani spinalnich komponent ASTM F2193 (Spine components ASTM F2193)
b) testovani spinalnich ¢asti konstrukce ASTM F1798 (Spine part constructs ASTM
F1798)

a sestav stabilizaci:

a) model korpektomie patefe s pfedni podporou ISO12189 (Spine corpectomy model
with anterior support ISO12189)
b) testovani implantatti zachovavajici pohyb mimo meziobratlovou ploténku (Extra

discal motion preserving implants ASTM F2624).

Pouziti "vertebrectomy" testovaciho modelu podle protokolu ASTM F1717 je vzhledem k
trvanlivosti, zaroven souméfitelnosti jednotlivych vzorkli nejvyhodnéjs$i pro testovani
zatézovani patefniho segmentu v cyklickém zatiZzeni. Dynamické testovani se provadi pro
nejhorsi mozny piipad, kdy je pfenos zatizeni realizovan pies sestavu implantatu bez
jakékoliv podpory ptedniho sloupce. Pro fixaci implantatu se pouzivaji dva plastikové bloky.
Tuto metodiku lze modifikovat a pfi pouziti standardizované kostni struktury namisto

plastikovych blokti hodnotit zivotnost rozhrani implantat/kost.

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). Pii cyklickém zatéZovani, na rozdil od kvazistatickych a pull-
out studii (Huang, et al., 2003), (Kilinger, et al., 2007), (Vishnubhotla, et al., 2011), (Zdeblick,
et al., 1993) musime posoudit mista minimalni rezistence, které s poctem cyklt funguji, jako
mista inicializace selhani soustavy ve shodé¢ se studii (Zdeblick, et al., 1993). V klinické praxi
je tedy vysledna instrumentace konstruovana s ohledem na typ, lokalizaci patologické
instability a kvalitu kosti - BMD (bone mass density) (Soshi, et al., 1991), (Vceldk, et al.,
2009). Uziti zvySené rigidity implantatu je diskutabilni zejména u pacientll se sniZenou
kvalitou kosti, napf. osteopordzou. S rostouci tuhosti implantatu se pii cyklickém zatiZeni
zvySuje zatizeni na Grovni Sroub-kost s ndslednym rizikem uvolnéni. V soucasnosti je tento
problém nejcastéji feSen zlepSenim ukotveni v kosti pomoci expandible pedicle screws (98),

pfipadné cementovanim (Choma, et al., 2012) nebo zvySenim poctu instrumentovanych
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obratli (Shono, et al., 1998). N¢kteti autofi (Brodke, et al., 2001), (Xu, et al., 2006)
doporucuji optimalizovat rigiditu/elasticitu vlastni transpedikularni instrumentace, napf.
pouzitim mensiho priméru tyce (Gioia, et al.,, 2011). Je otazkou, zda-li riziko uvolnéni
instrumentace u osteoporotické kosti na Grovni Sroub-kost nemiize byt také ovlivnéna mirou

konvergence transpedikularniho Sroubu.

5.2 Klinicka Cast

5.2.1 Chirurgické lé¢eni bederni spondylodiscitidy: retrospektivni studie dvou

operac¢nich metod

Hematogenni spondylodiscitida bederni patefe vzhledem k charakteristické anatomii cévniho
zasobeni obratle dominantné postihuje pfedni sloupec patefe s vyslednym postizenim
obratlové ploténky a sousedicich koncovych plotének obratlového segmentu. Ve vétSing
pripadi 1é¢by spondylodiscitidy je konzervativni terapie dostatecnd a v kombinaci ATB
terapie a externi opory korzetem na 3-6 mésictu (Lin, et al., 2012) dojde ke spontanni fuzi
obratlovych tél. Pfesto nékteti autofi (Lim, et al., 2008), (Sobottke, et al., 2008) prezentu;ji
problematiku imobilizace postizeného segmentu v ortéze s riziky nezhojeni fuze az 50%.
Operacni terapie je vzhledem ke komorbiditdm zatizena velkym mnozstvim komplikaci a je
vymezena pro piipady nejasné diagnozy, progrese infektu bez reakce na konzervativni terapii,
neurologického deficitu a poruchy integrity patefniho sloupce se vznikem nestability a
vysledné deformity (Akbar, et al., 2011). Neurologicky deficit vznikd vZzdy v nestabilnim
segmentu v pritomnosti patologické zlomeniny infikovaného obratle nebo v pfitomnosti velké
osteolyzy s naslednou kyfotizaci obratlového segmentu, proto dorzalni dekompresni vykony
mohou zhorSit prognézu onemocnéni dalSi destabilizaci integrity patetniho sloupce a jsou
vymezeny indikaci evakuace epidurdlniho abscesu a drenaZe abscesového loZiska, kterou
nelze provést CT navigovanou punkci.

Cilem operacni terapie by mélo byt zhojeni infektu a obnoventi stability a rovnovahy pateiniho
sloupce (Di Martino, et al., 2012), (Karadimas, et al., 2008). V piipad¢ lokalizovaného
onemocnéni s minimalni destrukci pfedniho sloupce bederni pétefe je mozné neutralizovat

postizeny segment dorsalni transpedikularni fixaci a posterolateralni fazi (Deininger, et al.,
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2009). Toto oSetfeni pomuze pieklenout obdobi spontanniho hojeni infektu pii ATB terapii
S obnovenim integrity pfedniho sloupce a umozni Casnou aktivitu pacienta. Vyhodou je
operacni vykon s minimalnimi riziky komplikaci, nizké riziko infikovani povrchu implantatu
a tvorba biofilmu s dalsi prolongaci terapie. Nevyhodou je ponechani neoSetfeného loziska
infektu s moznym relapsem zejména u imunodeficitnich pacientt, dale pak mozné
biomechanické selhani implantatu. Lee (Lee, et al., 2007) oSetfil 18 pacientti s minimalni
kostni destrukci segmentu pouze zadni transpedikularni stabilizaci s fuzi a ptipadné abscesové
lozisko drenuje ve druhé dobé. U dvou pacientt uvadi progresi deformity a u péti pacient
recidivu infektu s nutnosti revizni operace. Podobné vysledky uvadéji také autoti (Bavinzski,
et al., 2003) (Nagata, et al., 2003), (Parker, et al., 1996). Von Stechow (Von Stechow, et al.,
2005) minimalizuje operacni zatéz pacienta implantaci calciumsulfatovych kulicek /local
ATB delivery system/ zadnim pfistupem. Pouze dva z 18 pacientli mélo recidivu infektu,
zaroven pfiznava nutnost vyrazné selekce pacientt. Lin (Lin, et al., 2012) prezentuje skupinu
48 pacientt, kde nespecifickou spondylodiscitidu thorakolumbalni patefe oSetfuji dlouhou
instrumentaci nejcastéji 2+2 segmenty s limitovanou posteorolaterdlni fuzi u pacientli bez
neurologického deficitu, u pacientl s neurologickym deficitem doporucuji doplnit dekompresi
postizeného segmentu laminektomii s resekci postizeného disku a autospongioplastikou. V
naSem souboru jsme izolovanou dorzalni instrumentaci s posterolaterdlni fuzi pouzili pouze
jako prvni fazi terapie u spondylodiscitidy s velkou zanétlivou destrukci ptedniho sloupce,

kde ve druhé dobé byla provedena radikalni predni resekce infekéniho loziska a rekonstrukce.

Dorzalni vykony bederni patefe v indikaci pfedni spondylodiscitidy je mozné rozsifit o
oSetfeni predniho sloupce patefe. Hemplemann (Hempelmann, et al., 2010) preferuje dorzalni
pfistup u vazné nemocnych starSich pacient. Obecné je preferovan centralni piistup metodou
PLIF nebo TLIF. Zaveri (Zaveri a Mehta, 2009) prezentuje skupinu 55 pacientii pro TBC
spondylodiscitidu, z toho 15 pacienti operovanych metodou TLIF. U zadného pacienta
nezaznamenal komplikace, recidivu zanétu a nutnost revizni operace. Operaci indikuje u
pacientl s kyfoézou segmentu, bolesti trvajici nad tfi mésice konzervativni terapie pfi
mobilizaci pacienta a pii neurologickém deficitu, indika¢ni kriterium vymezuje omezenou
destrukci obratlovych tél do poloviny vysky téla. Lee (Lee, et al., 2007) pouziva v této
indikaci metodu PLIF, jako prevenci ztraty korekce sagitalni rovnovahy. Madert (Madert,
et al, 2013) uziva metodu TLIF u pacientt s thorakolumbalni nespecifickou
spondylodiscitidou, uspesné fize dosdhl ve skupin€ 114 pacientd u 90%, z 39 pacientd s

pfedopera¢nim neurologickym deficitem dosahl regrese u 26 pacienti.
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Za nevyhodu centralniho pfistupu mizeme povazovat riziko poranéni neurogennich struktur,
tvorbu periduralni jizvy a rizika reviznich operaci pii relapsu infektu nebo biomechanického
selhani. Z toho diivodu preferujeme limitovany transmuskuldrni piistup, ktery umoziuje
resekci zanétlivého loziska, obnoveni tvaru a stability patefe pfi minimalnim riziku poranéni
neurogennich struktur. Deliberaci v oblasti pficného vybézku je mozné v ramci piistupu
extendovat o kompletni fasetectomii s uvolnénim lateralni stény patetniho kanéalu a dobrou
prehlednosti meziobratlové ploténky. Po resekci zanétlivého loziska v piipadé limitovaného
postizeni uzivdme nejcastéji autologni Stépy kombinované s umélou kostni ndhradou
s lokalnim nosi¢em antibiotik. Rozsah transpedikuldrni instrumentace v soucasné dobé¢
v oblasti thorakolumbalni a horni bederni patefe pouzivaime dva segmenty nad a pod
postizenym segmentem, v dolni bederni patefe omezujeme rozsah instrumentace na jeden
segment nad a pod postizeny segment. Diivodem rozsSifené instrumentace je vyssi riziko
kyfotizace predniho sloupce péatefe v oblasti thorakolumbdélniho pfechodu a horni bederni
patefe. Umoziuje-li to rozsah postizeni, je postizeny segment piipojen k transpedikularni
fixaci. Z hlediska rizika infikovani transpedikularni instrumentace s tvorbou biofilmu je
dilezité nacasovani operace do subakutni faze infektu po ptredchozi drenazi abscesu s cilenou
ATB terapii. Hluboky infekt jsme zaznamenali u dvou pacientl po ptfedchozi operacni
dekompresi pro neurologicky deficit. Dalsi limitaci je vzdy rozsah postiZzeni pfedniho sloupce.
V piipadé¢ tietinové a vétsi destrukce téla obratle, patologické zlomeniny nebo nutnosti velké
korekce deformity se zvySuje riziko selhdni transpedikularni fixace s progresi nestability, a
proto je preferovan piedni ptistup ve druhé dobé. Pouzivana metoda umoziuje oSetfit vétSinu
zan&th bederni patete pii zachovani akceptovatelné naro€nosti a bezpe€nosti pro pacienta.
Vzhledem k lokalizaci infekéniho loZiska je v soucasnosti preferovana radikalni pfedni
resekce zanétlivého loziska s pfedni dekompresi neurogennich struktur a nasledné obnoveni
stability a tvaru patete. Nevyhody pfednich pfistupl k bederni patefi zejména u vynucenych
revizi jsou Casto diskutovany. V piipad¢ spondylodiscitidy mize byt anatomicka oblast dale
znepiehlednéna pfitomnosti granulacni tkdné, nekrdz, sekvestrii s integraci cévnich struktur,
coz si miZze vynutit pfitomnost hrudniho, bfiSniho nebo cévniho chirurga a ptipadné
komplikace mohou byt zejména u polymorbidnich pacientli velmi zavazné (Klockner a
Valencia, 2003), (Rajasekaran a Soundarapandian, 1989), (Stulik, et al., 2006). DalSim
z problému predniho oSetfeni je obnoveni integrity pfedniho sloupce po radikalnim piednim
debridement.

K rekonstrukci  je  nejCastéji  doporuCovan  strukturdlni  autoStép s dobrymi

osteoinduktivnimi/konduktivnimi vlastnostmi a pomérné nizkym rizikem relapsu zanétu.
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Dimar (Dimar, et al., 2004) prezentuje skupinu 42 pacient 1é¢enych dvoudobym vykonem.
V prvni dobé provadi piedni debridement s ndhradou autostépem /trikortikalni $t€p lopaty
kosti kycelni, zebro/ bez instrumentace, ve druhé dobé provadi zadni instrumentaci a fuzi.
Nezaznamenal recidivu infektu. Jako vyhodu uvadi nejlepsi vitalitu $tépu v terénu infektu,
jeho osteoinduktivni/konduktivni vlastnosti, nevyhodou je omezeni velikosti §t€pu, bolesti
v odbérové oblasti, retence a mozny kolaps $tépu. Fukuta (Fukuta, et al., 2003) nejprve
provadi stabilizaci segmentu zadni instrumentaci a fuzi, nasledn€ ve druhé dob¢ pfedni resekci
nahrazuje autolognim §tépem. U osmi pacientti zaznamenal pouze 2x povrchovy infekt rany
po zadnim vykonu, vSichni pacienti se po predni revizi zhojili. Tyto zavéry uvadéji i dalsi
autofi (Arnold, 1997), (Hopf, et al., 1998), (Mann, et al., 2004). Nevyhodou je riziko
mechanického a biologického selhani S§tépu, a proto c¢asto nutnost doplnéni akcesorni
stabilizace (pfedni/zadni). Dalsi z nevyhod je omezend velikost $t€pu a mozna bolestivost
odbérového mista. Rajasekaran (Rajasekaran a Soundarapandian, 1989) upozorniuje na riziko
selhani strukturalniho autograftu s moznosti jeho zlomeni, zaboteni nebo absorpce. Klocker
(Klockner a Valencia, 2003) povazuje za dostacujici oSetieni jednoho segmentu s nevelkou
destrukci koncovych plotének pouze excochelaci a nasledné implantaci autologniho $tépu.
Oxland (Oxland, et al., 2003) ve své biomechanické studii upozoriiuje na riziko probofeni
implantatu pii destrukci koncové ploténky. Pee (Pee, et al., 2008) srovnava skupiny pacientli
oSetfenych pfedni debridement a rekonstrukci strukturdlnim autolognim Stépem s nebo bez
dorzalni instrumentace. Fze v prvni skupin€ pacienti dosahuje u 91,7% pacientd, ve skupiné
pacientll doplnénych dorzélni instrumentaci fuze dosahuje ve 100%. Zaroven upozoriiuje na

riziko kolapsu $tépu teleskopickym zatiZenim v oblasti bederni patete.

Dalsi s moznosti rekonstrukce ptedniho sloupce je pouziti allogenniho strukturalniho Sté€pu.
Vyhodou pouziti allostépu je prakticky neomezena velikost, vylouceni komplikace spojené s
odbérem $tépu, ale nevyhodou, kromé jiz zminénych, mize byt vyssi riziko relapsu zanétu a
poruchy biologické integrace. Dietze (Dietze, et al., 1997) prezentuje studii 27 pacientt s
pouzitim autolognich §tépi v deseti pripadech a allogenich S§tépti u osmi pacienti. V
hodnoceni nezaznamenal rozdil v riziku recidivy infekce, ale uvadi signifikantni prodlouzeni
doby integrace allogeniho $tépu proti autoStépu. Mustafa (Mustafa a Ogun, 2003) u
specifické spondylodiscitidy pouziva allogenni §tép /fibula/ v kombinaci s autogenni
spongioplastikou, u 28 pacientti hodnocenim RTG znamek vhojeni $tépu udava tzv. zhojeni
faze (fusion rate) v 96%, ztratu korekce deformity Sesti stupiii. Podobné vysledky uvadi také

autofi (Klockner a Valencia, 2003), (Rath, et al., 1996).
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Pouziti titanovych implantatd (Harms, titanium body replacement system), zejména pii
nutnosti rekonstrukce velkych prednich defektd, predstavuje dal$i moznost oSetfeni predni
spondylodiscitidy. Soucasné systémy umoznuji velmi dobrou korekci kyfézy a obnoveni
stability predniho sloupce patete (Vcelak a Toth, 2008). Korovessis (Korovessis, et al., 2006)
prezentuje skupinu 14 pacienti operovanych pro pyogenni spondylodiscitidu primarné piedni
resekci s ndhradou Harmsovym koSikem a zadni instrumentaci ve druhé dobé bez recidivy
hlubokého infektu. Zlepseni neurologického nalezu udava primérné o 1,5 stupné Frankelovy
stupnice, korekci kyfozy 4 stupné, jeden pacient m¢l recidivu hlubokého infektu s nutnosti
revizni operace. Tento vykon doporucuje i v aktivni fazi infektu, kde dava daraz na radikalni
odstranéni loziska infektu. Faundez (Faundez, 2006) studii tfi pacienti podminuje pouZiti
titanu pfi prednich vykonech moznosti radikalniho odstranéni celého zanétlivého loziska.
Lim (Lim, et al., 2008) nepovazuje uziti titanového implantatu jako kontraindikaci v terénu
infektu, za vyhodu povazuje obnoveni sagitdlni rovnovahy patefe. Mnoha autory je pouziti
kovového implantatu v terénu infektu vnimano kontroverzné vzhledem k velkému riziku
tvorby biofilmu na povrchu implantatu a relapsu hlubokého infektu. Nékterymi autory je
uvadéna nizsi adheze bakterii na povrch titanovych implantati v porovnani s ostatnimi kovy
(Di Martino, et al., 2012), (Sheehan, et al., 2004). Sobottke (Sobottke, et al., 2008) provedl
komparativni studii adheze a persistence mikrobidlni flory na povrchu titanovych a
slitinovych, ocelovych implantatt, kde ukazuje vyrazné lepsi vlastnosti titanu. Podobné
vysledky uvadi Sheehan (Sheehan, et al., 2004), pouzivajici mikrobialni kulturu

Staphylococcus epidermidis.

V naSem souboru pacientll 1é¢enych piedni retroperitonedlni resekci zanétlivého loziska a
rekonstrukci predniho sloupce bylo vzdy pouzito titanové ndhrady. Byla vzdy pouZita u
velkych prednich defektd s nichz bylo dosaZzeno priméarné velmi dobré stability a obnoveni
sagitalni rovnovahy pdatete. Relaps nebo pokraovani infektu jsme v pooperacnim obdobi
nezaznamenali. Podminkou pouziti kovového implantatu vSak podminujeme moZnosti
radikélniho odstranéni celého loZiska a dosazeni plné stability implantatu v pateti. Dulezité je
tedy operovat v preléeném terénu, kdy jiz neni pfitomno aktivni abscesové lozisko v akutni
fazi infektu. Anatomicky piehled retroperitonea je casto komplikovan vzhledem k pfitomnosti
granula¢ni tkan€ a okolnim sristim. Celkem u jednoho pacienta bylo zaznamenano krvaceni
v ¢asném pooperacnim obdobi s nutnosti akutni revize a pfitomnosti cévniho chirurga.
V nasem souboru je ve vysledku tato metoda vymezena Uzké skupiné pacientii s bederni

spondylodiscitidou s rozsahlym kostnim defektem nebo progredujici nestabilitou po
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piedchozim dorzalnim oSetteni.

Prezentovana studie je limitovana nékolika faktory. Primarn¢ je to retrospektivni hodnoceni
skupiny pacientd. Statistické hodnoceni je limitovano malym poc¢tem pacientti z divodu nizké
incidence tohoto onemocnéni. Heterogenita pacienti vzhledem k v€ku, komorbiditdim, a
piedchozi 1éCbé je omezena lokalizaci bederni patefe a anatomickou lokalizaci infektu (ptedni
spondylodiscitida). Vyssi procento operovanych/konzervativnich pacienti Ize vysvétlit

primarni selekci pacientl z referencnich center.
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6 Zavér

6.1 Experimentdalni Cdst

6.1.1 In-vitro studie biomechanického zatiZeni patere stabilizovaného transpedikularni

fixaci

Hlavnim cilem studie bylo posouzeni vlivu zadni fixace na stabilizaci segmentii hrudni patete
pted a po vytvoreni defektu ptedniho sloupce. Vzhledem k tomu, Ze se jednalo o prvni
experiment tohoto druhu na nasem pracovisti, bylo nutné stanovit a ovéfit metodiku méfeni
s ohledem na moznosti piipravy kadaveroznich preparati a technické moznosti méticiho

zafizeni.

Uvodni sada testii na tfech vzorcich prokazala schopnosti testovaci sestavy realizovat tilohy
pohybu ve zvolenych smérech. Z tuhostnich charakteristik pohybl jednotlivych vzorki lze
ziskat odpovidajici parametry, které charakterizuji chovani vzorku. Podafilo se prokazat
vyznamny rozdil v chovani vzorku pfed a po simulovaném defektu piedniho sloupce. Méfeni
biomechanickych parametrit bylo doplnéno o méfeni deformaci fixa¢nich ty¢i. Tyto
deformace pomadahaji doplnit pfedstavu o chovani samotné stabilizace. Vzhledem
k omezenému souboru vzorkit neni zcela zfejmy a jednoznaény rozdil mezi typy
instrumentace (1+1 proti 2+2). Porovnani jednotlivych vzorkll ukazuje nezanedbatelny vliv,

ktery ma velikost vzorku na vysledky absolutni hodnoty biomechanickych parametra.

Hypotéza la.: Tuhost kadaverozniho preparatu pri kvazistatickém zatizeni je ovlivnena

rozsahem transpedikuldrni instrumentace.

Nepotvrzena. Z vyhodnoceni biomechanickych parametri rozsahu pohybu soustavy
kadaverozniho preparatu oSetfeného transpedikularni fixaci v sestavé 1+1 a 2+2 neni patrné,
krom¢ hodnoceni dukce, vyrazny rozdil mezi pouzitym typem instrumentace. V tuhostnich
charakteristikdch vzorku se v celém rozsahu zatizeni nevyskytuji zaddné skokové zmény
tuhosti, které by ukazovaly na mozné selhani konstrukce. Vyhodnocenim napéti na

fixacnich tyc¢ich transpedikularni fixace pted a po resekci ptfedniho sloupce patete je obecné
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zjisténi, Ze destabilizace pfedniho sloupce pateie zvySuje napéti na spojovaci ty¢i konstrukce.
Druhym zavérem méfeni je nezanedbatelna asymetrie vyslednych hodnot na pravé a levé tyci
transpedikularni fixace. Nardst hodnot je po resekci ocekavany, vzhledem k tomu, Ze fixace je
hlavnim stabilizacnim prvkem segmentu. Asymetrie naméfenych hodnot je vyraznéjsi
stranové¢ a je patrné zpiisobena jednak pocateni deformaci instrumentace (ohybani fixa¢nich
tyCi pti vlastni instrumentaci, dotaZzeni fixa¢ni matkou) a jednak geometrii konstrukce.
Obecné Ize konstatovat, ze soustava vykazuje vétsi tuhost pfi dukei nez flexi/extenzi, coz je
déno samotnou konstrukci fixace, anatomii patefe, resp. rozlozenim prifezovych

charakteristik, vzhledem k rovindm zatéZovani.

Hypotéza Ib.: Jaké jsou testovaci moznosti a reprodukovatelnost vysledkit meéreni

kadaverozniho spindalniho modelu v laboratornich podminkdach?

Kadaverozni humanni preparaty jsou ve vysledku velmi problematické pro pouziti v testovani
cyklického zatézovani vzhledem k individalni velikosti, variabilité, patologickym zménam,
problémiim pii preparaci se zachovanim individudlni studii definovanych anatomickych
struktur a zejména problém se zachovanim kvality preparatu pfi prolongovaném testovani a

nasledné mozné laboratorni odchylce a mozné nesouméfitelnosti.

6.1.2 Vliv konvergence Sroubii na stabilitu transpedikularni fixace pri cyklickém

zatizeni: biomechanicka studie

Systém zadni stabilizace a jeho vliv na priméarni stabilizaci segmentu in-situ je vhodné
hodnotit komplexné. Z tohoto pohledu nelze oddélit funkci stabilizace implantati/Sroubt a
jejich interakci s kostni tkani obratlli. Transpedikuldrni instrumentace a stabilizovany
segment/Usek patefe tvoii komplementarni dvojici. Jeji chovani je zavislé na celé fadé
parametr: typ pouZité stabilizace, jeji geometrie, materidl komponent, celkova tuhost,
oblast/usek patete, mira jejiho poskozeni, degenerace, kvalita kostni tkané€, zptisob stabilizace
predniho sloupce a kondice vazivového aparatu.

Vsechny tyto parametry tvoii neoddélitelny komplex a kazdy samostatné ovlivituje chovani

instrumentace ve fazi primarni stabilizaci segmentu (v obdobi pred zZadanou “kosténou‘ fuzi).
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Casto zmifiované klasické/statické vytazeni (pull-out) neni samo o sob& mechanismem
zodpovédnym za selhani stabilizace pted flizi. Je to pouze jeden z komplexu faktori, tak jako
cyklické zatizeni. Béhem naSich mechanickych testi se ukdzalo, Ze cyklické zatizeni
stabilizovaného segmentu hraje klicovou roli a musi byt vniméno se stejnym diirazem, jako
ostatni parametry, ovliviiujici zdarny prabeh fuze. Velky vliv na primérni stabilitu segmentu
ma 1 geometrie fixace. Jak bylo ukazano, i mald zména v konvergenci pedikularnich Sroubti a
s ni spojena zmeéna tuhosti sestavy mé zasadni vliv na stabilitu/funkci/zivotnost sestavy zadni
fixace. Tento faktor nabyvéa na vyznamu v kontextu kvality kostni tkdné¢ obratli, naptiklad u

osteoporozy.

Hypoteza Il.: Inicialni zvyseni konvergence transpedikularnich sroubui fixace zvysuje stabilitu
a trvanlivost konstrukce spinalniho modelu pri pohybu (flexe/extenze) V pritbéhu cyklického

zatizenl.

Nepotvrzena. Vysledky prokédzaly casnéjSi uvolnéni fixace u konstrukce s maximalni
konvergenci (40 stupnd), tj. pfi nejmensim poctu cykli zatizeni. Selhani soustavy se
manifestovalo na urovni implantét-kost, tzv. ,,windshield wiper efektem. Pti daném zatizeni
stabilizovaného segmentu jsou pedikuldrni Srouby namdhany hlavné ohybem. Kritickym
mistem zatizenym dominantné kompresnim napé&tim je oblast na vstupu pedikularniho Sroubu
do téla obratle. Obecné lze konstatovat, Ze soustava, kterd byla maximalné rigidni v Case

montaZze, selhala pfi cyklickém zatéZovani nejdiive.

6.2 Klinicka Cast

6.2.1 Chirurgické lé¢eni bederni spondylodiscitidy: retrospektivni studie dvou

operac¢nich metod

Studie prezentuje strategii operacni 1écby pfedni spondylodiscitidy bederni patefe. Indikaci
k operacni terapii je ve vétSin€ pripadi  klinicky vyznamnd nestabilita postizeného
obratlového segmentu, dale selhani konzervativni terapie infektu, neurologicky deficit a
nejasnd  diagnéza. Preferujeme dorzalni transmuskuldrni pfistup s transpedikularni

instrumentaci, lateralni fzi, limitovanou kloubni resekci s odstranénim infekéniho loziska
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meziobratlové ploténky a casti koncové ploténky s naslednou autospongioplastikou
kombinovanou umélou kostni ndhradou s lokalnim nosi¢em ATB. V piipadé rozsahlého
kostniho defektu, pokraCovani nestability po pfedchozim dorzélnim oSetfeni doplitujeme ve
druhé dob¢ radikdlni predni retroperitonedlni resekci infekéniho loziska a rekonstrukci

defektu titanovou nahradou.

Hypotéza Na.: Izolovany dorzadlni pristup v lécbé bederni predni spondylodiscitidy zvysuje
riziko ztraty sagitdalni rovnovahy bez zvyseného rizika vaznych komplikaci a nezhorsuje

vysledné klinické vysledky.

Potvrzena. V souboru pacienti 1éceny izolovanym dorzalnim pftistupem bylo prokdzano
statisticky vyznamné zhorSeni tihlu sagitalni rovnovahy, které ve svém disledku nezhorSuje
vysledné klinické hodnoceni. Hodnoceni je vSak limitovano primarni selekci pacienti pro
izolovany dorzalni ptistup. V piipad¢ rozsahlé osteolyzy, destrukce a ptitomnosti patologické
zlomeniny pacienty ve druhé dobé indikujeme k pfedni retroperitoneédlni resekci infekéniho
loziska a rekonstrukci patefeniho sloupce nej€astéji titanovou expanzni ndhradou obratlového

tela.

Hypotéza IIIb.: Pouziti titanového spinalniho implantatu v rekonstrukce defektu predniho

sloupce zvysuje riziko recidivy hlubokého infektu

Nepotvrzena. V nasem souboru pacientti 1é¢enych predni retroperitonealni resekci zanétlivého
loziska a rekonstrukci predniho sloupce bylo vzdy pouzita titanova nahrada. Byla vzdy
pouzita u velkych ptednich defektd z nichz bylo dosazena primarné velmi dobra stabilita a
obnovena sagitalni rovnovaha patefe. Relaps nebo pokracovani infektu jsme v pooperacnim
obdobi nezaznamenali. Podminkou pouziti kovového implantatu vSak podmiiiujeme moznosti
radikélniho odstranéni celého loziska a dosazenim plné stability implantatu v patefi. Dilezité
je tedy operovat v preléceném terénu, kdy jiz neni pfitomno aktivni abscesové lozisko

v akutni fazi infektu.
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8 Prilohy

8.1 Chirurgické léCeni bederni spondylodiscitidy — piehled pacientii

79



Tabulka 9. Chirurgické 1é¢eni bederni spondylodiscitidy — piehled pacienti (skupina A).
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g g lsvel culture P definitive sery complication postop. postop. | functional Y (preop./6weeks
surgery /1year /1year score postop./lyear
postop. postop. postop.
development country - dorsal - -10,3/-14,6/-
1 | mate | 28| r4-5 [(TBC endemic) TBC 36 instrumentation(1+1) 7_3.1 10-13- 1 cellent 10,5
+limited TLIF 14
- decompression dorsal - Clear-zones -3,6/-5,4/-4,2
Staphylococcus epidural abscess | instrumentation(1+1) distal
2 | male | 63 L2-3 aureus, 162 | drainage +limited TLIF 9-4-2 |8-11-12 good .
o . transpedicular
Escherichia Coli screw
cerebral pulsy, decompression dorsal acute 28,8/22,4/26,5
Thia- pulmonary emphysema instrumentation respiratory 10— 13 -
3 | male | 56 L1 TBC 81 (2+2) +limited TLIF | failure 7-4-2 13 good
- CT-guided dorsal - -4,8/-4,9/-2,3
4 | male | 40| 14-5 Staphylococeus | 5| biopsy, drainage | instrumentation(1-+1) 7-3-1 | 2714 | exceltent
epidermidis +limited TLIF 15
hepatopathy ) blood cultures dorsal - -12,4/-13,7/-
5| male | 61| L4-5 Acinetobacter - g¢ instrumentation(1-+1) 6-2-1 | M1 | exceltent 13,1
Baumani +limited TLIF 14
DM blood cultures+ | dorsal Revision -9,4/-9,1/-8,7
Stanhvlococeus CT-guided instrumentation instrumentation instrumentatio
6 | male | 66 L2-3 epi dyermi dis 111 | biopsy, drainage | (2+2) +limited TLIF | failure 8-4-3 7-9-13 good n windshield
P whipping efect
ulcerative colitis decompression dorsal chronic 20,4/17,5/18,8
Thia- Stanhvlococeus instrumentation fistulation
7 | female | 72 L1 paireus 78 (2+2) +limited TLIF 7-4-4 9-11-11 poor
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chronic OM of the ulna decompression dorsal - -11,6/-18,7/-
8 | mae | 35| Ls-s1 Staphylococcus 143 | epidural abscess | instrumentation(1+1) 8_5-2 10-13- excollent 14,3
aureus drainage +limited TLIF 15
Wegener granulomatose CT-guided dorsal - -18,6/-19,2/-
chronic biopsy, drainage | instrumentation(1+1) 18,2
imunosupression vl +limited TLIF
9 | male | 60 | L4-5 | chronicrenal failure Staphylococeus | g 7-3-2 | 100127 excellent
epidermidis 14
DM chronic renal CT-guided dorsal - Clear zones 3,2/-5,4/-2,3
1 failure Staphylococcus biopsy, drainage | instrumentation roximal
female | 73 | L1-2 phyoc 56 (2+2) +limited TLIF 8-4-3 [7-10-13| good |P '
0 species transpedicular
screw
RA decompression, | dorsal Exitus letalis 26.4/
} epidural abscess | instrumentation
11| mate | 70 | ™12 Pseudomonas | g\ | 4 inaoe (2+2) +limited TLIF 7- 6-
L1 aeruginosa
1 DM CT-guided dorsal - -8,2/-12,3/-9,6
male | 63 | Ls-S1 Staphylococeus | ¢, | biopsy, drainage | instrumentation(1-+1) 8-4-2 [6-11-15| excellent
2 aureus +limited TLIF
Lyme disease - CT-guided dorsal - 6,1/4,3/5,5
_ | seropositve biopsy, drainage | instrumentation 12l
T mae |6 | ™12 Staphylococcus | g (2+2) +limited TLIF 7232 | BB excellent
3 L1 hominis 15
1 DM bronchial blood cultures dorsal - -18,3/-12,1/-
female | 62 | 15-g1 [ astma Staphylococeus | ) instrumentation(1-+1) 6_4-4 10-12- go0d 10,9
4 aureus +limited TLIF 12
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1 - - dorsal - -5,9/12,8/-5,5
male | 58 | L4-5 TBC 48 instrumentation(1+1) 7-4-2 | =B ocellent

5 +limited TLIF 14

DM chronic blood cultures dorsal superficial . R 21,3/5,1/8,6

renal failure instrumentation infection ;n;;ri';ll::ntatlo

2+2) +limited TLIF
1 female | 72 | L1-2 Stapily;giceosccus 73 (2+2) Flimite 8-4-3 |8-11-14 good rod/distal
6 P transpedicular
screw

chronic renal failure CT-guided dorsal pulmonary -11,0/-8,3/-0,6
1 biopsy, drainage | instrumentation embolism
7 female | 76 L3-4 Escherichia Coli | 82 (2+2) +limited TLIF 8§-5-3 |9-11-12 good

- CT-guided dorsal - 7,0/5,2/5,8
1 female | 43 | Ls-s1 Staphylococcus | 5 | biopsy, drainage | instrumentation(1+1) 7.3.2 12-14- | cellent
8 aureus +limited TLIF 15

DM, decubitus Staphylococeus decompression dorsal deep infection - Clear zones 9,7/6,4/10,4
1 Thia- pali]reus instrumentation revision proximal
9 male | 81 L1 Corynebacterium 116 (2+2) +limited TLIF 8§-6-4 3-6-8 poor transpedicular

species screw

renal transplantation, CT-guided dorsal superficial 12,1/0/7,6

chronic biopsy, drainage | instrumentation infection

i i i 2+2) +limited TLIF —12-
2 female | 75 | L1 [imunosupression Klebswl.la 40 (2+2) +limite 7 5.3 11-12 good
0 pneumoniae 13
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2 - blood cultures dorsal -5,6/-19,3/-19,3
female | 47 | Ls-s1 Staphylococeus | g instrumentation(1+1) 7-3-1 | 2714 | excellent

1 aureus +limited TLIF 15

chronic renal failure CT-guided dorsal 23,1/4,7/19,8
2 | femate | 79 | 13-4 Streptococcus | gy | biopsy, drainage | instrumentation(1+1) 8-3-2 | 107127 | excellent
2 pyogenes sk.G +limited TLIF 14

ischemic cardiac disease CT-guided dorsal

biopsy, drainage | instrumentation

g male | 63 | L2-3 Stapzlyllr‘;fl‘s’ccus 103 (2+2) +limited TLIF 8-4-3 [9-12-13| good
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Tabulka 10. Chirurgické 1é¢eni bederni spondylodiscitidy — ptehled pacientt (skupina B).

VAS JOA ﬁ:jiyﬁefl"bb
treatment (preop./6w | (preop./6w | Kirkaldy- .
lumbar . . - sagittal
. . microbial CR before o surgery eeks eeks Willis
gender | age | spine risk factors o definitive surgery e . X-ray balance
culture P definitive complication postop. postop. functional
level (preop./6weeks
surgery /1year /1year score
osto osto postop./lyear
postop. postop. postop.
drug abuse, HBV+ CT-guided dorsal - 28,5/15,4/18.,5
biopsy, drainage | instrumentation +
1 | female | 21 | 1% Staphylococeus |16 anterior debridement 7-2-1 | B | excellent
L1 aureus + fusion 14
ischemic cardiac failure, CT-guided dorsal - 0,4/-8,1/-5,9
stp.pyelonephritidam, biopsy, drainage | instrumentation +
hallux phlegmons anterior debridement
+ fusi
2 | male | 60| L2:3 Streptococeus | 3¢ fusion 7-4-2 [9-12-14| good
pyogenes sk.G
DM CT-guided dorsal superficial 10,2/-7,2/-6,2
biopsy, drainage | instrumentation + infection
3| male | 62| L23 Staphylococeus |, anterior debridement 8-6-2 [9-11-13| good
epidermidis + fusion
Ulcerative colitis, blood cultures dorsal paralytic ileus -8,6/-17,4/-17,0
chron.imunosupression instrumentation +
4 | male | 64| 145 Staphylococeus |, anterior debridement 7-5-2 | 197 exceltent
aureus + fusion 14
- blood cultures dorsal - -10,5/-18,7/-
instrumentation + 18,0
5 | female | 51 | 14-5 Staphylococeus | ¢ anterior debridement 7-5-2 | 1975 | exceltent
aureus + fusion 15
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HCVH+, canulla sepsis decompression, | dorsal - -2,3/-15,4/-14,6
epidural abscess | instrumentation +
male | 68 | 13-4 Staphylococcus 126 | drainage anterior debridement §_5.3 11-13- good
aureus + fusion 14
DM, chronic renal failure decompression, | dorsal acute revision -4,4/-26,1/-26,0
epidural abscess | instrumentation + for hemorrage
male | 75| L34 Escherichia Coli | 112 | drainage anterior debridement | (segmentala.) | 7_ 4.3 | 6_g-12 fair
+ fusion
dorsal acute 16,4/11,8/12,6
instrumentation + respiratory
male | 63 L1-2 TBC 71 anterior debridement | failure 8—4-3 lo—11-13 good

+ fusion
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8.2 Seznam zkratek

ARO
ATB
BMD
CT
DNA
ELIF

EZ
FSU
GM-CSF

HBV
HCV
ICR
-1
11-8
11-12
JOA

M

MEMS
M-CSF
MRI
MSCRMM

NB
NZ
OCP
PAMP

PIA

anesteziologicko - resuscita¢ni oddéleni

antibiotics — antibiotika

bone mass density — hustota kostni tkané

computer tomography - poc¢itatova tomografie
deoxyribonukleotid acid - deoxyribonukleova kyselina

extraforaminalni  beder

extraforaminal lumbar interbody fusion -
intersomaticka spondylodeza

elasticka zona

functional spinal unit - funk¢ni spinalni jednotka
granulocyte macrophage colony stimulating factor — kolonie stimulujici
faktor granulocytl

hepatitis B virus - virus hepatitidy B

hepatitis C virus - virus hepatitidy C

instant centre of rotation - instantni centrum rotace

Interleukin -1

Interleukin — 8

Interleukin — 12

Japanesse Orthopaedic Association Score — skérovaci systém Japonské
ortopedické asociace

ohybovy moment (Nm)

microelectromechanical systems - mikroelektromechanické systémy
macrophage colony stimulating factor — kolonie stimulujici faktor makrofaga
magnetic resonance imaging - magneticka rezonance

Microbial Surface Recognising Adhesive Molecules - adhezivni molekuly
rozpoznavajici mikrobialni povrch

neutralni bod

neutral zone - neutralni zona

osteoklast prekursors — prekurzory osteoklastt

Pathogen Associated Molecular Patterns - molekularni vzory asociujici
patogeny

polysacharide antigen - specificky polysacharidovy antigen
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PLIF

PUR
RANKL

RAP
ROM
RTG
SarA
TBC
TLR-2
TNFalfa
TLIF

UHMPWE

uz

XLIF
VAS

posterior lumbar interbody fusion - zadni bederni intersomaticka
spondylodeza

polyurethane foam — polyuretanova péna

receptor activator of nuclear factor kappa-B ligand — receptor aktivatoru
nuklearniho faktoru kappa-B ligand

ribonucleotid acid Il activating peptide — aktivator ribonukleové kyseliny
range of motion - rozsah pohybu

rentgenove vysetfeni

staphylococcal accessory regulator — vedlejsi regulator stafylokoku
tuberculosis — tuberkuloza

Toll Like Receptors

tumour necrosis factor — alfa — tumor-nekrotizujici faktor alfa

transarticular lumbar interobody fusion — transartikularni bederni
intersomatické spondylodeza

ultra-high-molecular-weight polyethylene — polyetylen o vysoké molekulové
hmotnosti

Ultrazvuk

extreme lateral interbody fusion — lateralni intersomaticka spondylodeza

Visual Analog Pain Scale — vizualni analogova $kala bolesti
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