PUVODNI PRACE

Uskali diagnostiky a lécby

flek¢né-distrakénich poranéni hrudni
a bederni patere: prospektivni studie

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

Souhrn

Posouzeni miry nestability poranéné hrudni a bederni patefe je zakladni podminkou pro
stanoveni spravného lé¢ebného postupu. Proto je kladen znacny dlraz na presné zobrazeni
rozsahu a lokalizace poskozeni kostnich a vazivovych struktur. Zvlasté v pfipadech flek¢né-
distrak¢nich forem poranéni je diagnostika béZznym skiagrafickym vysetfenim a pocitaco-
vou tomografii obtizna. Doplnéni magnetické rezonance umozni spolehlivé odhalit ztratu
kontinuity zadniho vazivového komplexu. Autofi vyhodnotili prospektivné 117 pacientd,
14 z nich (12 %) mélo flek¢né-distrakeni typ poranéni a soucasné prokazali vysokou spo-
lehlivost vysetieni magnetickou rezonanci (100 %) ve srovndni se skiagrafickym vy3etfenim
a pocitacovou tomografif (71,4 %) v prakazu poranéni zadniho vazivového komplexu. Ko-
rektni diagndza je vysledkem komplexniho vyhodnoceni viech uvedenych zobrazovacich
metod a je podkladem pro volbu spravného lécebného postupu. Pripadné operacni feseni
je pak selektivni podle lokalizace a charakteru poranéni patefe. Chirurgické osetreni
flek¢né-distrakenich poranéni ve sledovaném souboru bylo vzdy dostatec¢né efektivni.

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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Uvod

Stabilita patefe je podminéna integritou
jak kostnich, tak chrupavcitych a vazivo-
vych struktur, a poranéni jednoho nebo
vice téchto elementd muze zpUsobit pa-
terni nestabilitu. Pfesné stanoveni miry
nestability je zakladnim pozadavkem pro
volbu optimalniho zptsobu Iécby, s cilem
vyhnout se progresivni deformité, progre-
sivnimu neurologickému deficitu a chro-
nické bolesti. Skiagrafie nebo pocitacova
tomografie (CT) zobrazi spolehlivé pora-
néni kostnich struktur patere, ale pora-
néni vazivovych struktur mdze predpové-
dét jen na zadkladé nepfimych znédmek.
Zobrazeni magnetickou rezonanci (MRI)
naopak ukdze pffmo poskozeni vazivového
aparatu patefe a meziobratlové ploténky.

Mezi vazivové struktury ovliviuijici stabi-
litu patere fadime ligamentum supraspi-
nale (LSS), ligamentum interspinale (LIS),
ligamentum flavum (LF), ligamentum lon-
gitudinale posterius (LLP), ligamentum lon-
gitudinale anterius (LLA), kloubni pouzdra
z articulationes intervertebrales a meziob-
ratlovou ploténku (zejména anulus fibro-
sus). Kloubni pouzdra, LSS, LIS a LF spo-
le¢né tvofi tzv. zadni vazivovy komplex
(ZVK). K jeho poskozeni dochazi flekené-
distrakénim mechanizmem a vysledkem je
ztrata tahové rezistence poranéného seg-
mentu ve flexi.

Cilem této prace bylo prokazat vyznam
vySetfeni ZVK pomoci MRI a odhalit nebo
vyloucit tak spolehlivé flek¢né-distrakeni
poranéni hrudni a bederni patefe a na za-
kladé toho zvolit adekvatni lé¢ebny postup.

Material a metodika
Tato prospektivni studie byla zahjena
1. 1. 2005 a zaradili jsme do ni viechny
pacienty s poranénim hrudni a bedern{
patere, kteff byli hospitalizovani a 1é¢eni na
Neurochirurgické klinice FN a LF UP v Olo-
mouci do 30. 6. 2006. Vyloucili jsme pa-
cienty s osteoporotickymi nebo jinymi
patologickymi zlomeninami. Cely soubor
tvofilo 117 nemocnych (primeérny vék
45,96 let), z toho bylo 74 muzd (prdmérny
vék 47,08 let) a 43 Zen (pramérny veék
44,67 let). Doba sledovani pacientt byla
12-30 mésicd.

Po pfijeti a zajisténi nemocného jsme
zhodnotili celkovy klinicky stav a neuro-

logické postizeni podle Frankelovy Skaly
[1]. Kazdému pacientovi jsme standardné
proved|i skiagrafické vysetreni hrudni, to-
rakolumbalni a bederni patefe v predo-
zadni a bocné projekci. Na snimcich jsme
zhodnotili lokalizaci zZlomeniny a na predo-
zadnich skiagramech jsme méfili interspi-
nozni distanci (ISD) mezi poranénym a nizsim
obratlem, mezi poranénym a vy3sim obrat-
lem a jesté o segment vyse. Na skiagramu
v bocné projekci jsme mé¥ili uhel regio-
nalni kyfézy Cobbovou metodou, s pre-
poctem tohoto Uhlu na sagitalni index (SI)
podle Farcyho [2]. Poranény obratel a oba
sousedni jsme poté dosetfili na CT (Hi-
Speed Cti-Pro, General Electric, USA) spi-
ralni technikou ve vrstvach 1-3 mm. V pfi-
padech jiz provedeného CT ve spadové
nemocnici jsme vysetieni neopakovali.

VSem pacientdm jsme doplnili MRI. Vy-
Setfovali jsme pfistrojem Magnetom Sym-
phony 1.5T (Siemens, Némecko), v sagi-
talni roviné 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-
nélni, s tloustkou vrstyy 4 mm, TR/TE
(ms) pro T2 bylo 3 520/95, pro T1 bylo
564/14 a pro STIR 4 500/70. V transver-
zalni roviné jsme vysetfili fraktury v T2-va-
Zeném obraze. MRI jsme vyhodnotili po-
dle Onerovych kritérif a sledovali jsme stav
meziobratlovych plotének (kranidlnich
a kaudalnich od poranéného téla), stav kry-
cich desek (kranialnich a kaudalnich), mi-
ru poranéni obratlového téla, poranéni
predniho podélného vazu, poranéni zad-
niho podélného vazu a poranéni zadniho
vazivového komplexu, tedy supraspi-
nozni vaz, interspinézni vaz, zluty vaz
a kloubni pouzdra [3]. Onerova kritéria
hodnoceni jsou uvedena ve schématu 1.

Na zédkladé zobrazovacich metod jsme
kazdou zlomeninu zafadili do AO (Arbeits-
gemeinschaft fur die Osteosynthese) kla-
sifikace podle Magerla et al [4]. Podrob-
néji sledovana flek¢né-distrakeni poranéni
patfi do typu B1, B2 nebo C2, jak je uve-
deno ve schématu 2.

Vsechna flek¢né-distrakeni poranéni
jsme indikovali k operac¢ni stabilizaci. Vo-
lili jsme zadni operacni pfistup s kratkou
transpedikularni fixaci sousednich nepo-
ranénych obratlU, s repozici lordotizacnim
manévrem a s posterolaterdlni dezou au-

Schéma 1. Onerova kritéria hod-
noceni poranéni patefe na MRI

PPV

1. bez poranéni

2. rozvolnéni, ale bez preruseni
kontinuity

3. ruptura

ZPV

1. bez poranéni

2. rozvolnéni, ale bez preruseni
kontinuity

3. ruptura

ZVK

1. bez poranéni

2. otok interspindzniho prostoru

3. elongace interspindzniho prostoru,
ale bez preruseni kontinuity

4. jasna disrupce

disk + kryci desky

1. bez poranéni disku, jen plasticka
deformita kryci desky

2. ruptura pfedni poloviny disku
a kryci desky

3. ruptura zadni poloviny disku
a kryci desky

4. ruptura celého disku a kryci desky

obratlové télo

1. poranéni méné nez 1/3 objemu téla
2. poranéni mezi 1/3 a 2/3 objemu téla
3. poranéni vice nez 2/3 objemu téla

PPV — predni podélny vaz, ZPV — zadni
podélny vaz, ZVK — zadni vazivovy kom-
plex, disk — meziobratlova ploténka

tologni kosti. V pfipadé neurologického
deficitu jsme provedli dale dekompresi
laminektomii nebo hemilaminektomii s pfi-
padnym oSetfenim lacerace duralniho
vaku. Pri soucasné kominutivni ziomeniné
obratlového téla jsme doplnili transpedi-
kuldrni oboustrannou spongioplastiku po-
ranéného téla bioaktivnimi materialy (Chro-
nos, Synthes, USA). Pfi zadni operacni re-
vizi jsme ovéfovali nalezy ze skiagramd,
z CT a z MRI. V pfipadé 4. stupné pora-
néni meziobratlovych plotének (na MRI
podle Onerovych kritérif) jsme ve 2. dobé,
resp. v odstupu 1-4 tydnd provedli predni
nadhradu meziobratlové ploténky titano-
vym spacerem (Syncage, Synthes, USA)
vyplnénym autologni kosti.

Pacienti zahajili rehabilitaci a byli verti-
kalizovani 2. den po operaci, nosili sni-
matelny textilni korzet zpevnény pelotou
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a neposazovali se po dobu 3 mésicd. Skia-
grafickou a klinickou kontrolu jsme prova-
déliv 1. tydnu, 12. tyden, 6., 12. a 18. mé-
sic po operaci s vyhodnocenim ,,Pain Scale”
(schéma 3) a ,Work Scale” (schéma 4)
dle Denise [5]. Zadni implantaty jsme od-
stranili po 12 mésicich od instrumentace.

Vysledky

Sledovali jsme 117 pacientd (tab. 1)
a u 14 znich (12 %) jsme diagnostikovali
flek¢né-distrakeni typ poranéni. Téchto
14 nemocnych jsme dale podrobnéji zhod-
notili a vysledky jsou uvedeny v tab. 2
avtab. 3.

Pacienti s flek¢né-distrakeni formou po-
ranéni byli ve véku 17-53 let (pramér
31,6 roku), z toho bylo 10 muzd (ve véku
19-48 let) a 4 Zeny (ve véku 17-53 let).
PFicinou Urazu byla autonehoda u 3 pa-
cientd (tzv. seatbelt), pad ze stfechy u 4 pa-
cientd, pad z kola u 2 pacientl a vzdy
u 1 pad ze schodl, pad v lese na zada,
pad na lyzZich, pad z koné a pad vétve
s Uderem do zad.

Nepfimé znamky flek¢né-distrakeniho
poranéni (dle skiagrafie a CT):

1. interspindzni distance poranéného seg-
mentu (20 mm a vice) — pozitivni na-
lez mélo 10 ze 14 pacientt (71,4 %)

2. rozdil mezi interspindézni distanci pora-
néného segmentu a prdmeérnou hod-
notou obou sousednich segmentd
(10 mm a vice) — pozitivni nalez mélo
7 ze 14 pacientt (50 %)

3. sagitalni index poranéného segmentu
(kyféza 12° a vice) — pozitivni nélez
mélo 8 ze 14 pacientl (57,1 %)

4. CT zndmky (subluxace, predni dislokace,
fraktura meziobratlovych kloubk®) —
pozitivni nalez byl u 4 ze 14 pacientl
(28,6 %).

PFimé znamky flek¢éné-distrakcniho po-

ranéni (dle MRI):

1. stav supraspindzniho vazu na MRI
(disrupce nebo intaktni) ve srovnani
s operacni revizi — shoda byla u 13 ze
14 pacientd (93 %)

2. stav interspinézniho vazu na MRI (dis-
rupce nebo intaktni) ve srovnani
s operacni revizi — shoda byla u 13 ze
14 pacientt (93 %).

Schéma 2. Flek¢né-distrakeni typ poranéni dle AO klasifikace.

B1 zadni disrupce prevazné vazivova (flek¢né-distrak¢ni poranéni)

B1.1 s transverzalni disrupci disku
B1.1.1 flek¢né-subluxacni
B1.1.2 predni dislokace
B1.1.3 flek¢né-subluxac¢ni nebo/a predni dislokace s frakturou kloubnich

vybézku

B1.2 s frakturou obratlového téla typu A
B1.2.1 flek¢éné-subluxac¢ni + typ A fraktura
B1.2.2 predni dislokace + typ A fraktura
B1.2.3 flek¢né-subluxacni nebo/a predni disl. s frakt. kloub. vyb. + typ A fr.

B2 zadni disrupce prevazné kostni (flek¢né-distrak¢ni poranéni)
B2.1 pficné dvousloupcové poranéni
B2.2 s transverzalni disrupci disku
B2.2.1 disrupce pres pedikl a disk
B2.2.2 disrupce pres pars interarticularis a disk
B2.2.3 flek¢né-subluxacni nebo/a predni disl. s frakt. kloub. vyb. + typ A fr.
B2.3 s frakturou obratlového téla typu A
B2.3.1 fraktura pres pedikl + typ A fraktura
B2.3.2 fraktura pfes pars interarticularis + typ A fraktura

C2 typ B s rotaci
C2.1 B1 poranéni s rotaci (flek¢né-distracni poranéni s rotac)

C2.1.1 rotacnf flekéné-subluxacni
C2.1.2 rotacni flek¢né-subluxacni s jednostrannou zlomeninou kloub. vyb.
C2.1.3 jednostranna dislokace
C2.1.4 rotacni predni dislokace bez/s zZlomeninou kloubniho vybézku
C2.1.5 rotacni flekéné-subluxacni bez/s jednostran. zl. kloub.vyb.+ typ A fr.
C2.1.6 jednostranna dislokace + typ A fraktura
C2.1.7 rotacni prednf dislokace bez/s zlomeninou kloub. vybézku + typ A fr.

Schéma 3. Pain Scale (Denis).

P1 74dna bolest

P2 obcasna nebo minimalni bolest, zddna analgetika

P3 stfedni bolest, obcasna medikace analgetik, neni d@vod prerusit denni aktivity
P4 stfedni az silna bolest, obcas nutné prerusit dennf aktivity

P5 konstantni silna bolest, chronickd medikace analgetik

Schéma 4. Work Scale (Denis).

W1  névrat do plvodniho zaméstnani a k predchozim fyzickym aktivitdm

W2  schopen se vratit do plvodniho zaméstnani

W3 neschopen se vratit k plvod. zaméstnani, ale schopen prac. pIné v novém zaméstnani
W4 neschopen pracovat celou dobu

W5 neschopen Zadné prace

Tab. 1. Pocet pacientd v souboru s poranénim hrudnich a bedernich
obratll podle jednotlivych subtypl AO klasifikace.

AO klasifikace Al A2 A3 B1 B2 1 2
pocet pacientl 35 3 63 10 2 2 2
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Tab. 2. Hodnoceni pacientd.

pacient vék pohlavi Frankel lokalizace ISD  ISD (rozdil) Sl AO dle CT LSS LIS AOdle MR
1 17 F E-E L1 35 (+) 22,5 (+) 8 Al1 (+) (+) B121
2 23 M E-E T11 24 (+ 1M (+) 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 (+ 1M (+) 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

Vék: vék v dobé urazu (roky) — pohlavi: muzské (M) nebo Zenské (F) — Frankel: Frankelova Skdla neurologického postizeni (A-E) —
lokalizace: oznaceni poranéného obratle — ISD: interspindzni distance, dle pfedozadniho skiagramu (v milimetrech) — ISD (rozdll): rozdil
interspindzni distance poranéného segmentu od prdmeéru interspindznich distanci v obou sousednich segmentech, dle predozadniho
skiagramu (v milimetrech), jako (+) oznacen kladny rozdil, jako (=) oznacen zdporny rozdil — Sl: sagitaini index poranéného obratle pred
operaci, dle bocného skiagramu (ve stupnich), jako (+) oznacena kyfdza, jako (=) lordéza — AO dle CT: zarazeni zlomeniny do AO klasi-
fikace, dle nédlezu na CT — LSS: nédlez preruseni ligamentum supraspinosum na MR v TTW (+) nebo (=) — LIS: nalez preruseni ligamentum
interspinosum na MRI v TTW (+) nebo (=) — AO dle MRI: zarazeni zlomeniny do AO klasifikace, dle nalezu na MRI (v TTW, T2W a STIR).

Tab. 3. Vysledky.

pacient op. shoda AO-definitivni  operace Sl po op. Slpo12m ztrata 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 (+ 1 (+) 15 (+) 4 P2 W5
14 (+) CT (+) MR C215 (A311) TP (+) 18 (+) 23 (+)5 P1 W1

Op. shoda: ovéreni presnosti zobrazeni poranéni ZVK na CT (+) nebo (=) a MRI (+) nebo (=) zadni operacni revizi — AO-definitivni:
konecné zarazeni zlomeniny do AO klasifikace na zakladé skiagrafického, CT a MRI zobrazeni, a po operacni revizi — operace: typ prove-
deného operacniho zakroku, TP: transpedikuldrni fixace se spongioplastikou poranéného téla, ALIF: predni nahrada poranéné mezio-
bratlové ploténky — SI po op.: sagitalni index poranéného obratle ihned po operaci, dle bocného skiagramu (ve stupnich), jako (+)
oznacena kyfoza, jako (=) lorddza — Sl po 12 m: sagitdlni index poranéného obratle 12 mésict po operaci, dle bocného skiagramu (ve
stupnich), jako (+) oznacena kyfdza, jako (=) lorddza — ztrata korekce: rozdil sagitalniho indexu poranéného obratle 12 mésicti po operaci
se sagitalnim indexem ihned po operaci (ve stupnich), jako (+) oznacen kladny rozdil, tedy kyfotizace — PS: oznaceni pro Pain Scale
(schéma 3) 12 mésict po operaci — WS : oznaceni pro Work Scale (schéma 4) 12 mésici po operaci.

na MRI) jsme byli Uspésni ve 100 % pri-
padd. Jen u 1 pacienta byl nalez nespeci-
ficky, kdy jsme dle MRI predpokladali la-
ceraci supraspinézniho i interspinézniho

Pi vyhodnoceni nepfimych znamek flek-
¢né-distrakéniho poranéni (jen ze skia-
graml a CT) jsme spravné predpokladali
tento typ zlomeniny u 10 ze 14 pacientd

(71,4 %), stacil k tomu pozitivni nalez
jen 1 ze 4 indicif.

PFi vyhodnoceni pfimych zndmek flek-
¢né-distrak¢niho poranéni (disrupce ZVK
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Obr. 1. CT vysetieni obratle L1 v axidlni roviné, na urovni
horni kryci desky a pricnych vybézkd. Bild Sipka oznacuje
impakci predni horni hrany téla L1, cerna Sipka oznacuje in-

frakci baze levého pri¢ného vybézku.

vazu a operacni revize potvrdila pri¢nou
a mirné distrahovanou zlomeninu oblouku
a trnového vybézku (vazivové struktury
byly intaktni). V tomto jediném pfipadé
bylo hodnoceni z CT vysetieni presnéjsi
nez MRI. Senzitivita MRI vysetfeni byla
100 % a specifita 93 %.

Naprosto presné zarazeni do AO klasi-
fikace bylo mozné dle MRl u 12 ze 14 pa-
cientll (85,7 %), dle CT vysetfeni u 3 ze
14 pacientll (21,4 %) a u 1 pacienta bylo
nutné ke stanoveni spravné klasifikace pro-
vést syntézu nalezll obou vysetfovacich
metod. MRI byla neomylna v zobrazeni
flek¢né-distrak¢éniho poranéni struktur v sa-
gitalni roviné (typ B dle AO), naopak
u obou pacientd s rotacni slozkou (typ C
dle AO) selhala a presnéjsi byly skiagramy
a CT vySetieni.

Po operacich jsme prokazali prmérnou
ztratu korekce kyfozy celého souboru 3,9°
bé&hem 12 mésicd, pfitom 2 pacienti ope-
rovani kombinované kyfotizovali o 0,5°
a 12 pacientl po zadni stabilizaci ztratilo
korekci v priiméru o 4,5°.

PFinos vysetfeni poranéni hrudni a be-
derni patefe pomoci MRI demonstruji
nasledujici 3 kazuistiky.

Kazuistika 1

Zena ve véku 17 let si po padu z koné
stéZovala na bolesti torakolumbalni patere
a neméla neurologicky deficit. Vysetfena
byla ve spadové nemocnici skiagraficky
s nalezem suspektni zlomeniny téla L1.
CT prokazalo pouze infrakci levého pric-
ného vybézku pfi mirné impakci hornf kryci
desky téla L1 (obr. 1), zatimco na mezi-
obratlovych kloubech nebyly znamky zlo-
meniny nebo subluxa¢niho postaveni
(obr. 2). Mélo by se tedy jednat o stabilni
typ zlomeniny, ktery by byl indikovan ke
konzervativni terapii. Po provedeni MRI
(obr. 3) jsme jasné prokazali roztrZzeni
supraspindzniho a interspinézniho vazu
a zlomenina byla pfehodnocena na ne-
stabilni flek¢éné-distrakeni poranéni. Byla
proto indikovana operac¢ni zadni fixace
a fraktura se zhojila bez komplikaci.

Kazuistika 2

Zena ve véku 23 let havarovala jako spo-
lujezdkyné v osobnim auté, byla bez zna-
mek poranéni nervovych struktur a sté-
Zovala si na bolest torakolumbalni patefe.
Ve spadové nemocnici bylo provedeno
skiagrafické a CT vy3etreni s prikazem tfis-
tivého poranéni téla Th12 s dislokaci do

Obr. 2. CT vysetreni obratle L1 v axidlni roviné, na urovni
meziobratlovych kloubd Th12/L1 neprokazuje subluxa¢ni
postaveni nebo frakturu kloubu.

Obr. 3. MRI ve STIR zobrazeni v sagi-
talni roviné ve stfedni ¢are. Bila Sipka
oznacuje roztrzen{ supraspinézniho a in-
terspindzniho vazu Th12/L1. Hyperinten-
zivni loZisko v okoli ZVK je znamkou
edému a hematomu. Zelena Sipka ozna-
Cuje hyperintenzivni, tedy poranénou
horni polovinu obratlového téla L1.

kanalu bez zndmek poskozeni ZVK a byla
indikovana k opera¢nf stabilizaci ze zad-
niho nebo predniho pfistupu. Po prove-
deni MRI jsme prokazali diskrétni preru-
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Obr. 4. MRl v T1-vdZeném zobrazeni
v sagitalni roviné ve stiedni ¢are. Bila
Sipka oznacuje diskrétni defekt v supra-
spindznim vazu Th11/Th12. Zlomenina
obratlového téla Th12 je tFistiva s dis-
lokaci do kanalu paterniho.

Seni supraspinézniho vazu bez zvétSeni
interspindzni distance (obr. 4). Poranéni
jsme hodnotili jako flek¢né-distrakeni
a zvolili jsme proto zadni operacni revizi
a fixadi, pfi které jsme poranéni ZVK potvr-
dili. Pacientka se zhojila bez komplikadci.

Kazuistika 3

Zena ve véku 44 let spadla na zada, uda-
vala bolestivost torakolumbalniho pre-
chodu a po vysetfeni nebyla zjisténa do-
provodna neurologicka léze. Po provedeni

Obr. 7. MRI v T1-vdZzeném zobrazeni

v sagitalni roviné ve stfedni care.
Zelena Sipka zobrazuje intaktni supra-
spindzni a interspindzni vaz Th 11/Th12.
Bila Sipka zobrazuje impakci a defekt
horni kryci desky Th12.

Obr. 5. Bo¢ny skiagram torakolum-
balniho prechodu zobrazil frakturu
téla Th12 s kyfotizaci — sagitalnim
indexem 11°.

skiagrafického a CT vy3etfeni jsme pro-
kazali impakci horni kryci desky obratlo-
vého téla Th12 s kyfotizaci na 11° (obr. 5),
s napadnym rozsifenim interspindzni dis-
tance na 28 mm ve srovnani se soused-
nimi 12 mm a 15 mm Sirokymi prostory
(obr. 6). Predpokladali jsme nestabilni flek-
¢né-distrake¢ni poranéni. Provedené MRI
(obr. 7) ale vyloucilo disrupci ZVK, a tedy
i flek¢né-distrakeni typ poranéni. Proto
byla zlomenina hodnocena jako stabilni
(typ A1 dle AO) a pacientka byla indiko-
vana jen ke konzervativni terapii. Jiz po
6 tydnech nastoupila do zaméstnani a po
dobu 18 mésict od Urazu je bez obtizi.

Diskuse
Rozliseni nestabilniho poranéni je zésadni
pro indikaci vhodné terapie a prevenci po-
zdéjstho poskozeni nervovych struktur.
Vychazime z konceptu stability patefe po-
psané Whitem a Panjabim, podle kterého
byla nestabilita definovana jako neschop-
nost patere zachovat pfi fyziologickém
zatiZzeni usporadani obratlG tak, Ze neni
ani pocatecni ani nasledny neurologicky
deficit, zadna velkd deformita, ani silnd
bolest [6].

Zlomeniny na stabilni a nestabilni roz-
délil v roce 1949 Nicoll [7]. Holdsworth

Obr. 6. Pfedozadni skiagram torako-
lumbalniho prechodu zobrazil pfi
frakture téla Th12 rozsiteni interspi-
nozni distance Th11/Th12 na 28 mm,
zatimco interspindzni distance Th10/Th
11 je 12 mm a Th12/L1 je 15 mm.

v roce 1963 stanovil pojem ,zadni vazi-
vovy komplex” a vychazel z dvousloup-
cové teorie. Pfedni patefni sloupec je tvo-
fen prednim a zadnim podélnym vazem,
obratlovymi tély a meziobratlovymi plo-
ténkami, zadni sloupec je tvofen pedikly,
oblouky obratlovymi s trnovymi a pri¢nymi
vybézky, meziobratlovymi klouby, Zlutym
vazem, interspinéznimi a supraspindznimi
vazy. Holdsworth byl presvédcen, Ze po-
ranéni zadniho sloupce vede k nestabilité
patefe a vSechny tfistivé zZlomeniny pova-
Zoval za stabilni [8,9]. Denis v roce 1983
konvertoval tento dvousloupcovy systém
na tfisloupcovy tim, Ze dale rozdélil predni
sloupec na predni a stfedni, pfitom zadni
zUstal nezménén. Predni sloupec tvorf
predni podélny vaz a pfedni polovina anu-
lus fibrosus a obratlového téla a stfednf
sloupec tvofi zadni podélny vaz, zadni
polovina anulus fibrosus a obratlového
téla. Denis rozliSoval poranéni na mala
a velka. Mezi tzv. mala fadil fraktury proc.
transversus, proc. articularis, pars inte-
rarticularis nebo proc. spinosus a tato izo-
lovana poranéni nevedou k nestabilité.
Tzv. velkd poranéni délil na kompresivni,
tristiva, , seatbelt” a dislokovana. Poranéni
~seatbelt” popsal jako poranéni stfedniho
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a zadniho sloupce s distrakci, v pfednim
sloupci maze byt komprese a vznika flek-
¢né-distrak¢nim mechanizmem [10]. Pan-
jabi biomechanickou studii v roce 1995
prokazal, Ze primarni determinantou
mechanické stability nebo nestability to-
rakolumbalni patefe je stfedni sloupec
[11]. Vychazel ale z modifikace provedené
Fergussonem a Allenem, ktefi definovali
predni sloupec v rozsahu prednich 2/3
a stfedni sloupec v rozsahu zadni 1/3 ob-
ratlového téla a disku [12].

V minulosti bylo vytvofeno mnoho kla-
sifikacnich schémat s cilem sjednotit po-
pis a hodnoceni zlomeniny z hlediska pa-
tologicko-anatomického, mechanizmu po-
ranéni a odhadnout stupefi nestability
[13].

AO klasifikace vytvorend Magerlem et al
v roce 1994 je nejpodrobnéjsi a v soucasné
dobé nejvice pouzivana [4]. Vychazi z dvou-
sloupcové teorie a rozlisuje 3 typy pora-
néni: typ A je kompresivni poranénf
predniho sloupce, typ B je poranéni pred-
niho i zadniho sloupce s distrakci a typ C
je poranéni predniho i zadniho sloupce s ro-
taci. Klasifikace nestanovuje jasné, ktera
poranéni jsou jiz nestabilni. V3eobecné je
akceptovano, Ze podtypy A1 a A2 jsou
stabilni a typy B a C jsou nestabilni. Po-
souzen( stability u tfiStivych zlomenin
(podtyp A3) je sporné. Dle biomechanic-
kych studii Panjabiho jsou vsechny tfistivé
zlomeniny nestabilni [11]. Naproti tomu
Mc Afee rozliSuje tfistiva poranéni na sta-
bilni a nestabilni. V roce 1983 definoval
nestabilni frakturu pfi prakazu disrupce
zadniho vazivového komplexu (dle AO
klasifikace se pak ale jedna jiz o flek¢né-
distrak¢ni poranéni typu B) nebo pfi pro-
gresi kyfozy nad 20°, ztrdté 50 % vysky
téla se subluxaci, nebo pokud je volny
fragment v kandle se zndmkami neurolo-
gického deficitu, nebo pfi prikazu pro-
gresivniho neurologického poskozeni [14].
Cantor povazuje tfistivé zlomeniny za
stabilni tehdy, pokud nejsou provazeny
neurologickym deficitem, snizeni predni
hrany téla nepfesahne 50 % a inicidlni
kyféza je do 30° [15], jini autofi tehdy,
pokud nejsou poranéné nebo dislokované
meziobratlové kloubky a kyfotizace nepre-
sahne 35°[16,17]. Pozdéji Tezer doporu-
Coval v pripadech konzervativni terapie

kominutivnich zlomenin provést pfimo
MRI k vylouceni poranéni zadnich vazivo-
vych struktur, a tim snizil riziko pozdniho
neurologického poskozeni [18]. Protoze
AO klasifikace nedava jasny navod na
zpUsob operacni terapie, tak McCormack
et al v roce 1994 vytvorili vlastni kritéria
(Load-Sharing Classification), podle kte-
rych se snazili predpovédét selhani zadni
fixace, a tedy potfebu dopInéni predni
stabilizaci [19]. V roce 2005 vytvorili Vac-
caro et al skérovaci systém TLICS (Thora-
columbar Injury Classification and Severity
Score), ktery jiz hodnoti nejen morfologii
poranéni, ale i poranéni ZVK a nervovych
struktur a jeho nezbytnym predpokla-
dem je vySetfeni patefe pomoci MRI. Pro
volbu zpUsobu chirurgické lécby se autofi
shodli na 3 zékladnich postuldtech. V pri-
padé poranéni ZVK je indikovana zadni
transpedikulami fixace, v pfipadé inkom-
pletni neurologické léze je indikovana
predni dekomprese a stabilizace a v pfi-
padé kombinace poranéni ZVK s inkom-
pletni 1ézi je doporu¢en kombinovany
pristup [20].

Typickym flekéné-distrakénim porané-
nim je ,seatbelt” [10]. Poskozeni patere
je morfologicky charakterizovano disrupci
zadnich vazivovych struktur a nékdy je
kombinovéano poranénim predniho a stfed-
niho sloupce. Ddvodem ke zranéni je de-
celerace téla pfi ¢elnim ndrazu auta, ktera
vede k hyperflexi trupu pfi imobilizaci
panve bezpecnostnim pasem [21]. Osa po-
hybu je dorzalné od pfedniho podéiného
vazu, na patef puasobi predni ohybovy
moment, predni posun a zadni trakenf sily
[13]. Vysledkem je disrupce struktur zad-
niho a stfedniho sloupce s malou nebo
Zadnou kompresi predniho sloupce. Denis
ve svém souboru tzv. velkych poranéni
patere popsal 4,6 % ,seatbelt” fraktur,
avsak pfiznava, ze CT diagnostika nedava
prilis informaci o této zlomening, zejména
pokud je prevazujici vazivové poranéni
[10]. Lukas prokéazal, Ze MRI odhali velké
mnozstvi do té doby nepoznanych pora-
néni typu B a nasel je u 45 % operova-
nych pacientd [22]. V nasem souboru
tvorila flekéné-distrakéni poranéni 12 %
ze viech sledovanych zlomenin.

Je ziejmé, Ze vazivové struktury a ze-
jména ZVK jsou dulezitym prvkem k po-

souzeni nestabilnich flek¢né-distrakenich
poranéni. Poranéni ZVK muzeme klinicky
odhalit palpaci s ndlezem jamky na misté
interspindzniho prostoru. Vyhmatani de-
fektu ale neni spolehlivé a maze selhat
u obéznich pacientt nebo pfi otoku mék-
kych tkani, a proto neni vzdy korelace
klinického vySetfeni s operacnimi nalezy
[23].

Poranéni kostnich struktur je dobre sle-
dovatelné na skiagramu nebo na CT. Na-
proti tomu ztrata integrity vazivovych struk-
tur na statickém rentgenovém snimku
neni sledovatelna viibec a mize deteko-
vat poranéni ZVK jen nepfimo pfi rozsifeni
interspinézniho prostoru nebo vyraznéjsi
kyfotizaci. Zvétseni interspindzni distance
se nemusi vyraznéji projevit, nebot skia-
grafické a CT vy3etfeni je provadéno v su-
pinacni poloze nebo v poloze na boku
v pozicich, kdy patef neni zatizena axialné.
Provedeni dynamickych rentgenovych
snimkl ve stoje je bud zcela nemozné,
nebo minimalné vysoce rizikové pro moz-
nost sekundarniho poranéni nervovych
struktur a bézné se proto neprovadi.

Neumann biomechanickou studif pfi si-
mulaci ,seatbelt” poranéni prokazal, Ze Ize
nepiimo usuzovat na flek¢né-distrakeni
poranéni podle miry kyfézy (sagitalniho
indexu) a rozsifeni interspindzni distance.
Patefni segment se stal nestabilni pfi ky-
fotizaci nad 19° a nestabilita se mlze
projevit pozdéji nebo je suspektni, pokud
je uhel nad 12°, a to pfi zachovani inte-
grity stfedniho sloupce [21]. Pfitom fyzio-
logickd angulace (z plné flexe do pIné
extenze) je na torakolumbalnim prechodu
v rozsahu 8-13° [24-26]. V naSem sou-
boru bychom takto prokazali distrakci
v zadnim sloupci (dle sagitalniho indexu
nad 12°) u 8 ze14 pacientd, tedy takto by
bylo spravné diagnostikovano jen 57,1 %
flek¢né-distrak¢nich poranént.

Obdobné podle biomechanické studie
rozsiteni interspindzni distance nad 33 mi-
limetrd znamena jistou nestabilitu a nad
20 milimetrd suspektni nebo hrozici ne-
stabilitu, pokud nedoslo ke tfiStivému
poranéni téla [21]. Levine prokazal dis-
rupci ZVK pfi rozsiteni interspindzni dis-
tance na predozadnim skiagrafickém
snimku o vice nez 10 milimetr( ve srov-
nani se sousednimi intaktnimi segmenty
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[27]. V nasem souboru pacient( jsme pro-
kazali rozsiteni interspindzni vzdalenosti
nad 20 milimetrd u 10 ze 14 pacientd
s flek¢né-distrakeénim poranénim (71,4 %),
tedy 28,6 % poranéni by uslo nasi po-
zornosti. Pfi srovnani rozdilu se sousedni-
mi neporanénymi prostory by podminku
10 milimetrd nesplnilo dokonce 50 % na-
Sich pacientd. Naopak maze dojit i k opac-
nému omylu, kdy bychom mohli stabiln{
poranéni typu A1 vyhodnotit podle nepfi-
mych radiologickych znamek jako nesta-
bilni flekéné-distrakeni (viz kazuistika 3).
Vysledkem pak muUze byt i chybnd ope-
racni revize zlomeniny, kterd se jinak
dobfe hoji konzervativné.

CT vysetfeni maze chybéjici informace
o vazivovém poranéni doplnit, zejména
nalez subluxace, poranéni meziobratlo-
vych kloubtd nebo predni dislokace jasné
svéd¢i o flek¢né-distrak¢nim poranén.
Leferink ale prokazal, Ze 30 % komplet-
nich poranéni ZVK neni podle tvodnich
skiagrafickych a CT snimkd vibec diagnos-
tikovéno [28]. Petersilge nasel na skia-
gramech a CT vySetfeni zndmky poranéni
supraspindzniho vazu u tfistivych zlome-
nin dokonce jen ve 33 % pfipadd ve
srovnani s MRI [29]. Také nase pozorovani
(viz kazuistika 1 a 2) a vysledky prokazuji
nespolehlivost CT diagnostiky flek¢né-dis-
trakenich poranéni, zejména v pfipadé
chybéjici subluxace, prednf dislokace nebo
fraktury kloubU.

Nespornou vyhodou MRl je, Ze se jedna
0 neinvazivni vysetfeni, nevyzadujici dy-
namické zobrazeni a ma vysokou senziti-
vitu i specifitu pro mékké tkané. MRI je
bézné pouzivanou metodou k hodnocenf
patefnich onemocnéni, tradicné slouzi
i k diagnostice poranéni kréni patefe, ale
u traumat hrudni a bederni patefe se vy-
uziva zridka. Je nenahraditelnym vysetre-
nim, které vylouci patologické zlomeniny,
odhali spolehlivé mnohocetna poranéni
patefe, zobrazi poranéni michy a korend,
odhali pfipadny hematom v paternim
kanale nebo vyloudi starsi zlomeninu
[30-33]. Nevyhodou MRI jsou nékteré
kontraindikace a delsi doba trvani vlast-
niho vysetfeni.

Neéktefi autofi zacali pouzivat MRI pa-
tefe ke zhodnoceni miry poranéni me-
ziobratlovych plotének, krycich desek,

obratlového téla, pfedniho a zadniho po-
délného vazu a ZVK, se snahou doplnit si
predstavu o mife nestability [3,23,24,35,
36]. T1-vazené a T2-vézené MRI snimky
zobrazi vazivové struktury hypointenziv-
nim signdlem, tedy tmavou souvislou linif.
Ztrata kontinuity tohoto signalu v pribéhu
ligamenta znamena jeho disrupci. Vy3et-
feni ve STIR sekvencich dokaze presné
zhodnotit poranéni ZVK tim, ze hyperin-
tenzivnim signalem zobrazi otok porané-
nych meékkych tkanf a tento signal nelze
zameénit s tukovou tkani (na rozdil od
T2-véZzeného MRI). Toho vyuzivd mnoho
paternich chirurgt k diagnostice poranéni
ZVK u traumat hrudni a bederni patefe
[3,18,23,29,34-38]. Lee srovnal nalezy po-
ranéni ZVK palpaci, skiagrafickym snim-
kem a magnetickou rezonanci s nélezy
pfi zadni operacni revizi a zjistil, Ze spo-
lehlivost palpace byla jen v 52 %, a skia-
graml v 66,7 % operacné overfenych
poranéni ZVK. Naproti tomu senzitivita
MRI pro poranéni LSS byla v 92,9 %, LIS
ve 100 % a LF v 85,7 % pfipada [23].
Obdobné Haba prokazal operacni revizi
poranéného ZVK diagnostickou pfesnost
MRI pfi detekci poranéni supraspinézniho
vazu v 90,5 % a interspin6zniho vazu
v 94,3 % pripadl. Specifita vysetfeni
T1-vézeného MRI byla vy3si nez u T2-va-
Zeného zobrazeni [39]. V nasem souboru
jsme prokazali 100% senzitivitu MRI vy-
Setfeni v T1-vazeném a T2-véZeném obraze
pro LSS i LIS. Specifita pro obé ligamenta
byla 93 %, protoZe v jednom pfipadé
jsme na MRI nesprdvné diagnostikovali
poranéni LSS i LIS a pfi operacni revizi byla
prokézana zlomenina oblouku a trnového
vybézku.

Pokud nemutzeme MRI z rliznych d@vodd
provést, Ize identifikovat poranéni ZVK po-
moci ultrazvuku, toto vysetfeni ale ma na
Useku hrudni patefe své limity dané vza-
jemnym prekrytim trnovych vybézka [40].

V pripadé konzervativni terapie flek¢né-
distrak¢nich poranéni selhdva stabilita
zadniho a nékdy i stfedniho sloupce, ze-
jména v dUsledku ztraty rezistence v tahu
pfi flexi patere. Viysledkem je progresivni
kyfoticka deformita pétere se viemi di-
sledky, zejména progresivni bolesti a né-
kdy i rozvojem pozdniho neurologického
deficitu [41].

Proto je indikovana zadnf operacni sta-
bilizace a fuze [20,42-44]. Liu ve svém
souboru 23 operovanych pacientt s flek-
¢né-distrakénim poranénim prokazal re-
zidualni kyfézu po zhojeni 5,4° [43]. Lu-
kas u pacientd s poranénim typu B pro-
kazal po zadni stabilizaci ztrétu korekce
0 3,1° [22]. V pripadé soucasného pora-
nénf krycich desek, meziobratlovych plo-
tének a ZVK je zvysena tendence k selhani
zadni stabilizace. Oner prokazal kyfotizaci
nad 10° u 39 % takto operovanych pa-
cientl s ndlezem poranéni obratlového
téla v rozsahu nad 30 %. Soucasné pod-
trhl vyznam MR, které odhali nejen po-
ranéni ZVK, ale i krycich desek a me-
ziobratlovych plotének, a to nelze jinym
vysetfenim dostatecné posoudit [3]. Na-
proti tomu Alanay prokézal, ze ani in-
taktni zadni sloupec pfi sou¢asném téz-
kém poranéni predniho a stfedniho
sloupce nezabréani vzdy kyfotizaci [45].
V nasem souboru pacientd operovanych
jen zadni fixaci byla ztrata korekce bé-
hem 12 mésicl o 4,5° a u pacientll ope-
rovanych kombinované byla kyfotizace
0,5°. V pfipadé nutnosti doplnéni predni
stabilizace torakolumbalni patefe dopo-
rucuje Kocis méné invazivni retropleuralni-
retroperitonedlni pfistup [46].

V krajnim pfipadé mze dojit k rozvoji
pozdniho neurologického deficitu. Denis to
ve svém souboru konzervativné lécenych
tristivych zlomenin torakolumbdrni patere
prokazal u 17 % pacientd [5]. Jini autofi
udavaji jen 0-3 % téchto zdvaznych
komplikaci [15,41,47,48].

Zavér

1. Magneticka rezonance je suverénni me-
todou pro posouzeni poranéni zadniho
vazivového komplexu ve srovnani se
skiagrafif, pocitatovou tomografii a kli-
nickym vysetfenim.

2. Magneticka rezonance nezobrazf spo-
lehlivé rotac¢ni slozku poranéni, to je na-
opak doménou vysetieni skiagrafii a po-
¢itacovou tomografii.

3. Ke spolehlivému odhaleni flek¢né-dis-
trak¢niho poranéni doporucujeme pro-
vést a zhodnotit vSechny vy3etfovaci me-
tody (klinické vysetieni, skiagrafie, CT
a MRI).
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4. Spravna diagnostika poranéni patefe
umozni zvolit i adekvatni lécebny po-
stup. Pripadné operacni feseni je pak
selektivni podle lokalizace a charakte-
ru poranéni patere.

Studie je podporovana grantem
IGA MZ CR ¢ 1A8674-3 (86-10).
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