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Vyznam chirurgické Iécby pfi oSetfovani zlomenin torakolumbarnich obratlii velmi podstatné vzrostl v disledku pokroku
v zobrazovacich technologiich a pokroku v pochopeni biomechaniky patefe. Moderni chirurgické postupy dnes umoziiuji
efektivné oSetfit zlomeniny patefe pfednim i zadnim pistupem v celém jejim rozsahu. UpIné vyuziti moznosti, které davaji
zobrazovaci technologie, klasifikacni systémy a konsekventné volené operaéni pfistupy, jsou dulezitou podminkou pro

prevenci selhani chirurgického vykonu.
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Uvod

Poranéni patefe pfedstavuje asi 3% vSech
Urazl a 10% poranéni patefe je spojeno s po-
ranénim michy. Z celkového poétu zlomenin
patefe je 75 % lokalizovano v hrudnim a beder-
nim dseku. Epidemiologie téchto Uraz( ukazu-
je, ze jsou poranéni lidé mladsi vékové vrstvy
(9). V naSem souboru 844 operaéné léCenych
pacientll je vékovy prdmér 39 let, coZ podtr-
huje spoleenské a ekonomické dopady, které
maji tato poranéni a vysledky jejich léCby.

V poslednich 15 letech do$lo k podstat-
nym zménam v koncepci oSetfeni. Byla roz-
Sifena operacni |é¢ba nejen pro Urazy patefe
s poSkozenim michy, ale rovnéz tam, kde se
oCekava nestabilita poranéného Useku a de-
formace. Pro uréeni zplsobu 1é¢by je dilezité
pochopeni pojmu stability patefe a patofyziolo-
gie jejiho urazového poskozeni.

Stabilita patere

Teorie stability patefe se snazi vysvétlit, jak
se které patefni struktury pfi zatizeni chovaji
a jakym zplsobem se na stabilité podileji. Sta-
bilita patefe byla definovana jako ,schopnost za-
chovat vzajemné vztahy mezi obratli tak, aby pfi
fyziologickém zatizeni nebyly ohroZeny v patefi
uloZené nervové struktury” (21). Na této definici
je zaloZeno hodnoceni stability zlomeniny a zpQ-
sob terapie. Zlomenina je povazovana za sta-
bilni, pokud je schopna odolévat fyziologickym
tlakovym, tahovym a rota¢nim silam plsobicim
na dorzalni struktury, tedy jestlize je schopna
ve vzpiimené poloze chranit nervové tkané
v patefnim kandle bez progreduijici deformace.
Zlomenina patefe ale ¢asto zplsobuje nesta-
bilitu. Akutni nestabilita vznika bezprostfedné
po Uraze. Hrozi dalSi rychla a znaéna dislokace
tlomka. Chronicka nestabilita je naopak proces,
ktery je pomaly, vyviji se postupné a po delSi
dobé mlZe vyvolat vyraznou deformaci v misté
zlomeniny. Vétsinou vznika segmentarni kyféza,
kterd mize mit za nasledek i poskozeni nervové
tkané dlouhodobym Utlakem.

Ddlezitym pojmem je zbytkova stabilita
zlomeniny. Zakladem pro pochopeni tohoto
pojmu je teorie sloupcl. Tfisloupcovy model
stability patefe, ktery navrhl Denis pro torako-
lumbarni zlomeniny (2), je pouZitelny pro celou
patef (3). Posouzeni zbytkové stability zZlome-
niny je rozhodujici pro volbu jeji 1é¢by. Zakladni
orientaci v této otdzce dava algoritmus uréeni
typu poranéni a jeho zavaznosti podle Magerla
akol. (14) (obrazek 1).

Diagnostika

Technologie zobrazeni zlomenin patefe
byla v poslednich letech vyrazné zdokonalena.
Presto kvalitni skiagram neztratil svdj vyznam
v zobrazeni zakladnich tvarovych parametrd.
Je soucasné nejvhodnéj$im podkladem pro
hodnoceni vysledku [é&by.

Pocitadova tomografie dokonale zobrazu-
je cely obratel a je velmi potfebnym voditkem
pro planovani operace. CT poskytuje dllezZité

informace o fragmentech v pétefnim kandle.
V soucasnosti neni lepsi zobrazovaci technika
pro posouzeni vzéjemné polohy facet. Sagitél-
ni rekonstrukce umoznuje zhodnotit kyfotizaci
a tvar zuzeni pateiniho kandlu.

Magneticka rezonance (MR) je dominantni
pfi zobrazeni mékkych tkani: diskd (herniace,
lacerace), cév (trombdza), nervi (komprese,
pferudeni) a zejména misnich struktur (edém,
ischemie, maldcie, krvaceni, komprese). Pro
vySetfeni ligament, kterd jsou strukturou dd-
lezitou pro stabilitu patefe, neni (s vyjimkou
operaéni revize) presnéjsi zobrazovaci meto-
da, nez je MR. Z toho plyne, Ze neni mozné
klasifikaci AO-ASIF pouzit pfed operaCnim
vykonem bez MRI vySetfeni. Soucasné ale na-
stava velmi vyznamnd zména v pohlizeni na
klasifikaCni systémy. Pokud je mozné zlomeni-
nu s vyuzitim vech grafickych metod zobrazit
komplexné bez nutnosti jeji operaéni revize,
pak je mozné klasifikaci vyuZit jako voditko pro

Obrazek 1. Algoritmus uréeni typu poranéni a jeho zavaznosti podle klasifikace AO ASOF

(volné dle Magerla)
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vybér operaéniho postupu. Mdme moznost
pfed zahajenim operacni 1éCby rozhodnout,
kterd zlomenina je vhodna pro zadni pfistup,
ktera pro pfedni a ktera po pfipadnou kombi-
naci obou postupl. Prizplisobenim operaéni-
ho oSetfeni charakteru zlomeniny zvétSujeme
$anci na dobry vysledek 1&&by (5, 12).

Klasifikace zlomenin
torakolumbdérni patere

Snaha o pochopeni stability patefe vedla
ke vzniku teorie sloupcl a ta nasledné dala
zéklad fadé klasifikacnich systém, které jsou
dnes pouzivany.

Zakladni, dvousloupcovou koncepci navr-
hl v roce 1963 Holdswoth (4). O dvacet let poz-
déji zdokonalil jeho systém Denis (2), ktery na-
vrhl koncept tfisloupcovy a odvodil z néj svou
vlastni klasifikaci poranéni, kterd informuje
0 zbytkové stabilité daného typu zlomeniny.

Magerl ve své klasifikaci publikované v roce
1985 (13) vychazi rovnéz z tisloupcového kon-
ceptu. Za urcujici povazuje poranéni stfedniho
sloupce a polohu osy rotace patefe. Tato klasi-
fikace je rozhodné hodna pozornosti, protoze
vyznamné pfispivd k pochopeni charakteru
arozsahu poSkozeni jednotlivych struktur pate-
fe. Nevyhodou této Magerlovy klasifikace je to,
Ze postrada schopnost vyjadfit se k zavaznosti
poranéni patefe. To pfi jejich jinak vysokych
kvalitéch vedlo k tomu, Ze vznikly snahy o jeji
modifikaci. Vznikla pak nova klasifikace, ktera
je zaloZena na puvodni klasifikaci Magerlové
a nese nazev ,,Comprehensive classification of
thoracolumbar fractures”. Byla pfijata téz skupi-
nou ,Association for the Study of Internal Fixati-
on“(ASIF) a je ozna¢ovana také jako klasifikace
AO-ASIF. Vychazi ze dvou sloupcli - pfedniho
a zadniho — a rozdéluje zlomeniny do tfi kate-
gorii. Tyto kategorie jsou rozdéleny do skupin
a dalSim délenim ve skupinach je uréeno 55
jednotlivych forem poranéni hrudni a bederni
patefe (14). Vyznamnou vlastnosti této klasi-
fikace je to, ze obsahuje informaci o tom, jak
nestabilni poranéni mame pfed sebou. Slouzi
k tomu jednoduchy algoritmus ilustrovany na-
sledujicim schématem (obrdzek 1), kde silna
Sipka ukazuje smér od stability k nestabilité,
resp. ubyvani rezidualni stability.

Blauth a spoluautofi (1) testovali spolehli-
vost této klasifikace. Zjistili spolehlivost 67 %
(41-91%), pokud jsou uzivany jen zakladni
kategorie (A, B, C). Pomérné vysoka spolehli-
vost byla zjisténa pii hodnoceni poranéni typu
A. Jejich prace odhalila uspokojivou shodu pfi
uréeni 1é¢ebného postupu, ale zarover upo-
zomila na to, ze v soucasné dobé je vyfeseni
indikace pro operaci zadnim, pfednim ¢&i kom-

Vytvofit pfimou smérnici pro zplsob oSet-
feni si dala za cil klasifikace sdileni zatéze, tzv.
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Obrazek 2. “The load-sharing classification“

(dle McCormacka, a kol.)

Obrazek 3. Indikaéni schéma pro volbu terapie poranéni patere
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,load-sharing classification“ (LSC) autord Mc-
Cormack, Holt, Karaikovic a Gaines (16). Jde
o klasifikaci, ktera posuzuje jen poranéni pfed-
niho sloupce patefe. Je zaloZzena na rozboru 28
pacientl operovanych v letech 1986 az 1988,
ktefi byli pro tfisloupcovou zlomeninu 1é&eni
s vyuzitim pedikuldrnich Sroubli a nasledné
sledovani 3 az 4 roky. Pfi tomto pooperaénim
sledovani bylo v této skupiné odhaleno 10 pa-
cientl se ziomenymi pedikularnimi Srouby. Re-
trospektivni analyzou rentgenovych vySetfeni,
CT axiélni i sagitalni rekonstrukce bylo zjisté-
no, Ze selhani Sroubl nastalo u téch pacientd,
ktefi méli zasadné vétsi poSkozeni obratlového
téla. Autofi tedy navrhli bodovaci systém, ktery
hodnoti a) stupen kominuce obratlového téla,
b) roztlaeni fragmentt (apozice) a c) stupen
kyfézy, kterou je nutno korigovat.

Kazdy z téchto tii parametr( je hodnocen
3 body (obrazek 2).

Tato klasifikace pokryva i zlomeniny typu
.pincer’ a ,coronal split’, kterym je mozno
pfifadit hodnotu 6 a vice bodd (12). Jeji autofi
tvrdi, Ze na zékladé tohoto klasifikatniho sys-
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tému je mozné pfedpovédét mozné selhani pe-
dikularniho implantatu a vybrat pacienty vhod-
né pro operaci pfednim pfistupem. Klasifikace
AO-ASIF nemd pravé zminéné prognostické
vlastnosti (5). Neodpovidd na otézku, kterd
zlomenina m4 vétsi tendenci ke ztraté korekce
nez jind. NaSe vlastni studie prokazuje, ze AO-
-ASIF a LSC spolu nesouviseji, protoze nesdé-
|uji tytéZ informace o zlomeniné (12). Nabizi se
moznost pouzit LSC jako dopInék ke klasifikaci
AO-ASIF.

Operacni lécba
Indikace

Na pracovisti autora je pouzivano nasle-
dujici indikaéni schéma (obrazek 3).

Toto schéma zduraziuje prioritu nervo-
vé tkané. Pfi zjiSténi jejiho poSkozeni nebo
ohrozeni zlomeninou obratle je indikovano co
nejCasnéjsi oSetfeni, které zajisti uvolnéni pa-
tefniho kanalu a stabilitu patefe. U zranénych,
jejichz celkovy stav operacni vykon nedovolu-
je, je nutné uvazit moznost pouziti kranio-bife-
moralni trakce.
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Operacni lécba zlomenin torakolumbar-
nich obratlll je provadéna jak zadnim, tak
pfednim pfistupem.

Zadni operacéni pristup

Je to pfistup rychly a technicky lehky, ne-
znamena pro poranéného nadmérnou zatéz
a vyhovuje podminkam pohotovostni sluzby.
Pro zavedeni $roubl do pedikll stanovil Magerl
orientacni body, které se pro hrudni, bederni
a sakrélni Usek patefe ponékud lisi. Z vlastni
praxe povazujeme za vyhodné orientovat se
pfedozadni projekci obratle zesilovaéem obra-
zu, pfi které se pedikl rysuje jako ovalny Utvar.
Rameno zesilovace je lehce sklonéno k sagi-
talni roving, aby bylo umoznéno zavést Srouby
konvergentné. Konvergence transpedikularné
zavedenych SroubU je velmi dllezita pro sta-
bilitu instrumentace. Pro hrudni Usek patefe se
doporuéuje dhel 7-10° pro bederni usek dhel
10-20°. Je nutné upozornit na fakt, ze takovy
stuperi konvergence je nékdy obtizné dosah-
nout zejména na hrudni pétefi.

Po zavedeni pedikularnich Sroubl je za
kontroly horizontélnim paprskem rtg zesilo-
vae s vyuZzitim principu ligamentotaxe (10)
provedena repozice poskozeného obratiového
téla a lordotizace postizeného Useku pétefe.
Reponované postaveni je pak zajisténo vnitf-
nim dhlové stabilnim fixatérem.

Zadni pfistup umozriuje provést transpedi-
kuldrni vykon na poranéném obratlovém téle,
ktery spociva v repozici krycich desek special-
nim nastrojem a ve vyplnéni prostoru kostnimi
Stépy nebo syntetickou nahradou kostni tka-
né. Na pracovisti autora se osvédcilo pouziti
biokeramiky. Odpovida to zkuSenosti dalSich
autor(i, z nasich napfiklad Stulika (18).

Vysledek repozice je sledovén skiaskopic-
ky v bo&né projekci, uvolnéni patefniho kanélu
je ddle verifikovano podle nékterych autord
sonograficky (19). Podobnou sluzbu vykona
peroperacni perimyelografie (PMG), jejiz vy-
hodou je moznost kontinudlniho sledovani
tvaru durdlniho vaku pfi dalSich vykonech na
obratlovém téle a souCasné kontrolovat nepo-
ruSenost durélniho obalu.

V pfipadé, ze distrakce (ligamentotaxe)
neni ucinna a patefni kanal je stale vyznamné
zuzen, je v nékterych pfipadech nutné frag-
menty v patefnim kanalu revidovat pfi jeho ote-
vieni. Vykon se provadi cestou hemilaminekto-
mie, vyjimecné laminektomie. Za skiaskopické
kontroly (sou¢asné PMG) jsou fragmenty vtla-
¢eny zpét do obratlového téla, které je pfedem
distrahovano, nebo odstranény.

Predni operacni pFistup

ProtoZe velka ¢ast $kod zplsobenych zlo-
meninou se objevuje v obratlovém téle, je lo-
gické, Ze anterolateralni pfistup hraje dulezitou

Obrazek 4. Kompresni zlomenina T12 (A.3.1) - endoskopicky proveda stabilizace systémem
MACS-TL a trikortikalnim Stépem - a) boény skiagram pred operaci; b) CT scan téla T12;
c) MR vysetreni v T2; d) pfedozadni a boény skiagram po endoskopické stabilizaci

roli v operacnim oSetfeni (7). Nékterymi autory
je dokonce preferovan (8, 15, 17). | v proble-
matice pfednich pfistupl doslo v poslednich
letech k vyraznému posunu. Je samoziejmé
nutno mit na paméti, ze jde o vykon zavaznéj-
§i, ktery je podstatné méné vhodny pro poho-
tovostni sluzbu nez pfistup zadni.

Role pfedniho pfistupu v posledni dobé
vzriistd vlivem pfesnéji diagnostiky a tedy
i klasifikace zlomenin. Na jejim podkladé je
nyni mozné indikovat samostatné oSetfeni
pfednim pfistupem s mnohem vétsi preciznos-
ti (obrazek 4).

Moderni technologie pfispéla téz k posunu
v otdzce invazivity. Od rozsahlych operacnich
incizi pfechdzime k operacim endoskopickym.

K vypIni meziobratlového prostoru je vyuzi-
véno autogenniho trikortikainiho tépu z lopaty
kosti kycelni, pfipadné alogenniho $tépu ve for-
mé Casti diafyzy femoru, Ci tibie. Jsou pouziva-
ny specialni kovové klece (koSiky) vyplfované
spongiézou. Nové se uzivaji distrahovatelné
nahrady obratlového téla, které napomahaji ko-
rekci kyfézy a dosazeni primarni stability.

Kombinace obou pfistupt

Pokud neni zdravotni stav zranéného
alterovan tak, ze je pfedni vykon nevhodny
(napf. osteopordza, mnohoCetné zlomeniny,
akutni neurélini Iéze), nabizi se indikovat ope-
racni vykon na zékladé pfedstavy o rezidudlni
stabilité. V rdmci takového konceptu bude pro
zlomeniny omezené na pfedni sloupec (zlome-
niny typu A), volen pfedni pfistup. Analogicky
pro zlomeniny, kde je poranén sloupec zadni
(typ B a C), bude volen pfistup zadni. Poranéni
v zadnim sloupci jsou ¢asto doprovazena vy-
znamnym po$kozenim sloupce pfedniho, které
vyZzaduje rovnéz oSetfeni. Kombinovany ope-
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raéni pfistup dava dlouhodobé nejlepsi vysled-
ky ohledné zachovani dosazené korekce (6).

Nabizeji se tu dvé moznosti. Bud' provést
oSeteni transpedikularné, nebo prednim operac-
nim pfistupem (oteviené nebo endoskopicky). In-
dikace a rozsah vykonu na pfednim sloupci byva
uréena zkuSenosti operatéra. Pro objektivizaci je
nicméné vhodné vyuzit pomocného klasifikacni-
ho néstroje, jehoz funkci pini LSC (12, 16).

Klasifikaci fizeny vybér operaéniho pfistu-
pu se osvédEil na pracovisti autora.

Jako jiné chirurgické vykony i operace zlo-
menin patefe maji sva Uskali (20). Ani nejmo-
dernéjsi technologie nezabrani komplikacim,
pokud neni podfizena zruénému a erudované-
mu chirurgovi, pro néhoZ je oSetfovani zlome-
nin pétefe béznou praxi.

Viastni soubor

Spindini tym Krajské nemocnice v roce
2001 chirurgicky o3etfil 64 zranénych s ne-
stabilni zlomeninou pétefe. Do souboru nebyli
zafazeni pacienti s poranénim michy, s osteo-
porézou a mnohocetnymi zlomeninami obratld.
Soubor byl tvofen 22 Zenami a 42 muzi v pri-
mérném véku 43 let. Z hlediska typu pfistupu
byli pacienti rozd&leni na tfi skupiny. Prvni
skupinu tvofilo 22 pacientd, ktefi byli operovani
pfednim pfistupem. Druhou skupinu tvofilo 22
pacientll s kombinovanym postero-anteriornim
pfistupem. Treti skupinu tvofilo 20 pacientd,
ktefi bylo oSetfeni pouze pfistupem zadnim.

Metoda

VSichni pacienti byli pfed operaci vySetieni
skiagraficky, CT a MR. Na z&kladé dpIného zob-
razovaciho vySetieni byla provedena klasifikace.
Pacienti, jejichz vySetfeni prokazalo intaktni zad-
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Tabulka 1. Prehled cetnosti diagnéz, rozsahu fiize a hodnot LSC

v jednotlivych skupinach

Prvni skupina (n = 22)

dg n

A 22

fuze n LsC

1sgm 10 X

2sgm 12 X

Druha skupina (n = 22)

dg n

B 13

C 9

fuze n LSC

1sgm 9 6,4

2sgm 13 8

Treti skupina (n = 22)

dg n

B 16

C 4

fuze n LsC
X 4.8

ni sloupec, byli indikovani k pfednimu pfistupu. Ti, u nichz bylo prokdzano
poskozeni zadniho sloupce, byli indikovani k pfistupu zadnimu. U téchto
pacient(l byly klasifikovany $kody ve sloupci prednim pomoci LSC. Sest
a vice bodU této klasifikace znamenalo indikaci k doplnéni operaéniho
oSetfeni prednim pfistupem. Pacienti byli sledovani minimalné 22 mésica.
Samostatné aplikovany pedikularni fixatér byl vzdy po konsolidaci ziome-
niny odstranén. Byla hodnocena velikost hlu krycich desek ziomeného
obratle po operaci a na konci sledovaciho obdobi.

Vysledky

Nejcastéji byly diagnostikovany zlomeniny typu B (29 pfipadd).
Prehled Cetnosti diagndz, rozsahu fuze a hodnot LSC v jednotlivych
skupinach dava tabulka ¢. 1.

V prvni a druhé skupiné nebylo zjisténo selhani instrumentace
a signifikantni ztrata korekce. Ve skupiné tfeti byla zjisténa primérna
ztrata korekce 3,1 st.

Diskuze

Klasifikace AO-ASIF neni mozno validné pouZit pfed operaénim
vykonem bez MR vy3etfeni. Leferink a kol. poukazali na to, ze 30%
zlomenin typu B je inicialné pfehlédnuto (11).

Klasifikace AO-ASIF nema prediktivni vlastnosti vzhledem k moz-
né ztraté korekce a selhani implantatu (5). Load sharing classificati-
on (16) si na druhou stranu klade za cil pravé tuto zadanou predikci.
Vzhledem k tomu, Ze tyto klasifikace nepopisuiji stejné vlastnosti zlo-
meniny (12), je mozné jejich vzdjemnou kombinaci ziskat charakteris-
tiku zlomeniny, kterd ma prediktivni hodnotu.

V nadem souboru je pfekvapivé velké procento zlomenin typu B.
Je to pravdépodobné proto, Ze citlivost pfi hodnoceni MR vySetieni
byla velmi vysokd. Pfirozené je nutné dale propracovavat tuto dia-
gnostiku a hledat zpdsob, jak spolehlivé detekovat v souboru riznych
patologickych nalez( poranéni skuteéné nestabilizujici. Nicméné tato
vysoka citlivost znamenala zajisténi co nejvétsi bezpeénosti.

Literarni prameny referuji o tom, ze samostatna stabilizace zadnim
pfistupem je zatizena vétSimi ztratami korekce a selhani implantatu
(5, 6, 16), nizkou hodnotu této ztraty v naSem souboru je mozné dat do
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souvislosti s nizkou hodnotou LSC ve skupiné
takto oSetfenych pacientd.

Tento koncept vybéru operacniho pfistu-
pu je v nékolika ohledech limitovan. Nepou-
zivame ho tam, kde je zadni operaéni pfistup
povazovén za metodu volby, napfiklad u paci-
entu s osteoporézou, u zranénych s viceetny-
mi zlomeninami obratll, u urgentnich vykonu
pfi Cerstvém poranéni michy. Je také spravné
mit na paméti specifické vlastnosti pfedniho
operaéniho pfistupu, pro ktery existuje vétsi
mnozstvi relativnich i absolutnich kontraindi-
kaci vyplyvajicich z celkového stavu pacienta.

Zaveér

Pokrok v zobrazovacich technikach vede
ke zméné zplisobu pouzivani tradiénich klasifi-
kacnich systémd. Spolu s pokrokem v operaéni
|éEbé zlomenin torakolumbarni patefe (operac-
ni technika, uhlové stabilni implantaty, nahrady
obratlovych t€l) je podkladem pro zménu v po-
hledu na indikaci opera¢niho pfistupu.

MGzeme fici, ze adekvatni zobrazovaci
vySetieni (skiagram, CT, MR) je zakladem
adekvatni klasifikace zlomeniny véetné pro-
gnostickych hledisek.

Takto pojata klasifikace je adekvatnim vo-
ditkem pro vybér operaéniho pfistupu.

Vhodné zvoleny operaéni pfistup je efek-
tivnim nastrojem prevence selhani 1é&by.
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