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PŮVODNÍ PRÁCE

Úskalí diagnostiky a léčby 
flekčně-distrakčních poranění hrudní 
a bederní páteře: prospektivní studie

The Pitfalls of Diagnosis and Treatment of Flexion Distraction
Injuries of the Thoracic and Lumbar Spine: a Prospective Study

Klíčová slova
poranění – hrudní a bederní páteř –
flekčně-distrakční mechanizmus – 
páteřní nestabilita – magnetická 
rezonance

Key words
injury – thoracic and lumbar spine –
flexion distraction mechanism – spinal
instability – magnetic resonance

Souhrn
Posouzení míry nestability poraněné hrudní a bederní páteře je základní podmínkou pro
stanovení správného léčebného postupu. Proto je kladen značný důraz na přesné zobrazení
rozsahu a lokalizace poškození kostních a vazivových struktur. Zvláště v případech flekčně-
distrakčních forem poranění je diagnostika běžným skiagrafickým vyšetřením a počítačo-
vou tomografií obtížná. Doplnění magnetické rezonance umožní spolehlivě odhalit ztrátu
kontinuity zadního vazivového komplexu. Autoři vyhodnotili prospektivně 117 pacientů,
14 z nich (12 %) mělo flekčně-distrakční typ poranění a současně prokázali vysokou spo-
lehlivost vyšetření magnetickou rezonancí (100 %) ve srovnání se skiagrafickým vyšetřením
a počítačovou tomografií (71,4 %) v průkazu poranění zadního vazivového komplexu. Ko-
rektní diagnóza je výsledkem komplexního vyhodnocení všech uvedených zobrazovacích
metod a je podkladem pro volbu správného léčebného postupu. Případné operační řešení
je pak selektivní podle lokalizace a charakteru poranění páteře. Chirurgické ošetření
flekčně-distrakčních poranění ve sledovaném souboru bylo vždy dostatečně efektivní.

Abstract
The assessment of the degree of instability of an injured thoracic and lumbar spine is the
basic prerequisite for choosing the adequate treatment procedure. That is the reason why
so much emphasis is laid on precise imaging of the extent and location of damage caused
to bone and ligament structures. Flexion distraction forms of injury render diagnosing
based on normal skiagraphy and computer tomography rather difficult. An additional
magnetic resonance imaging examination is a reliable method to detect loss of continuity
of the posterior ligament complex. The authors evaluated 117 patients on a prospective
basis of whom 14 (i.e. 12 %) had suffered a flexion distraction type of injury and had a high
reliability record for magnetic resonance imaging examinations (100 %) in terms of evi-
dence of posterior ligament complex injury, as compared with skiagraphy and computer
tomography (71.4 %). Correct diagnosis is a result of a comprehensive assessment of all
the above mentioned imaging methods and is the basis for the choice of adequate treat-
ment. The choice of options for eventual surgery depends on the location and nature of
spine injury. All surgeries for flexion distraction injuries in the studied group were suffi-
ciently effective.
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Úvod
Stabilita páteře je podmíněna integritou
jak kostních, tak chrupavčitých a vazivo-
vých struktur, a poranění jednoho nebo
více těchto elementů může způsobit pá-
teřní nestabilitu. Přesné stanovení míry
nestability je základním požadavkem pro
volbu optimálního způsobu léčby, s cílem
vyhnout se progresivní deformitě, progre-
sivnímu neurologickému deficitu a chro-
nické bolesti. Skiagrafie nebo počítačová
tomografie (CT) zobrazí spolehlivě pora-
nění kostních struktur páteře, ale pora-
nění vazivových struktur může předpově-
dět jen na základě nepřímých známek.
Zobrazení magnetickou rezonancí (MRI)
naopak ukáže přímo poškození vazivového
aparátu páteře a meziobratlové ploténky.

Mezi vazivové struktury ovlivňující stabi-
litu páteře řadíme ligamentum supraspi-
nale (LSS), ligamentum interspinale (LIS),
ligamentum flavum (LF), ligamentum lon-
gitudinale posterius (LLP), ligamentum lon-
gitudinale anterius (LLA), kloubní pouzdra
z articulationes intervertebrales a meziob-
ratlovou ploténku (zejména anulus fibro-
sus). Kloubní pouzdra, LSS, LIS a LF spo-
lečně tvoří tzv. zadní vazivový komplex
(ZVK). K jeho poškození dochází flekčně-
distrakčním mechanizmem a výsledkem je
ztráta tahové rezistence poraněného seg-
mentu ve flexi.

Cílem této práce bylo prokázat význam
vyšetření ZVK pomocí MRI a odhalit nebo
vyloučit tak spolehlivě flekčně-distrakční
poranění hrudní a bederní páteře a na zá-
kladě toho zvolit adekvátní léčebný postup.

Materiál a metodika
Tato prospektivní studie byla zahájena
1. 1. 2005 a zařadili jsme do ní všechny
pacienty s poraněním hrudní a bederní
páteře, kteří byli hospitalizováni a léčeni na
Neurochirurgické klinice FN a LF UP v Olo-
mouci do 30. 6. 2006. Vyloučili jsme pa-
cienty s osteoporotickými nebo jinými
patologickými zlomeninami. Celý soubor
tvořilo 117 nemocných (průměrný věk
45,96 let), z toho bylo 74 mužů (průměrný
věk 47,08 let) a 43 žen (průměrný věk
44,67 let). Doba sledování pacientů byla
12–30 měsíců.

Po přijetí a zajištění nemocného jsme
zhodnotili celkový klinický stav a neuro-

logické postižení podle Frankelovy škály
[1]. Každému pacientovi jsme standardně
provedli skiagrafické vyšetření hrudní, to-
rakolumbální a bederní páteře v předo-
zadní a bočné projekci. Na snímcích jsme
zhodnotili lokalizaci zlomeniny a na předo-
zadních skiagramech jsme měřili interspi-
nózní distanci (ISD) mezi poraněným a nižším
obratlem, mezi poraněným a vyšším obrat-
lem a ještě o segment výše. Na skiagramu
v bočné projekci jsme měřili úhel regio-
nální kyfózy Cobbovou metodou, s pře-
počtem tohoto úhlu na sagitální index (SI)
podle Farcyho [2]. Poraněný obratel a oba
sousední jsme poté došetřili na CT (Hi-
Speed Cti-Pro, General Electric, USA) spi-
rální technikou ve vrstvách 1–3 mm. V pří-
padech již provedeného CT ve spádové
nemocnici jsme vyšetření neopakovali.

Všem pacientům jsme doplnili MRI. Vy-
šetřovali jsme přístrojem Magnetom Sym-
phony 1.5T (Siemens, Německo), v sagi-
tální rovině v sekvenci T2 tse – rst sag pat
2 /i PAT/, v T1 tse – sag /i PAT/ a ve STIR
sag Hi Res /i PAT/. Rozsah byl biforami-
nální, s tloušťkou vrstvy 4 mm, TR/TE
(ms) pro T2 bylo 3 520/95, pro T1 bylo
564/14 a pro STIR 4 500/70. V transver-
zální rovině jsme vyšetřili fraktury v T2-vá-
ženém obraze. MRI jsme vyhodnotili po-
dle Onerových kritérií a sledovali jsme stav
meziobratlových plotének (kraniálních
a kaudálních od poraněného těla), stav kry-
cích desek (kraniálních a kaudálních), mí-
ru poranění obratlového těla, poranění
předního podélného vazu, poranění zad-
ního podélného vazu a poranění zadního
vazivového komplexu, tedy supraspi-
nózní vaz, interspinózní vaz, žlutý vaz
a kloubní pouzdra [3]. Onerova kritéria
hodnocení jsou uvedena ve schématu 1.

Na základě zobrazovacích metod jsme
každou zlomeninu zařadili do AO (Arbeits-
gemeinschaft für die Osteosynthese) kla-
sifikace podle Magerla et al [4]. Podrob-
něji sledovaná flekčně-distrakční poranění
patří do typu B1, B2 nebo C2, jak je uve-
deno ve schématu 2.

Všechna flekčně-distrakční poranění
jsme indikovali k operační stabilizaci. Vo-
lili jsme zadní operační přístup s krátkou
transpedikulární fixací sousedních nepo-
raněných obratlů, s repozicí lordotizačním
manévrem a s posterolaterální dezou au-

tologní kostí. V případě neurologického
deficitu jsme provedli dále dekompresi
laminektomií nebo hemilaminektomií s pří-
padným ošetřením lacerace durálního
vaku. Při současné kominutivní zlomenině
obratlového těla jsme doplnili transpedi-
kulární oboustrannou spongioplastiku po-
raněného těla bioaktivními materiály (Chro-
nos, Synthes, USA). Při zadní operační re-
vizi jsme ověřovali nálezy ze skiagramů,
z CT a z MRI. V případě 4. stupně pora-
nění meziobratlových plotének (na MRI
podle Onerových kritérií) jsme ve 2. době,
resp. v odstupu 1–4 týdnů provedli přední
náhradu meziobratlové ploténky titano-
vým spacerem (Syncage, Synthes, USA)
vyplněným autologní kostí.

Pacienti zahájili rehabilitaci a byli verti-
kalizováni 2. den po operaci, nosili sní-
matelný textilní korzet zpevněný pelotou
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Schéma 1. Onerova kritéria hod-
nocení poranění páteře na MRI

PPV
1. bez poranění
2. rozvolnění, ale bez přerušení 

kontinuity
3. ruptura 

ZPV
1. bez poranění
2. rozvolnění, ale bez přerušení 

kontinuity
3. ruptura

ZVK
1. bez poranění
2. otok interspinózního prostoru
3. elongace interspinózního prostoru,

ale bez přerušení kontinuity
4. jasná disrupce

disk + krycí desky
1. bez poranění disku, jen plastická

deformita krycí desky
2. ruptura přední poloviny disku 

a krycí desky
3. ruptura zadní poloviny disku 

a krycí desky
4. ruptura celého disku a krycí desky

obratlové tělo
1. poranění méně než 1/3 objemu těla
2. poranění mezi 1/3 a 2/3 objemu těla
3. poranění více než 2/3 objemu těla

PPV – přední podélný vaz, ZPV – zadní
podélný vaz, ZVK – zadní vazivový kom-
plex, disk – meziobratlová ploténka

proLékaře.cz | 29.1.2026



a neposazovali se po dobu 3 měsíců. Skia-
grafickou a klinickou kontrolu jsme prová-
děli v 1. týdnu, 12. týden, 6., 12. a 18. mě-
síc po operaci s vyhodnocením „Pain Scale“
(schéma 3) a „Work Scale“ (schéma 4)
dle Denise [5]. Zadní implantáty jsme od-
stranili po 12 měsících od instrumentace.

Výsledky
Sledovali jsme 117 pacientů (tab. 1)
a u 14 z nich (12 %) jsme diagnostikovali
flekčně-distrakční typ poranění. Těchto
14 nemocných jsme dále podrobněji zhod-
notili a výsledky jsou uvedeny v tab. 2
a v tab. 3.

Pacienti s flekčně-distrakční formou po-
ranění byli ve věku 17–53 let (průměr
31,6 roků), z toho bylo 10 mužů (ve věku
19–48 let) a 4 ženy (ve věku 17–53 let).
Příčinou úrazu byla autonehoda u 3 pa-
cientů (tzv. seatbelt), pád ze střechy u 4 pa-
cientů, pád z kola u 2 pacientů a vždy
u 1 pád ze schodů, pád v lese na záda,
pád na lyžích, pád z koně a pád větve
s úderem do zad.

Nepřímé známky flekčně-distrakčního
poranění (dle skiagrafie a CT):
1. interspinózní distance poraněného seg-

mentu (20 mm a více) – pozitivní ná-
lez mělo 10 ze 14 pacientů (71,4 %)

2. rozdíl mezi interspinózní distancí pora-
něného segmentu a průměrnou hod-
notou obou sousedních segmentů
(10 mm a více) – pozitivní nález mělo
7 ze 14 pacientů (50 %)

3. sagitální index poraněného segmentu
(kyfóza 12° a více) – pozitivní nález
mělo 8 ze 14 pacientů (57,1 %)

4. CT známky (subluxace, přední dislokace,
fraktura meziobratlových kloubků) –
pozitivní nález byl u 4 ze 14 pacientů
(28,6 %).

Přímé známky flekčně-distrakčního po-
ranění (dle MRI):
1. stav supraspinózního vazu na MRI

(disrupce nebo intaktní) ve srovnání
s operační revizí – shoda byla u 13 ze
14 pacientů (93 %)

2. stav interspinózního vazu na MRI (dis-
rupce nebo intaktní) ve srovnání
s operační revizí – shoda byla u 13 ze
14 pacientů (93 %).
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Schéma 2. Flekčně-distrakční typ poranění dle AO klasifikace.

B1 zadní disrupce převážně vazivová (flekčně-distrakční poranění)
B1.1 s transverzální disrupcí disku

B1.1.1 flekčně-subluxační
B1.1.2 přední dislokace
B1.1.3 flekčně-subluxační nebo/a přední dislokace s frakturou kloubních

výběžků

B1.2 s frakturou obratlového těla typu A
B1.2.1 flekčně-subluxační + typ A fraktura
B1.2.2 přední dislokace + typ A fraktura
B1.2.3 flekčně-subluxační nebo/a přední disl. s frakt. kloub. výb. + typ A fr.

B2 zadní disrupce převážně kostní (flekčně-distrakční poranění)
B2.1 příčné dvousloupcové poranění
B2.2 s transverzální disrupcí disku

B2.2.1 disrupce přes pedikl a disk
B2.2.2 disrupce přes pars interarticularis a disk
B2.2.3 flekčně-subluxační nebo/a přední disl. s frakt. kloub. výb. + typ A fr.

B2.3 s frakturou obratlového těla typu A
B2.3.1 fraktura přes pedikl + typ A fraktura
B2.3.2 fraktura přes pars interarticularis + typ A fraktura

C2 typ B s rotací
C2.1 B1 poranění s rotací (flekčně-distrační poranění s rotací)

C2.1.1 rotační flekčně-subluxační
C2.1.2 rotační flekčně-subluxační s jednostrannou zlomeninou kloub. výb.
C2.1.3 jednostranná dislokace
C2.1.4 rotační přední dislokace bez/s zlomeninou kloubního výběžku
C2.1.5 rotační flekčně-subluxační bez/s jednostran. zl. kloub.výb.+ typ A fr.
C2.1.6 jednostranná dislokace + typ A fraktura
C2.1.7 rotační přední dislokace bez/s zlomeninou kloub. výběžku + typ A fr.

Schéma 3. Pain Scale (Denis).

P1 žádná bolest
P2 občasná nebo minimální bolest, žádná analgetika
P3 střední bolest, občasná medikace analgetik, není důvod přerušit denní aktivity
P4 střední až silná bolest, občas nutné přerušit denní aktivity
P5 konstantní silná bolest, chronická medikace analgetik

Schéma 4. Work Scale (Denis).

W1 návrat do původního zaměstnání a k předchozím fyzickým aktivitám
W2 schopen se vrátit do původního zaměstnání
W3 neschopen se vrátit k původ. zaměstnání, ale schopen prac. plně v novém zaměstnání
W4 neschopen pracovat celou dobu
W5 neschopen žádné práce

Tab. 1. Počet pacientů v souboru s poraněním hrudních a bederních
obratlů podle jednotlivých subtypů AO klasifikace.

AO klasifikace A1 A2 A3 B1 B2 C1 C2
počet pacientů 35 3 63 10 2 2 2
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Při vyhodnocení nepřímých známek flek-
čně-distrakčního poranění (jen ze skia-
gramů a CT) jsme správně předpokládali
tento typ zlomeniny u 10 ze 14 pacientů

(71,4 %), stačil k tomu pozitivní nález
jen 1 ze 4 indicií.

Při vyhodnocení přímých známek flek-
čně-distrakčního poranění (disrupce ZVK

na MRI) jsme byli úspěšní ve 100 % pří-
padů. Jen u 1 pacienta byl nález nespeci-
fický, kdy jsme dle MRI předpokládali la-
ceraci supraspinózního i interspinózního
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Tab. 2. Hodnocení pacientů.

pacient věk pohlaví Frankel lokalizace ISD ISD (rozdíl) SI AO dle CT LSS LIS AO dle MR
1 17 F E–E L1 35 (+) 22,5 (+) 8 A11 (+) (+) B121
2 23 M E–E T11 24 (+) 11 (+) 17 B121 (A11) (+) (+) B121
3 30 M E–E L1 25 (+) 9,5 (+) 12 A311 (+) (+) B121
4 19 M E–E T6 24 (+) 6,5 (+) 18,5 A332 (+) (+) B121
5 48 M E–E L1 16 (–) 3 (+) 9 A311 (+) (+) B121
6 39 M E–E L1 19 (+) 5,5 (+) 0 A332 (+) (+) B121
7 23 F E–E T12 18 (+) 7,5 (+) 22 A333 (+) (+) B121
8 32 M E–E L3 22 (+) 11 (+) 4,5 A332 (+) (+) B121
9 53 F E–E T5 24 (+) 9,5 (+) 13,5 A332 (–) (+) B121
10 42 M E–E T10 16 (+) 6 (+) 14 A331 (+) (+) B121
11 42 M E–E L2 34 (+) 17,5 (+) 8 B222 (A11) (–) (+) B222
12 25 M D–E L5 27 (+) 15,5 (–) 18 A333 (+) (+) B231
13 31 F E–E T7 22 (+) 8,5 (+) 22 C214 (+) (+) B121
14 19 M E–E T5 25 (+) 13 (+) 17,5 C131 (A311) (+) (+) B121

Věk: věk v době úrazu (roky) – pohlaví: mužské (M) nebo ženské (F) – Frankel: Frankelova škála neurologického postižení (A–E) –
lokalizace: označení poraněného obratle – ISD: interspinózní distance, dle předozadního skiagramu (v milimetrech) – ISD (rozdíl): rozdíl
interspinózní distance poraněného segmentu od průměru interspinózních distancí v obou sousedních segmentech, dle předozadního
skiagramu (v milimetrech), jako (+) označen kladný rozdíl, jako (–) označen záporný rozdíl – SI: sagitální index poraněného obratle před
operací, dle bočného skiagramu (ve stupních), jako (+) označena kyfóza, jako (–) lordóza – AO dle CT: zařazení zlomeniny do AO klasi-
fikace, dle nálezu na CT – LSS: nález přerušení ligamentum supraspinosum na MR v T1W (+) nebo (–) – LIS: nález přerušení ligamentum
interspinosum na MRI v T1W (+) nebo (–) – AO dle MRI: zařazení zlomeniny do AO klasifikace, dle nálezu na MRI (v T1W, T2W a STIR).

Tab. 3. Výsledky.

pacient op. shoda AO-definitivní operace SI po op. SI po 12 m ztráta korekce PS WS
1 (–) CT (+) MR B121 (A11) TP (+) 1 (+) 7 (+) 6 P1 W1
2 (+) CT (+) MR B121 (A11) TP (+) 6 (+) 15 (+) 9 P1 W1
3 (–) CT (+) MR B121 (A311) TP ALIF (+) 12 (+) 12 (+) 0 P2 W1
4 (–) CT (+) MR B121 (A332) TP (+) 17 (+) 17 (+) 0 P2 W1
5 (–) CT (+) MR B121 (A311) TP (+) 9 (+) 13 (+) 4 P3 W5
6 (–) CT (+) MR B121 (A332) TP (+) 0 (+) 6 (+) 6 P2 W2
7 (–) CT (+) MR B121 (A333) TP (+) 5 (+) 14 (+) 9 P1 W1
8 (–) CT (+) MR B121 (A332) TP (+) 0 (+) 0 (+) 0 P2 W2
9 (–) CT (+) MR B121 (A332) TP (+) 13 (+) 24 (+) 11 P3 W5
10 (–) CT (+) MR B121 (A331) TP (+) 14 (+) 14 (+) 0 P3 W5
11 (–) CT (+) MR B222 (A11) TP, ALIF (+) 3 (+) 2 (+) 1 P2 W1
12 (–) CT (+) MR B231 (A333) TP (–) 25 (–) 25 (+) 0 P1 W1
13 (+) CT (–) MR C214 TP (+) 11 (+) 15 (+) 4 P2 W5
14 (+) CT (+) MR C215 (A311) TP (+) 18 (+) 23 (+) 5 P1 W1

Op. shoda: ověření přesnosti zobrazení poranění ZVK na CT (+) nebo (–) a MRI (+) nebo (–) zadní operační revizí – AO-definitivní:
konečné zařazení zlomeniny do AO klasifikace na základě skiagrafického, CT a MRI zobrazení, a po operační revizi – operace: typ prove-
deného operačního zákroku, TP: transpedikulární fixace se spongioplastikou poraněného těla, ALIF: přední náhrada poraněné mezio-
bratlové ploténky – SI po op.: sagitální index poraněného obratle ihned po operaci, dle bočného skiagramu (ve stupních), jako (+)
označena kyfóza, jako (–) lordóza – SI po 12 m: sagitální index poraněného obratle 12 měsíců po operaci, dle bočného skiagramu (ve
stupních), jako (+) označena kyfóza, jako (–) lordóza – ztráta korekce: rozdíl sagitálního indexu poraněného obratle 12 měsíců po operaci
se sagitálním indexem ihned po operaci (ve stupních), jako (+) označen kladný rozdíl, tedy kyfotizace – PS: označení pro Pain Scale 
(schéma 3) 12 měsíců po operaci – WS : označení pro Work Scale (schéma 4) 12 měsíců po operaci.
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vazu a operační revize potvrdila příčnou
a mírně distrahovanou zlomeninu oblouku
a trnového výběžku (vazivové struktury
byly intaktní). V tomto jediném případě
bylo hodnocení z CT vyšetření přesnější
než MRI. Senzitivita MRI vyšetření byla
100 % a specifita 93 %.

Naprosto přesné zařazení do AO klasi-
fikace bylo možné dle MRI u 12 ze 14 pa-
cientů (85,7 %), dle CT vyšetření u 3 ze
14 pacientů (21,4 %) a u 1 pacienta bylo
nutné ke stanovení správné klasifikace pro-
vést syntézu nálezů obou vyšetřovacích
metod. MRI byla neomylná v zobrazení
flekčně-distrakčního poranění struktur v sa-
gitální rovině (typ B dle AO), naopak
u obou pacientů s rotační složkou (typ C
dle AO) selhala a přesnější byly skiagramy
a CT vyšetření.

Po operacích jsme prokázali průměrnou
ztrátu korekce kyfózy celého souboru 3,9°
během 12 měsíců, přitom 2 pacienti ope-
rovaní kombinovaně kyfotizovali o 0,5°
a 12 pacientů po zadní stabilizaci ztratilo
korekci v průměru o 4,5°.

Přínos vyšetření poranění hrudní a be-
derní páteře pomocí MRI demonstrují
následující 3 kazuistiky.

Kazuistika 1
Žena ve věku 17 let si po pádu z koně
stěžovala na bolesti torakolumbální páteře
a neměla neurologický deficit. Vyšetřena
byla ve spádové nemocnici skiagraficky
s nálezem suspektní zlomeniny těla L1.
CT prokázalo pouze infrakci levého příč-
ného výběžku při mírné impakci horní krycí
desky těla L1 (obr. 1), zatímco na mezi-
obratlových kloubech nebyly známky zlo-
meniny nebo subluxačního postavení
(obr. 2). Mělo by se tedy jednat o stabilní
typ zlomeniny, který by byl indikován ke
konzervativní terapii. Po provedení MRI
(obr. 3) jsme jasně prokázali roztržení
supraspinózního a interspinózního vazu
a zlomenina byla přehodnocena na ne-
stabilní flekčně-distrakční poranění. Byla
proto indikována operační zadní fixace
a fraktura se zhojila bez komplikací.

Kazuistika 2
Žena ve věku 23 let havarovala jako spo-
lujezdkyně v osobním autě, byla bez zná-
mek poranění nervových struktur a stě-
žovala si na bolest torakolumbální páteře.
Ve spádové nemocnici bylo provedeno
skiagrafické a CT vyšetření s průkazem tříš-
tivého poranění těla Th12 s dislokací do

kanálu bez známek poškození ZVK a byla
indikována k operační stabilizaci ze zad-
ního nebo předního přístupu. Po prove-
dení MRI jsme prokázali diskrétní přeru-
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Obr. 1. CT vyšetření obratle L1 v axiální rovině, na úrovni
horní krycí desky a příčných výběžků. Bílá šipka označuje
impakci přední horní hrany těla L1, černá šipka označuje in-
frakci baze levého příčného výběžku.

Obr. 2. CT vyšetření obratle L1 v axiální rovině, na úrovni
meziobratlových kloubů Th12/L1 neprokazuje subluxační
postavení nebo frakturu kloubů.

Obr. 3. MRI ve STIR zobrazení v sagi-
tální rovině ve střední čáře. Bílá šipka
označuje roztržení supraspinózního a in-
terspinózního vazu Th12/L1. Hyperinten-
zivní ložisko v okolí ZVK je známkou
edému a hematomu. Zelená šipka ozna-
čuje hyperintenzivní, tedy poraněnou
horní polovinu obratlového těla L1.
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šení supraspinózního vazu bez zvětšení
interspinózní distance (obr. 4). Poranění
jsme hodnotili jako flekčně-distrakční
a zvolili jsme proto zadní operační revizi
a fixaci, při které jsme poranění ZVK potvr-
dili. Pacientka se zhojila bez komplikací.

Kazuistika 3
Žena ve věku 44 let spadla na záda, udá-
vala bolestivost torakolumbálního pře-
chodu a po vyšetření nebyla zjištěna do-
provodná neurologická léze. Po provedení

skiagrafického a CT vyšetření jsme pro-
kázali impakci horní krycí desky obratlo-
vého těla Th12 s kyfotizací na 11° (obr. 5),
s nápadným rozšířením interspinózní dis-
tance na 28 mm ve srovnání se soused-
ními 12 mm a 15 mm širokými prostory
(obr. 6). Předpokládali jsme nestabilní flek-
čně-distrakční poranění. Provedené MRI
(obr. 7) ale vyloučilo disrupci ZVK, a tedy
i flekčně-distrakční typ poranění. Proto
byla zlomenina hodnocena jako stabilní
(typ A1 dle AO) a pacientka byla indiko-
vána jen ke konzervativní terapii. Již po
6 týdnech nastoupila do zaměstnání a po
dobu 18 měsíců od úrazu je bez obtíží.

Diskuse
Rozlišení nestabilního poranění je zásadní
pro indikaci vhodné terapie a prevenci po-
zdějšího poškození nervových struktur.
Vycházíme z konceptu stability páteře po-
psané Whitem a Panjabim, podle kterého
byla nestabilita definována jako neschop-
nost páteře zachovat při fyziologickém
zatížení uspořádání obratlů tak, že není
ani počáteční ani následný neurologický
deficit, žádná velká deformita, ani silná
bolest [6].

Zlomeniny na stabilní a nestabilní roz-
dělil v roce 1949 Nicoll [7]. Holdsworth

v roce 1963 stanovil pojem „zadní vazi-
vový komplex“ a vycházel z dvousloup-
cové teorie. Přední páteřní sloupec je tvo-
řen předním a zadním podélným vazem,
obratlovými těly a meziobratlovými plo-
ténkami, zadní sloupec je tvořen pedikly,
oblouky obratlovými s trnovými a příčnými
výběžky, meziobratlovými klouby, žlutým
vazem, interspinózními a supraspinózními
vazy. Holdsworth byl přesvědčen, že po-
ranění zadního sloupce vede k nestabilitě
páteře a všechny tříštivé zlomeniny pova-
žoval za stabilní [8,9]. Denis v roce 1983
konvertoval tento dvousloupcový systém
na třísloupcový tím, že dále rozdělil přední
sloupec na přední a střední, přitom zadní
zůstal nezměněn. Přední sloupec tvoří
přední podélný vaz a přední polovina anu-
lus fibrosus a obratlového těla a střední
sloupec tvoří zadní podélný vaz, zadní
polovina anulus fibrosus a obratlového
těla. Denis rozlišoval poranění na malá
a velká. Mezi tzv. malá řadil fraktury proc.
transversus, proc. articularis, pars inte-
rarticularis nebo proc. spinosus a tato izo-
lovaná poranění nevedou k nestabilitě.
Tzv. velká poranění dělil na kompresivní,
tříštivá, „seatbelt“ a dislokovaná. Poranění
„seatbelt“ popsal jako poranění středního
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Obr. 4. MRI v T1-váženém zobrazení
v sagitální rovině ve střední čáře. Bílá
šipka označuje diskrétní defekt v supra-
spinózním vazu Th11/Th12. Zlomenina
obratlového těla Th12 je tříštivá s dis-
lokací do kanálu páteřního.

Obr. 7. MRI v T1-váženém zobrazení
v sagitální rovině ve střední čáře.
Zelená šipka zobrazuje intaktní supra-
spinózní a interspinózní vaz Th 11/Th12.
Bílá šipka zobrazuje impakci a defekt
horní krycí desky Th12.

Obr. 6. Předozadní skiagram torako-
lumbálního přechodu zobrazil při
fraktuře těla Th12 rozšíření interspi-
nózní distance Th11/Th12 na 28 mm,
zatímco interspinózní distance Th10/Th
11 je 12 mm a Th12/L1 je 15 mm.

Obr. 5. Bočný skiagram torakolum-
bálního přechodu zobrazil frakturu
těla Th12 s kyfotizací – sagitálním
indexem 11°.

12 mm

15 mm

28 mm
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a zadního sloupce s distrakcí, v předním
sloupci může být komprese a vzniká flek-
čně-distrakčním mechanizmem [10]. Pan-
jabi biomechanickou studií v roce 1995
prokázal, že primární determinantou
mechanické stability nebo nestability to-
rakolumbální páteře je střední sloupec
[11]. Vycházel ale z modifikace provedené
Fergussonem a Allenem, kteří definovali
přední sloupec v rozsahu předních 2/3
a střední sloupec v rozsahu zadní 1/3 ob-
ratlového těla a disku [12].

V minulosti bylo vytvořeno mnoho kla-
sifikačních schémat s cílem sjednotit po-
pis a hodnocení zlomeniny z hlediska pa-
tologicko-anatomického, mechanizmu po-
ranění a odhadnout stupeň nestability
[13].

AO klasifikace vytvořená Magerlem et al
v roce 1994 je nejpodrobnější a v současné
době nejvíce používaná [4]. Vychází z dvou-
sloupcové teorie a rozlišuje 3 typy pora-
nění: typ A je kompresivní poranění
předního sloupce, typ B je poranění před-
ního i zadního sloupce s distrakcí a typ C
je poranění předního i zadního sloupce s ro-
tací. Klasifikace nestanovuje jasně, která
poranění jsou již nestabilní. Všeobecně je
akceptováno, že podtypy A1 a A2 jsou
stabilní a typy B a C jsou nestabilní. Po-
souzení stability u tříštivých zlomenin
(podtyp A3) je sporné. Dle biomechanic-
kých studií Panjabiho jsou všechny tříštivé
zlomeniny nestabilní [11]. Naproti tomu
Mc Afee rozlišuje tříštivá poranění na sta-
bilní a nestabilní. V roce 1983 definoval
nestabilní frakturu při průkazu disrupce
zadního vazivového komplexu (dle AO
klasifikace se pak ale jedná již o flekčně-
distrakční poranění typu B) nebo při pro-
gresi kyfózy nad 20°, ztrátě 50 % výšky
těla se subluxací, nebo pokud je volný
fragment v kanále se známkami neurolo-
gického deficitu, nebo při průkazu pro-
gresivního neurologického poškození [14].
Cantor považuje tříštivé zlomeniny za
stabilní tehdy, pokud nejsou provázeny
neurologickým deficitem, snížení přední
hrany těla nepřesáhne 50 % a iniciální
kyfóza je do 30° [15], jiní autoři tehdy,
pokud nejsou poraněné nebo dislokované
meziobratlové kloubky a kyfotizace nepře-
sáhne 35° [16,17]. Později Tezer doporu-
čoval v případech konzervativní terapie

kominutivních zlomenin provést přímo
MRI k vyloučení poranění zadních vazivo-
vých struktur, a tím snížil riziko pozdního
neurologického poškození [18]. Protože
AO klasifikace nedává jasný návod na
způsob operační terapie, tak McCormack
et al v roce 1994 vytvořili vlastní kritéria
(Load-Sharing Classification), podle kte-
rých se snažili předpovědět selhání zadní
fixace, a tedy potřebu doplnění přední
stabilizací [19]. V roce 2005 vytvořili Vac-
caro et al skórovací systém TLICS (Thora-
columbar Injury Classification and Severity
Score), který již hodnotí nejen morfologii
poranění, ale i poranění ZVK a nervových
struktur a jeho nezbytným předpokla-
dem je vyšetření páteře pomocí MRI. Pro
volbu způsobu chirurgické léčby se autoři
shodli na 3 základních postulátech. V pří-
padě poranění ZVK je indikována zadní
transpedikulární fixace, v případě inkom-
pletní neurologické léze je indikována
přední dekomprese a stabilizace a v pří-
padě kombinace poranění ZVK s inkom-
pletní lézí je doporučen kombinovaný
přístup [20].

Typickým flekčně-distrakčním poraně-
ním je „seatbelt“ [10]. Poškození páteře
je morfologicky charakterizováno disrupcí
zadních vazivových struktur a někdy je
kombinováno poraněním předního a střed-
ního sloupce. Důvodem ke zranění je de-
celerace těla při čelním nárazu auta, která
vede k hyperflexi trupu při imobilizaci
pánve bezpečnostním pásem [21]. Osa po-
hybu je dorzálně od předního podélného
vazu, na páteř působí přední ohybový
moment, přední posun a zadní trakční síly
[13]. Výsledkem je disrupce struktur zad-
ního a středního sloupce s malou nebo
žádnou kompresí předního sloupce. Denis
ve svém souboru tzv. velkých poranění
páteře popsal 4,6 % „seatbelt“ fraktur,
avšak přiznává, že CT diagnostika nedává
příliš informací o této zlomenině, zejména
pokud je převažující vazivové poranění
[10]. Lukáš prokázal, že MRI odhalí velké
množství do té doby nepoznaných pora-
nění typu B a našel je u 45 % operova-
ných pacientů [22]. V našem souboru
tvořila flekčně-distrakční poranění 12 %
ze všech sledovaných zlomenin.

Je zřejmé, že vazivové struktury a ze-
jména ZVK jsou důležitým prvkem k po-

souzení nestabilních flekčně-distrakčních
poranění. Poranění ZVK můžeme klinicky
odhalit palpací s nálezem jamky na místě
interspinózního prostoru. Vyhmatání de-
fektu ale není spolehlivé a může selhat
u obézních pacientů nebo při otoku měk-
kých tkání, a proto není vždy korelace
klinického vyšetření s operačními nálezy
[23].

Poranění kostních struktur je dobře sle-
dovatelné na skiagramu nebo na CT. Na-
proti tomu ztráta integrity vazivových struk-
tur na statickém rentgenovém snímku
není sledovatelná vůbec a může deteko-
vat poranění ZVK jen nepřímo při rozšíření
interspinózního prostoru nebo výraznější
kyfotizaci. Zvětšení interspinózní distance
se nemusí výrazněji projevit, neboť skia-
grafické a CT vyšetření je prováděno v su-
pinační poloze nebo v poloze na boku
v pozicích, kdy páteř není zatížena axiálně.
Provedení dynamických rentgenových
snímků ve stoje je buď zcela nemožné,
nebo minimálně vysoce rizikové pro mož-
nost sekundárního poranění nervových
struktur a běžně se proto neprovádí.

Neumann biomechanickou studií při si-
mulaci „seatbelt“ poranění prokázal, že lze
nepřímo usuzovat na flekčně-distrakční
poranění podle míry kyfózy (sagitálního
indexu) a rozšíření interspinózní distance.
Páteřní segment se stal nestabilní při ky-
fotizaci nad 19° a nestabilita se může
projevit později nebo je suspektní, pokud
je úhel nad 12°, a to při zachování inte-
grity středního sloupce [21]. Přitom fyzio-
logická angulace (z plné flexe do plné
extenze) je na torakolumbálním přechodu
v rozsahu 8–13° [24–26]. V našem sou-
boru bychom takto prokázali distrakci
v zadním sloupci (dle sagitálního indexu
nad 12°) u 8 ze14 pacientů, tedy takto by
bylo správně diagnostikováno jen 57,1 %
flekčně-distrakčních poranění.

Obdobně podle biomechanické studie
rozšíření interspinózní distance nad 33 mi-
limetrů znamená jistou nestabilitu a nad
20 milimetrů suspektní nebo hrozící ne-
stabilitu, pokud nedošlo ke tříštivému
poranění těla [21]. Levine prokázal dis-
rupci ZVK při rozšíření interspinózní dis-
tance na předozadním skiagrafickém
snímku o více než 10 milimetrů ve srov-
nání se sousedními intaktními segmenty
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[27]. V našem souboru pacientů jsme pro-
kázali rozšíření interspinózní vzdálenosti
nad 20 milimetrů u 10 ze 14 pacientů
s flekčně-distrakčním poraněním (71,4 %),
tedy 28,6 % poranění by ušlo naší po-
zornosti. Při srovnání rozdílu se sousední-
mi neporaněnými prostory by podmínku
10 milimetrů nesplnilo dokonce 50 % na-
šich pacientů. Naopak může dojít i k opač-
nému omylu, kdy bychom mohli stabilní
poranění typu A1 vyhodnotit podle nepří-
mých radiologických známek jako nesta-
bilní flekčně-distrakční (viz kazuistika 3).
Výsledkem pak může být i chybná ope-
rační revize zlomeniny, která se jinak
dobře hojí konzervativně.

CT vyšetření může chybějící informace
o vazivovém poranění doplnit, zejména
nález subluxace, poranění meziobratlo-
vých kloubů nebo přední dislokace jasně
svědčí o flekčně-distrakčním poranění.
Leferink ale prokázal, že 30 % komplet-
ních poranění ZVK není podle úvodních
skiagrafických a CT snímků vůbec diagnos-
tikováno [28]. Petersilge našel na skia-
gramech a CT vyšetření známky poranění
supraspinózního vazu u tříštivých zlome-
nin dokonce jen ve 33 % případů ve
srovnání s MRI [29]. Také naše pozorování
(viz kazuistika 1 a 2) a výsledky prokazují
nespolehlivost CT diagnostiky flekčně-dis-
trakčních poranění, zejména v případě
chybějící subluxace, přední dislokace nebo
fraktury kloubů.

Nespornou výhodou MRI je, že se jedná
o neinvazivní vyšetření, nevyžadující dy-
namické zobrazení a má vysokou senziti-
vitu i specifitu pro měkké tkáně. MRI je
běžně používanou metodou k hodnocení
páteřních onemocnění, tradičně slouží
i k diagnostice poranění krční páteře, ale
u traumat hrudní a bederní páteře se vy-
užívá zřídka. Je nenahraditelným vyšetře-
ním, které vyloučí patologické zlomeniny,
odhalí spolehlivě mnohočetná poranění
páteře, zobrazí poranění míchy a kořenů,
odhalí případný hematom v páteřním
kanále nebo vyloučí starší zlomeninu
[30–33]. Nevýhodou MRI jsou některé
kontraindikace a delší doba trvání vlast-
ního vyšetření.

Někteří autoři začali používat MRI pá-
teře ke zhodnocení míry poranění me-
ziobratlových plotének, krycích desek,

obratlového těla, předního a zadního po-
délného vazu a ZVK, se snahou doplnit si
představu o míře nestability [3,23,24,35,
36]. T1-vážené a T2-vážené MRI snímky
zobrazí vazivové struktury hypointenziv-
ním signálem, tedy tmavou souvislou linií.
Ztráta kontinuity tohoto signálu v průběhu
ligamenta znamená jeho disrupci. Vyšet-
ření ve STIR sekvencích dokáže přesně
zhodnotit poranění ZVK tím, že hyperin-
tenzivním signálem zobrazí otok poraně-
ných měkkých tkání a tento signál nelze
zaměnit s tukovou tkání (na rozdíl od 
T2-váženého MRI). Toho využívá mnoho
páteřních chirurgů k diagnostice poranění
ZVK u traumat hrudní a bederní páteře
[3,18,23,29,34–38]. Lee srovnal nálezy po-
ranění ZVK palpací, skiagrafickým sním-
kem a magnetickou rezonancí s nálezy
při zadní operační revizi a zjistil, že spo-
lehlivost palpace byla jen v 52 %, a skia-
gramů v 66,7 % operačně ověřených
poranění ZVK. Naproti tomu senzitivita
MRI pro poranění LSS byla v 92,9 %, LIS
ve 100 % a LF v 85,7 % případů [23].
Obdobně Haba prokázal operační revizí
poraněného ZVK diagnostickou přesnost
MRI při detekci poranění supraspinózního
vazu v 90,5 % a interspinózního vazu
v 94,3 % případů. Specifita vyšetření 
T1-váženého MRI byla vyšší než u T2-vá-
ženého zobrazení [39]. V našem souboru
jsme prokázali 100% senzitivitu MRI vy-
šetření v T1-váženém a T2-váženém obraze
pro LSS i LIS. Specifita pro obě ligamenta
byla 93 %, protože v jednom případě
jsme na MRI nesprávně diagnostikovali
poranění LSS i LIS a při operační revizi byla
prokázána zlomenina oblouku a trnového
výběžku.

Pokud nemůžeme MRI z různých důvodů
provést, lze identifikovat poranění ZVK po-
mocí ultrazvuku, toto vyšetření ale má na
úseku hrudní páteře své limity dané vzá-
jemným překrytím trnových výběžků [40].

V případě konzervativní terapie flekčně-
distrakčních poranění selhává stabilita
zadního a někdy i středního sloupce, ze-
jména v důsledku ztráty rezistence v tahu
při flexi páteře. Výsledkem je progresivní
kyfotická deformita páteře se všemi dů-
sledky, zejména progresivní bolestí a ně-
kdy i rozvojem pozdního neurologického
deficitu [41].

Proto je indikována zadní operační sta-
bilizace a fúze [20,42–44]. Liu ve svém
souboru 23 operovaných pacientů s flek-
čně-distrakčním poraněním prokázal re-
ziduální kyfózu po zhojení 5,4° [43]. Lu-
káš u pacientů s poraněním typu B pro-
kázal po zadní stabilizaci ztrátu korekce
o 3,1° [22]. V případě současného pora-
nění krycích desek, meziobratlových plo-
tének a ZVK je zvýšená tendence k selhání
zadní stabilizace. Oner prokázal kyfotizaci
nad 10° u 39 % takto operovaných pa-
cientů s nálezem poranění obratlového
těla v rozsahu nad 30 %. Současně pod-
trhl význam MRI, které odhalí nejen po-
ranění ZVK, ale i krycích desek a me-
ziobratlových plotének, a to nelze jiným
vyšetřením dostatečně posoudit [3]. Na-
proti tomu Alanay prokázal, že ani in-
taktní zadní sloupec při současném těž-
kém poranění předního a středního
sloupce nezabrání vždy kyfotizaci [45].
V našem souboru pacientů operovaných
jen zadní fixací byla ztráta korekce bě-
hem 12 měsíců o 4,5° a u pacientů ope-
rovaných kombinovaně byla kyfotizace
0,5°. V případě nutnosti doplnění přední
stabilizace torakolumbální páteře dopo-
ručuje Kočiš méně invazivní retropleurální-
retroperitoneální přístup [46].

V krajním případě může dojít k rozvoji
pozdního neurologického deficitu. Denis to
ve svém souboru konzervativně léčených
tříštivých zlomenin torakolumbární páteře
prokázal u 17 % pacientů [5]. Jiní autoři
udávají jen 0–3 % těchto závažných
komplikací [15,41,47,48].

Závěr
1. Magnetická rezonance je suverénní me-

todou pro posouzení poranění zadního
vazivového komplexu ve srovnání se
skiagrafií, počítačovou tomografií a kli-
nickým vyšetřením.

2. Magnetická rezonance nezobrazí spo-
lehlivě rotační složku poranění, to je na-
opak doménou vyšetření skiagrafií a po-
čítačovou tomografií.

3. Ke spolehlivému odhalení flekčně-dis-
trakčního poranění doporučujeme pro-
vést a zhodnotit všechny vyšetřovací me-
tody (klinické vyšetření, skiagrafie, CT
a MRI).
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4. Správná diagnostika poranění páteře
umožní zvolit i adekvátní léčebný po-
stup. Případné operační řešení je pak
selektivní podle lokalizace a charakte-
ru poranění páteře.

Studie je podporována grantem 
IGA MZ ČR č. 1A8674-3 (86–10).
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