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PŮVODNÍ PRÁCE

Poraněný torakolumbální disk –  indikace 
k náhradě předním přístupem podle 
magnetické rezonance

Thoracolumbar Disc Injury –  Indication for Anterior Disc 
Replacement Using Magnetic Resonance Imaging

Souhrn
Na souboru pacientů s poraněním obratle torakolumbálního přechodu typu A3 dle AO, bez 
neurologického postižení a magnetickou rezonancí (MR) prokázaném vyšším stupni poško-
zení meziobratlové ploténky autoři srovnávají klinické a radiologické výsledky po operační 
stabilizaci s náhradou disku a bez ní. Cílem bylo najít statisticky významně rozdílné výsledky 
a prokázat tak, zda lze nálezy na MR využít pro indikaci přední náhrady disku. Celý soubor 
tvořilo 83 pacientů ve věku 16– 77 let (průměrný věk 48,4 roků). Doba jejich sledování byla 
18 měsíců. Soubor pacientů byl rozdělen podle typu operace na tři skupiny: 1. řešené zadní 
transpedikulární (TP) fixací; 2. s kombinovanou stabilizací a 3. pacienty operované jen z před-
ního přístupu. Výsledky byly statisticky zpracovány. Statisticky významně bylo prokázáno, že 
pacienti léčení zadní TP fixací si ve srovnání s pacienty po provedené náhradě disku častěji 
stěžují na střední až silnou bolest s nutností občas přerušit denní aktivity a naopak méně 
často zůstávají zcela bez bolesti a také měli vyšší stupeň bolesti klidové i zátěžové. Současně 
pacienti se zlomeninou ošetřenou jen TP fixací vykázali větší tendenci ke změně zaměstnání 
v důsledku úrazu s omezením délky pracovní doby nebo nebyli schopni pracovat vůbec a pro-
kazovali vyšší míru kyfotizace v průběhu 18 měsíců než pacienti po náhradě disku. V přípa-
dech zlomeniny A3 s poraněním disku 3. nebo 4. stupně proto autoři doporučují provedení 
přední náhrady disku nebo obratlového těla. Nálezy z MR lze využít jako validní kritérium 
pro stanovení léčebného postupu při poranění torakolumbální páteře, zejména pro indikaci 
náhrady disku předním přístupem.

Abstract
A prospective analysis of patients with type A3 thoracolumbar fractures (AO classification), 
without injuries to the nervous system and with findings of higher grades of intervertebral 
disc and endplate injuries on MRI, was performed. The aim of the study was to compare 
clinical outcome and radiological findings after surgery with and without disc replacement 
and to gather statistically significant results of indications for anterior disc replacement. The 
group consisted of 83 patients (16– 77 years old, average 48.4 years). The follow-up period 
was 18 months. The group of patients was divided into three subgroups according to treat-
ment modality: 1. treated by posterior transpedicular screw fixation; 2. by combined fixation 
and 3. by anterior disc or vertebral body replacement. The data was subjected to statistical 
evaluation. The anterior replacement subgroup compared with the transpedicular subgroup 
showed statistically significant improvement in final clinical outcome and radiological find-
ings. The patients treated by transpedicular fixation suffered more from moderate to severe 
pain and occasional absence from work, were less able to return to previous employment, 
unable to return to full- time work or were completely disabled and revealed higher rates of 
kyphotization 18 months post-injury, compared with patients with anterior replacement. The 
authors recommend anterior disc or vertebral body replacement in cases of type A3 fractures 
with intervertebral disc and endplate injuries grade 3 or 4. Post-traumatic assessment of the 
disc and vertebral endplate trauma severity using MRI is of significance for surgical treatment 
of thoracolumbar fractures, particularly for indication of anterior disc replacement.
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Úvod
Operace páteře by měla selektivně postih-
nout pouze poraněné struktury a zajis-
tit tak kvalitní zhojení všech typů fraktur. 
Magnetická rezonance (MR) hraje důleži-
tou roli v zhodnocení zlomeniny obratlů 
torakolumbální páteře zejména tím, že 
posoudí spolehlivě laceraci zadního vazi-
vového komplexu (ZVK) [1– 8]. Současně 
posouzení stupně poranění meziobrat-
lové ploténky a obratlové krycí desky na 
MR významně ovlivní rozhodnutí o vhod-
nosti náhrady ploténky [9,10].

Na souboru pacientů s poraněním to-
rakolumbálního přechodu a MR proká-
zaném vyšším stupni poškození meziob-
ratlové ploténky autoři srovnávají klinické 
a radiologické výsledky po operační sta-
bilizaci s náhradou disku a bez ní. Cílem 
studie bylo najít statisticky významně roz-
dílné výsledky a prokázat tak, zda lze ná-
lezy na magnetické rezonanci využít pro 
indikaci přední náhrady disku.

Materiál a metodika
Po přijetí a zajištění nemocného s po-
raněním torakolumbální páteře autoři 
zhodnotili klinický a neurologický stav. 
Každému pacientovi bylo standardně pro-

vedeno skiagrafické vyšetření hrudní, to-
rakolumbální a bederní páteře v předo-
zadní a bočné projekci. Na snímcích autoři 
zhodnotili lokalizaci zlomeniny a úhel re-
gionální kyfózy Cobbovou metodou. Po-
raněný obratel a oba sousední byly poté 
došetřeny na CT (Hi- Speed Cti- Pro, Ge-
neral Electric, USA) spirální technikou ve 
vrstvách 1– 3 mm.

Všem pacientům autoři doplnili mag-
netickou rezonanci torakolumbální pá-
teře. Vyšetření bylo provedeno přístro-
jem Magnetom Symphony 1.5T (Siemens, 
Německo), v sagitální 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/ . Roz-
sah byl biforaminální, s tloušťkou vrstvy 
4 mm, TR/ TE (msec) pro T2 bylo 3 520/ 95, 
pro T1 bylo 564/ 14 a pro STIR 4 500/ 70. 
V transverzální rovině bylo vyšetření 
v T2 váženém obraze. Autoři sledovali stav 
meziobratlových plotének (disku), stav 
obratlových krycích desek (krycích desek), 
míru poranění obratlového těla, poranění 
předního podélného vazu (PPV), poranění 
zadního podélného vazu (ZPV) a pora-
nění zadního vazivového komplexu (ZVK). 
Stav meziobratlové 
ploténky a obrat-

lové krycí desky byl zhodnocen v T2 a ve 
STIR sekvencích a klasifikován do čtyř 
stupňů podle Onera et al [11]. Onerova 
kritéria pro poranění meziobratlové plo-
ténky a krycí desky jsou uvedena ve sché-
matu 1. Příklady různých forem poranění 
disku a krycí desky 4. stupně na MR pa-
cientů sledovaného souboru jsou de-
monstrovány na obr. 1– 3. Defekt v krycí 
desce je vždy vyjádřen přerušením tmavé 
linie a poranění disku se vyznačuje změ-
nou struktury, tvaru a výšky disku nebo 
intenzity signálu ve srovnání se soused-
ními segmenty. Na základě všech zobra-
zovacích metod autoři každou zlomeninu 
zařadili do AO klasifikace podle Magerla 
et al [12].

Do prospektivní srovnávací randomizo-
vané studie byli zahrnuti všichni pacienti 
operovaní v období od 30. 6. 2004 do 31. 
12. 2007 s poraněním jednoho obratle 
torakolumbálního přechodu (Th11– L2) 
a bez poškození nervových struktur (Fran-
kel E). Vstupním kritériem byla zlomenina 
pouze typu A3 dle AO (obecně hodno-
cená jako nestabilní a určená k chirur-
gické léčbě) spolu se zobrazením poranění 

Obr. 1. MR ve STIR-módu v sagitální 
rovině ve střední čáře. Muž, 28 let, 
fraktura obratle L1 typu A3.1.1. Poranění 
disku 4. stupně dle Onera. Pacient byl in-
dikován k zadní transpedikulární fixaci 
(Skupina 1).

Obr. 2. MR ve STIR-módu v sagitální 
rovině ve střední čáře. Muž, 44 let, 
fraktura obratle Th12 typu A3.3.1. Pora-
nění disku 4. stupně dle Onera. Pacient 
byl indikován ke kombinované stabilizaci 
(Skupina 2).

Obr. 3. MR ve STIR-módu v sagitální 
rovině ve střední čáře. Muž, 37 let, frak-
tura obratle Th12 typu A3.3.2. Poranění 
disku 4. stupně dle Onera. Pacient byl in-
dikován k izolované přední stabilizaci 
(Skupina 3).

Schéma 1. Stupně poranění disku a krycí desky (Oner).

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

Schéma 2. 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
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disku 3. nebo 4. stupně na MR. Vyloučeni 
byli nemocní s osteoporotickými nebo ji-
nými patologickými zlomeninami. Pa-
cienti byli informováni o prováděné studii 
a podepsali informovaný souhlas.

Celý soubor tvořilo 83 pacientů ve věku 
16– 77 let (průměrný věk 48,36 roků), 
z toho 55 mužů a 28 žen. Doba jejich sle-
dování byla 18 měsíců.

Podle typu operace byl soubor rozdělen 
do tří skupin:
1.  skupina: pacienti operovaní zadní trans-

pedikulární fixací (TP fixace) –  (Omega 
21, Biomet, Španělsko) s transpediku-
lární náhradou kostní tkáně obratlového 
těla –  spongioplastikou bio aktivním ma-
teriálem (Chronos, Synthes, USA).

2.  skupina: pacienti léčení kombinova-
ným výkonem, tedy TP fixací a ve druhé 
době, resp. v odstupu 1– 4 týdnů přední 
náhradou disku nebo obratlového těla. 
K přední náhradě disku byl použit ti-
tanový spacer Syncage (Synthes, USA) 
nebo Harms mesh (Johnson and John-
son, USA) a k přední náhradě obratlo-
vého těla titanový expandibilní Synex 
(Synthes, USA) nebo Harms mesh s vý-
plní autologní kostí.

3.  skupina: pacienti léčení jen přední ná-
hradou disku nebo obratlového těla 
(použity byly titanové náhrady, viz 2. 
skupina) a s přední fixací dlahou MACS 
(B- Braun, Německo) nebo TSLP (Syn-
thes, USA).

Určující indikace k typu operace, a tedy 
i zařazení do jednotlivých skupin pa-
cientů, byla náhodná, pouze tříštivé zlo-
meniny typu „pincer“ (typ A3.3.1 dle 
AO) autoři vždy ošetřili z předního pří-
stupu nebo kombinovaně. Standardně 
byly použity peroperační antibio tický 
profylaktický režim a prevence hluboké
žilní trombózy podáváním nízkomoleku-
lárního heparinu po operaci. Přední ope-
rační přístup u zlomenin Th11 a Th12 
autoři vždy provedli z levostranné to-
rakotomie přes X. žebro a u zlomenin 
L1 a L2 z levostranné miniinvazivní ex-
trapleurální a extraperitoneální expozice 
přes XI. žebro.

Všichni pacienti nosili po operaci sní-
matelný textilní korzet zpevněný pelotou 
a rehabilitovali, ale neposazovali se po 
dobu tří měsíců. Klinická a skiagrafická 
kontrola byla prováděna v 1. a 6. týdnu, 
6. a 18. měsíci od úrazu, vždy s měřením 
úhlu regionální kyfózy a kontrolou pří-

padného selhání fixace (zlomení šroubů, 
dislokace implantátů) a posouzením ar-
trodézy. Po 18 měsících bylo zhodnocena 
i VAS (visual analogue scale) v klidu a po 
přirozené pracovní zátěži pacienta, stu-
peň bolesti (pain scale, schéma 2) a stup-
nice schopnosti návratu do zaměstnání 
vyjádřená ve „work scale“ (schéma 3) dle 
Denise et al [13]. To umožnilo u všech pa-
cientů po 1,5 roce zhodnotit výsledný kli-
nický stav (PS, WS, VAS v klidu a VAS při 
zátěži) a míru kyfotizace.

Schéma 3. Work Scale (Denis).

W1  návrat do původního zaměst-
nání a k předchozím fyzickým  
aktivitám

W2  schopen se vrátit do původního 
zaměstnání

W3  neschopen se vrátit k původnímu 
zaměstnání, ale schopen pracovat 
plně v novém zaměstnání

W4 neschopen pracovat celou dobu
W5 neschopen žádné práce

Tab. 1. Zařazení jednotlivých pacientů do skupin 1– 3.

Věk Pohlaví  PS WS VAS  VAS Kyfóza Kyfóza Míra
     klid zátěž (0)  (18) kyfot.

Skupina 1                
54 M  1 3 0 3 13+ 17,5+ 4,5+
66 M  1 2 0 3 2+ 5+ 3+
46 M  3 4 1 6 4–  2–  2+
55 F  3 3 2 5 8,5+ 11+ 2,5+
72 M  1 2 1 4 4–  8+ 12+
48 F  2 1 2 3 22,5+ 38+ 15,5+
46 M  2 1 1 5 18+ 20+ 2+
60 M  2 3 2 6 15+ 16+ 1+
64 F  1 2 0 2 3+ 8+ 5+
67 F  1 2 0 1 1–  5,5+ 6,5+
61 F  2 2 2 5 5+ 15+ 10+
63 F  2 2 3 5 12+ 14+ 2+
52 F  2 2 2 6 7–  5,5+ 12,5+
47 F  2 2 2 7 4,5+ 9+ 4,5+
64 M  2 2 2 5 2+ 11+ 9+
41 M  2 1 2 4 16+ 21+ 5+
56 M  3 3 2 4 2–  3,5+ 5,5+
53 M  1 1 0 2 12,5+ 21,5+ 9+
53 F  4 4 3 6 4+ 9+ 5+
58 M  2 1 0 1 5–  5–  0+
59 F  2 2 2 4 5–  8+ 13+
52 M  4 5 4 8 14+ 25+ 11+
62 M  4 4 1 8 5,5–  1,5+ 7+
59 M  3 3 2 4 6+ 9+ 3+
41 F  1 1 0 3 15,5+ 21,5+ 6+
38 M  1 1 0 1 17+ 19,5+ 2,5+
45 F  3 2 0 7 3+ 16+ 13+
58 M  2 2 1 1 3+ 9,5+ 6,5+
27 M  2 1 2 4 4+ 15+ 11+
47 M  3 3 3 8 0,5+ 19,5+ 19+
45 M  1 1 0 1 6,5+ 4,5+ 2– 
60 M  4 4 3 8 4,5+ 15+ 11,5+
33 M  2 1 0 1 8,5+ 15+ 6,5+
59 M  4 5 3 8 8+ 12+ 4+
60 M  4 4 3 5 6–  0+ 6+
55 M  4 4 3 7 5–  12+ 17+
36 M  1 1 0 2 10+ 12+ 2+
31 F  2 2 2 4 15,5+ 15+ 0,5– 
55 F  4 5 4 7 6+ 8,5+ 2,5+
32 M  4 4 3 5 1,5+ 15+ 13,5+
28 M  2 1 3 4 4,5+ 9,5+ 5+
57 M  4 4 3 8 5–  5+ 10+
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Výsledky byly obvyklým způsobem sta-
tisticky zpracovány. Testy normality Sha-
piro-Wilk bylo ověřeno, zda mají data 
normální distribuci. Pokud byla dosa-
žena signifikance u testu větší nebo rovno 
0,05; data byla normálně rozdělena 
a bylo možné použít pro zpracování pa-
rametrické metody (ANOVA, Studentovy 
t-testy). V opačném případě bylo vhodné 
provést neparametrické testy (chí- kvad-
rát, Kruskal- Wallis a Mann-Whitneyovy 
testy).

Výsledky
Zařazení jednotlivých pacientů do sku-
pin 1– 3, jejich věk, pohlaví, „pain scale“, 
„work scale“, VAS v klidu, VAS při zátěži 
vždy po 18 měsících, regionální kyfózu po 
úrazu a po 18 měsících, a míru kyfotizace 
uvádí autoři v tab. 1.

V 1. skupině operované TP fixací bylo za-
řazeno 42 pacientů, ve 2. skupině léčené 
kombinovanou stabilizací 28 pacientů a ve 
3. skupině řešené předními náhradami bylo 
13 nemocných. Tedy bez náhrady disku 
byla stabilizace provedena u 42 pacientů 
a s náhradou disku u 41 nemocných.

Výsledné průměrné hodnoty věku, PS, 
WS, VAS v klidu, VAS při zátěži a míry ky-
fotizace podle zařazení do jednotlivých 
skupin uvádí tab. 2.

A. Vzájemné srovnání všech 
tří skupin
Při statistickém zpracování bylo analýzou 
rozptylu ANOVA a následnými testy mno-
honásobného porovnávání prokázáno, 
že míra kyfotizace v 1. skupině (6,76°) je 
statisticky významně vyšší než u pacientů 
2. skupiny (0,69°).

B. Srovnání skupiny bez náhrady 
disku (1. skupina) se sloučenými 
skupinami s náhradou disku 
(sloučená 2. a 3. skupina)
Při statistickém zpracování chí- kvadrát 
testem a metodou adjustovaných reziduí 
bylo prokázáno, že u 1. skupiny se sta-
tisticky významně častěji objevuje hod-
nocení bolesti (PS) stupněm 4 a naopak 
méně často se objevuje hodnocení stup-
něm 1.

Chí- kvadrát testem bylo prokázáno, že 
u pacientů sloučených skupin 2 a 3 se sta-
tisticky významně častěji objevuje při po-
suzování schopnosti návratu do zaměst-
nání (WS) hodnocení stupněm 1 než 
u pacientů 1. skupiny.

Tab. 1 – pokračování. Zařazení jednotlivých pacientů do skupin 1– 3.

Věk Pohlaví  PS WS VAS  VAS Kyfóza Kyfóza Míra
     klid zátěž (0)  (18) kyfot.

Skupina 2               
62 F  2 2 3 6 8–  2–  6+
65 F  1 2 0 2 3+ 4+ 1+
44 M  2 4 2 3 9+ 18+ 9+
51 M  3 5 2 5 2+ 6+ 4+
55 F  3 5 4 7 4–  3–  1+
35 M  3 3 5 8 2+ 3,5+ 1,5+
48 M  4 4 2 6 6–  5–  1+
45 F  3 2 4 7 12+ 10+ 2– 
65 M  1 1 0 0 8+ 18+ 10+
35 M  1 1 0 1 3+ 11+ 8+
50 M  2 1 0 2 2–  3–  1– 
40 M  1 1 0 5 8+ 19,5+ 11,5+
61 M  1 1 0 5 4,5+ 12+ 7,5+
47 M  2 2 3 4 13,5–  5–  8,5+
29 M  1 1 1.I 2 2+ 2+ 0+
16 F  1 1 0 1 12,5+ 20+ 7,5+
41 M  2 1 0 5 30+ 9–  39– 
16 F  1 1 0 2 10+ 0+ 10– 
36 M  1 1 0 3 18+ 10+ 8– 
56 M  2 2 0 2 26+ 24+ 2– 
39 F  2 2 0 2 12+ 6+ 6– 
17 M  2 4 0 3 20+ 17+ 3– 
35 F  2 1 3 2 12+ 14+ 2+
76 M  1 1 0 1 14,5–  15,5–  1– 
40 F  1 1 0 2 0+ 9+ 9+
45 M  2 2 0 4 6–  7,5–  1,5– 
50 M  1 2 0 0 2,5+ 6+ 3,5+
31 M  1 1 0 0 10–  8–  2+

Skupina 3               
25 F  1 1 0 0 11–  7–  4+
77 M  2 2 2 5 2+ 4+ 2+
76 M  2 3 2 4 5+ 5+ 0+
52 F  1 1 0 2 6+ 11+ 5+
60 F  1 1 0 0 1+ 5+ 4+
22 M  3 4 2 8 10+ 11,5+ 1,5+
29 M  1 1 0 0 23+ 33+ 10+
55 F  3 4 1 5 0+ 2–  2– 
55 M  1 1 0 1 3,5+ 8+ 4,5+
45 M  1 1 0 1 5–  5–  0+
64 M  2 2 0 2 2,5–  0+ 2,5+
22 F  2 1 0 3 3,5+ 0+ 3,5– 
37 M  3 3 2 5 20+ 25+ 5+

Skupina 1 –  pacienti léčení zadní TP fixací, Skupina 2 –  pacienti léčení kombinovanou 
stabilizací, Skupina 3 –  pacienti léčení přední náhradou disku nebo obratlového těla, 
Věk –  věk pacientů v době operace, Pohlaví –  M: mužské, F: ženské, PS –  Pain Scale dle 
Denise (1– 4)
WS –  Work Scale dle Denise (1– 5), VAS klid –  Visual Analogue Scale (0– 10) v klidu, VAS 
zátěž –  Visual Analogue Scale (0– 10) při zátěži, Kyfóza (0) –  stupeň kyfózy po úrazu, (+) 
kyfóza, (– ) lordóza, Kyfóza (18) –  stupeň kyfózy za 18 měsíců, (+) kyfóza, (– ) lordóza, 
Míra kyfot. –  míra kyfotizace v průběhu 18 měsíců, (+) kyfotizace, (– ) lordotizace
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Dvouvýběrovým t-testem bylo proká-
záno, že míra kyfotizace je statisticky 
významně vyšší u pacientů 1. skupiny 
(6,76°) ve srovnání se sloučenými skupi-
nami 2 a 3 (1,28°).

Neparametrickými testy Mann-Whit-
neyovými bylo prokázáno, že u pacientů 
1. skupiny jsou statisticky významně vyšší 
hodnoty WS, VAS v klidu a VAS při 
zátěži.

Komplikace
Ke zlomení transpedikulárních šroubů 
došlo u tří pacientů, z toho u dvou po 
izolované zadní fixaci (7 a 15 měsíců po 
operaci) a jednoho pacienta po kombino-
vané stabilizaci (po dvou letech od ope-
race). U jiného nemocného po kombino-
vané operaci bylo časně prokázáno mírné 
ventrální vysunutí implantátu po náhradě 
disku, bez progrese dislokace v dalším 
průběhu a se zhojením fúzí. Žádný pa-
cient neměl hematom v ráně vyžadu-
jící operační revizi nebo se nevyskytly in-
fekční komplikace. Všichni pacienti zůstali 
bez neurologického deficitu.

Diskuze
Léčba zlomenin typu A3 bez neurologic-
kého postižení je zřejmě ze všech typů 
poranění páteře tou nejkontroverznější, 
neboť část autorů doporučuje konzerva-
tivní postup, jiní operační léčbu se stabili-
zací ze zadního přístupu, kombinací zad-
ního a předního přístupu nebo jen přední 
stabilizací. Najít vhodná radiologická kri-
téria pro stanovení optimálního řešení 
v těchto případech je obtížné. Většina do-
poručení vychází ze skiagrafických nálezů 
nebo z CT nálezů, kde jsou posuzovány 
úhly, výšky poraněných těl, míra tříšti-
vého poranění obratlových těl, míra dislo-
kace do kanálu a s tím související stupeň 
stenózy. Neexistují ale prakticky žádné 
dostatečně validní studie, které by do-
kázaly zodpovědět otázku, kdy je chirur-
gická léčba skutečně nezbytná nebo pří-
padně jaký operační způsob a přístup 
u zlomenin typu A3 je vhodnější [14].

Konzervativní nebo chirurgická 
léčba u zlomenin typu A3
Posouzení stability u tříštivých zlomenin
(typ A3 dle AO) je sporné. Dle bio me-
chanických studií Panjabiho et al jsou 
všechny tříštivé zlomeniny nestabilní [15]. 
Těmito výsledky se řídíme i my, a proto 
tyto zlomeniny indikujeme k operační sta-

bilizaci. Naproti tomu Mc Afee et al roz-
lišují tříštivá poranění na stabilní a nesta-
bilní. V roce 1983 definovali nestabilní 
frakturu při průkazu disrupce zadního va-
zivového komplexu (dle AO klasifikace se 
pak ale jedná již o flekčně-distrakční pora-
nění typu B) nebo při progresi kyfózy nad 
20°, ztrátě 50 % výšky těla se subluxací 
anebo pokud je volný fragment v kanále 
se známkami neurologického deficitu či 
při průkazu progresivního neurologického 
poškození [16]. Cantor et al považují tříš-
tivé zlomeniny za stabilní tehdy, pokud 
nejsou provázeny neurologickým defici-
tem, snížení přední hrany těla nepřesáhne 
50 % a iniciální kyfóza je do 30° [17], 
jiní autoři tehdy, pokud nejsou poraněny 
nebo dislokovány meziobratlové kloubky 
a kyfotizace nepřesáhne 35° [18,19]. Ale-
nay et al indikovali transpedikulární fi-
xaci již při kyfóze nad 15° nebo při snížení 
přední výšky těla nad 50 % [20].

V roce 2005 vytvořili Vaccaro et al skó-
rovací systém TLICS (thoraco- lumbar in-
jury classification and severity scale), 
který již hodnotí nejen morfologii po-
ranění, ale i poranění ZVK a nervových 
struktur a jeho nezbytným předpokladem 
je vyšetření páteře magnetickou rezo-
nancí. Kompresivní poranění je klasifiko-
váno 1 bodem, tříštivé 2 body, translační 
nebo rotační 3 body a distrakční dokonce 
4 body. Pokud je lacerace ZVK suspektní, 
počítají se další 2 body a při jasném prů-
kazu 3 body. Dále v případě poranění 
nervových kořenů nebo kompletního po-
ranění míchy se přičítají 2 body, u čás-

tečného poranění míchy nebo syndromu 
caudae equinae 3 body. Celkový součet 
1– 3 body stanoví poranění stabilní, a je 
proto doporučen konzervativní postup, 
pokud jsou 4 body, pak je na zvážení 
konzervativní nebo chirurgická léčba a při 
součtu 5– 10 bodů je indikována operační 
stabilizace [21].

Volba způsobu chirurgické léčby 
u zlomenin typu A3
Význam předních přístupů při ošetření 
zlomenin torakolumbální páteře potvr-
zuje řada autorů [22– 28]. Ve srovnání se 
zadní stabilizací prokazovaly přední nebo 
kombinované výkony lepší míru operační 
korekce kyfózy a zmírnily či zabránily re-
kyfotizaci [22,24– 27]. Současně přední 
přístupy a metody stabilizace měly vý-
razně menší procento komplikací ve srov-
nání se zadní TP fixací [23,28].

Základní otázkou se tak stává indikace 
k operaci z předního přístupu, který je ve 
srovnání se zadní fixací pro pacienta více 
zatěžující a pro chirurga obtížnější. Mc-
Cormack et al na základě retrospektivní 
analýzy u 28 pacientů vytvořili „Load- Sha-
ring“ klasifikaci (LSC) s cílem stanovit 
podmínky pro doplnění zadní stabilizace 
přední náhradou obratlového těla. Hod-
notili skiagramy a axiální a sagitální CT 
snímky v odstupu 3– 4 let po zadní TP fi-
xaci. Přitom sledovali a bodově hodnotili 
(vždy 1– 3 body) míru tříštivého poranění 
obratlového těla, míru dislokace do ka-
nálu páteřního a míru repozice kyfózy po 
operaci. Zjistili, že u pacientů s výsledným 

Tab. 2. Výsledné průměrné hodnoty.

 Počet Věk PS WS VAS  VAS Kyfotizace
     klid zátěž 

       
skupina 1 42 54,5 2,38 2,45 1,62 4,55 6,76
               
skupina 2 28 43,9 1,75 1,96 1,07 3,21 0,69
               
skupina 3 13 47,6 1,77 1,92 0,69 2,77 2,54
               
Celkem 83 48,4 2,07 2,2 1,2 3,82 4,05
               
Skupina 1 –  pacienti léčení zadní TP fixací, Skupina 2 –  pacienti léčení kombinovanou 
stabilizací, Skupina 3 –  pacienti léčení přední náhradou disku nebo obratlového těla, 
Počet –  počet pacientů, Věk –  průměrný věk pacientů v době operace, PS –  průměrný 
Pain Scale dle Denise, WS –  průměrný Work Scale dle Denise, VAS klid –  průměrný Vi-
sual Analogue Scale v klidu, VAS zátěž –  průměrný Visual Analogue Scale při zátěži, Ky-
fotizace –  průměrná míra kyfotizace v průběhu 18 měsíců
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šena schopnost návratu k pracovním ak-
tivitám, tedy menší tolerance zátěže ve 
srovnání s 1. a 2. stupněm poranění [9]. 
Nyní prezentovaná studie navíc proká-
zala, že v případech vysokého stupně 
poranění disku v torakolumbálním pře-
chodu vede náhrada meziobratlové plo-
ténky k lepším klinickým i radiologickým 
výsledkům než jen stabilizace zadní TP fi-
xací. Příčinou je jednak nedostatečná sta-
bilita TP fixace, jednak zachování zdroje 
bolesti v podobě poraněného neošetře-
ného disku. V těchto případech proto do-
poručujeme provést přední náhradu disku 
nebo obratlového těla. Pro náhradu disku 
jsou používány autologní nebo alogenní 
trikortikální kostní štěpy anebo implan-
táty z různých materiálů, námi jsou prefe-
rovány titanové klícky vyplněné autologní
kostní tkání a k náhradě obratlového těla 
po somatektomii expandibilní titanové 
implantáty [35– 37].

Závěry
1.  Pacienti léčení zadní TP fixací si ve srov-

nání s pacienty po provedené náhradě 
disku statisticky významně častěji stěžují 
na střední až silnou bolest s nutností 
občas přerušit denní aktivity a naopak 
statisticky významně méně často zůstá-
vají zcela bez bolesti. Současně pacienti 
s TP fixací měli statisticky významně 
vyšší stupeň bolesti klidové i zátěžové.

2.  Pacienti po provedené náhradě disku 
uvedli ve srovnání s pacienty po ope-
raci zadní TP fixací statisticky významně 
častější návrat k původnímu zaměst-
nání a k původním fyzickým aktivitám. 
Současně pacienti se zlomeninou ošet-
řenou jen TP fixací vykázali větší ten-
denci ke změně zaměstnání v důsledku 
úrazu s omezením délky pracovní doby 
anebo nebyli schopni pracovat vůbec.

3.  Pacienti se zadní TP fixací prokazovali 
statisticky významně vyšší míru kyfoti-
zace v průběhu 18 měsíců než pacienti 
po náhradě disku.

4.  Nálezy z MR lze využít jako krité-
rium pro stanovení léčebného po-
stupu při poranění torakolumbální pá-
teře, zvláště pro indikaci náhrady disku 
předním přístupem.
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První oznámení 

Společnost pro klinické neurofyziologie ČLS J. E. Purkyně ve spolupráci se
Společností biomedicínského inženýrství a lékařské informatiky pořádají

57. společný sjezd České a Slovenské 
společnosti klinické neurofyziologie

Termín konání: 12.–13. 11. 2010, místo konání: Praha

Termín odevzdání závazné přihlášky a anotací příspěvků byl předběžně stanoven na začátek září. Akce bude akreditována.

Podrobné informace ohledně registračních poplatků, dopravy, ubytování a hlavního tématu budou oznámeny v průběhu června 2010 
a zároveň zveřejněny na webových stránkách společnosti www.neurofyziologie.cz.

 doc. Ing. Jan Kremláček, Ph.D. prim. MUDr. Ing. S. Petránek, CSc., MBA
 předseda SNN ČLS JEP organizační výbor konference
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