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Zobrazovaci metody pfi prikazu fraktur obratlovych tél
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SOUHRN

Beran J.: Zobrazovaci metody pfi pritkazu fraktur obratlovych tél

Porotické fraktury obratlovych tél piedstavuji zavazny problém nejen zdravotni, ale i ekonomicky. Jejich v€asna diagnostika umoziu-
je spravnou lécbu, ktera pfi soucasnych metodach umoziuje nechirurgické, miniinvazivni feseni bolestivych fraktur (vertebroplastika
(VP), kyfoplastika (KP), stentoplastika (SP)).

V ramci diagnostiky je pfinosna spoluprace radiologa s klinickym specialistou a jasné dané podminky hodnoceni fraktur. Velkym pii-
nosem v zobrazovani je kromé piehledného snimku i magneticka rezonance (MR), ktera je v ptipadé vicecetnych fraktur schopna
zhodnotit akutni stav jednotlivych obratlovych tél.
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SUMMARY

Beran J.: Imaging methods for detecting vertebral body fractures

Osteoporotic vertebral body fractures constitute a serious health as well as economic problem. Their early diagnosis enables adequa-
te treatment; current methods offer nonsurgical, minimally invasive management of painful fractures (vertebroplasty, kyphoplasty
or stentoplasty).

In the diagnosis, cooperation between a radiologist and a clinical specialist and clearly predefined criteria are beneficial. In addition
to radiographs, magnetic resonance imaging is also of great value; on its own, it is able to assess the acute condition of individual ver-
tebral bodies in case of multiple fractures.
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Uvod

Kostni soustava plni v lidském organismu celou fadu
funkei, tou nejdidlezitéjsi je funkce nosnd, déle, vzhledem
k dponu svalt a §lach na ni, funkci pohybovou a neméné di-
lezita je funkce regulacni, kdy je zasobarnou vapniku s ulo-
Zenim az 99 % télesného kalcia v kostech s jeho moznou
mobilizaci do krevniho ob&€hu pfi riznych fyziologickych
nebo patologickych prileZitostech [1].

PostiZeni kosti je bud’ lokdlni, nebo celkové, kdy je posti-
Zena kostra jako celek, naptiklad pii osteopordze.

Na stavbé kosti se podileji 2 hlavni typy tkdné [2].

Hutnd, lameldzni kost (substantia compacta), kterd tvori
povrch kosti.

Kost houbovita (substantia spongiosa) je uloZend uvnitf
kosti. Tato struktura vytvaii kostni, nosnou tram¢inu, ddle-
zitou hlavné v obratlovych télech a v kréku femuru.

Pii primérni osteopordze dochdzi k proporciondlni reduk-
ci kostni tkdné€ na podkladé véku a endokrinnich zmén, zvy-
Suje se kostni fragilita a je v&t$i ndchylnost k frakturdm [3].

Typ I (postmenopauzdlni osteopordza) souvisi s chybénim
estrogent, vétSinou u Zen nad 55 let, typické jsou pro ni zlo-
meniny obratlovych t&l.

Typ II (senilni osteopordza) u pacientt nad 70 let s vyraz-
néjsi ztratou trabekuldrni kosti, Castéjsi byvaji zlomeniny
kr¢ku femuru a dlouhych kosti.

VySettovaci metody [4,5]

Hodnoceni difuznich zmén struktury kosti z pfehledného
snimku je ddajem pouze orienta¢nim, zavislym pfedevSim
na kvalité snimku.

V ¢asné dobé po objevu paprskti X Wilhelmem Konradem
Rontgenem (8. 11. 1895) byla jedinym kritériem zkuSenost
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hodnoticiho 1ékare, kvalita snimku
v pocdtcich byla pomérné nizk4 a radi-
acni riziko pro pacienty i persondl vy-
soké.

Vysetieni skeletu, provedené lege ar-
tis, se provadi ve vétsiné oblasti ve 2 na
sebe kolmych projekcich, predozadni
a bo¢ni (obr. 1a, b).

Prvé pokusy o kvantifikaci kostni
hmoty byly provddény méfenim pomé-
ru Sife kortikalis proti §ifi celé kosti
z rtg snimk, pfevdzné na metakarpech
ruky (stfed 2. metakarpu) a na femu-
rech, kde u normdlniho skeletu je po-
mér kolem 0,5 [6], pozdéji byly meto-
dy méfeni u détského skeletu méfeny
na metakarpech rukou (2.-4.) pomoci
pocitacového programu [7].

Dalsi, mozna podrobnéjsi, metodou
bylo méfeni Singhova indexu [8] v ob-
lasti kréku femuru, kde se hodnoti hus-
tota a usporddani kostnich trabekul.
Nutnym pfedpokladem je opét kvalitni
rtg snimek. Patologické stavy jsou roz-
déleny do 6 skupin, kdy stupeii 6 pred-
stavuje normdlni a stupenn 1 nejvySsi
stupeit osteopordzy (obr. 2). Dochézi
k postupné redukci trabekul krcku, nej-
prve centrdlnich a poté i perifernich,
kompresnich i tenznich (obr. 3).
Myslim, Ze i dnes muze tato klasifika-
ce slouzit jako orientacni hodnoceni
kvality osového skeletu.

Nejcastéjsim ptiznakem osteopordzy
byvaji fraktury obratlovych tél [9,10].
Klinickymi pfiznaky byvaji vyrazna,
zvysujici se bolest v oblasti patefe bez
zietelného drazu, prohlubujici se, bo-
lestiva hrudni kyf6za, ale nékdy mohou
byt fraktury jen ndhodnym nalezem
(az 30 %).

Vysetieni pocitacovou tomografii
(CT) umoziuje zachyceni i celé patere
s ndslednymi rekonstrukcemi skeletu
ve vsSech rovinach [11]. Vysledné obra-
zy jsou kvalitné&jsi, protoZe jsou tvofeny
v dzkych fezech s odstranénim prekry-
ti obratlovych t€l Zebry, kterd n€kdy
znesnadiiuji hodnoceni na piehlednych
snimcich (obr. 4). Nevyhodou je po-
mérné vysokd radiacni zatéz (az 100x
vys$$i) nez pii bézné skiagrafii.

MR [12] je pro hodnoceni kostni tka-
né méné piinosna (obr. 5), ale dilezité
je hodnoceni zmén kostni dfené obrat-
lovych t€l, pri Cerstvych frakturich je
patrny jeji edém na rozdil od fraktur
starych, kdy je dfen jiz bez akutnich
zmén signdlu a dochazi k jeji tukové
pfestavbé nebo k fibréznim zménam.

Obr. 1a
Standardni snimek hrudni patefe —
bocni projekce. Normalni nalez

Pro odstranéni zvyseného signdlu z tu-
kové tkdné je nutné provadét sekvence
s potlacenim signdlu tukové tkané jako
napf. short tau inversion recovery
(STIR) u T2 vézenych obrazi (obr.
6a, b).

MR velmi dobfe zobrazuje méekké
Casti, takZe je v oblasti patefe nejlepsi
metodou pro hodnoceni struktury me-
ziobratlové ploténky a jejich vyhiezu.

Semikvantitativni hodnoceni péatef-
nich fraktur (dle Genanta) [13] (obr. 7).

Dle udaji ze Spojenych statd ma
25 % Zen ve véku nad 50 let porotickou
frakturu obratle, nad 70 let pak 1 Zena
ze 3.

Jako frakturu je mozné oznalit to
obratlové télo, které je snizeno
0 20-25 %, u klinovitych fraktur pak

Obr. 1 b
Standardni snimek hrudni patere —
predozadni projekce. Normalni nalez

sniZzenou piedni hranu obratlového téla
o tfetinu a vice.

Genant rozdélil deformace obratlo-
vych tél do 3 kategorif podle tvaru, na
klasickou klinovitou deformaci se sni-
Zenim predni hrany obratlového téla
(obr. 8, 9, 10a, b), bikonkavni deforma-
ci s prohloubenim konkavit obou nebo
jedné kryci desticky obratlového téla
(obr. 11) a na deformaci kominutivni,
kdy je v obratlovém téle vice mensich
ulomki. Toto je hife hodnotitelné na
prehlednych snimcich, zvlasté v hrud-
nim useku. Ddle jsou fraktury rozdéle-
né do 3 stupnd podle zavaznosti posti-
Zeni obratlového téla.

Bikonkavni deformace byvd pomér-
né Castd, protoze dochdzi k prolomeni
krycich desticek v oblasti nejpevnéjsi
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Obr. 2
70leta pacientka s prakticky normalnim nalezem na levém
ky€elnim kloubu. Jsou zachovany hlavni tenzni (mala Sip-
ka) i kompresni (Sipka) trabekuly (5. stupen dle Singha)

Casti meziobratlové ploténky, nucleus pulposus. Pro tvar
obratlového téla se uzivd nazev rybi obratle [14] (obr. 12).

Normélni vyska obratli v hrudnim dseku je 20-25 mm,
v bedern{ oblasti 3 cm. Divodem, pro¢ dochdzi u obratld
s mensim obsahem kostni hmoty k castéjSim poranénim,
jsou i velkd zatiZzeni axidlniho skeletu, kdy vlezZe je tlak
v oblasti obratle a meziobratlové ploténky 25 kg, vstoje
100 kg, vsedé 140 kg a pii predklonu az 250 kg.

Dilezitd je véasnd diagnéza onemocnéni, ktera umoziuje
prevenci dalSich fraktur v okoli. Néktefi z pacienti maji
fraktury ve vice etdzich, ¢asto rizného stafi. Spravna 1é¢ba
pak vyrazné sniZuje Cetnost dalSich fraktur.

Nalez podobného charakteru se vyskytuje i v oblasti kos-
ti svaté, kde dochazi k frakturam z pretizeni, které jsou hod-
notitelné pouze na MR, kdy je v kosti opét patrny edém
kostni diené bez zfetelnych lomnych linif, klinickym pfi-
znakem je opét bolest.

Zakladni vysetfeni pro diagnostiku porotickych fraktur je
skiagrafické vySetfeni hrudni a bederni pétefe, obé oblasti
ve 2 projekcich, s moznou doplitkovou projekci na ThL pie-
chod boc¢né, pokud je postiZeni na dolnich hrudnich nebo
hornich bedernich obratlich.

Indikaci k vySetfeni je akutni bolest zad, ztrita vysky
o vice nez 4 centimetry, lokdlni bolestivost patefe nebo po-
dezfeni na osteopordzu.

Pro sledovani pacientd s viceCetnymi porotickymi fraktu-
rami se pouzivd index deformace patefe (SDI) [15,16], kde
se hodnoti stupenl deformace 13 obratlovych tél (Th 4 — L 4)
podle Genantovy klasifikace a vysledny soucet se porovna-
vd s ndsledujicim vySetfenim. K nartstu dochazi bud pfi

Obr. 3
91leta pacientka s vyraznou redukci tenznich trabekul
levého kycle (2. stupen dle Singha)

zhorseni jednotlivych fraktur, nebo pii vétSim poctu posti-
Zenych obratl.

Podrobnéjsi, ale méné uzivanou metodou pro méfeni de-
formace jednotlivych obratlovych tél je 6 bodovd morfo-
metrie [17] s danymi body v oblasti krycich desti¢ek (3 na
horni a 3 na dolnf{), vyhodnoceni je providéno pocitacovym

programem.

Diferencidlni diagnéza

Ne kazda klinovitd nebo jind deformace obratlového téla
je poroticka fraktura.

Mezi postiZzeni se zménou tvaru obratlovych t€l se fadi
choroby vyvojové, vrozené, nddorovad onemocnéni, degene-
rativni zmény patete, které byvaji v pozdnim véku pomérné
Casté, osteonekréza nebo jasnd traumatickd etiologie pfi
vzniku deformity.

Vyvojové poruchy:

Mezi né patii porucha osifikace obratlovych tél, kdy se
nespoji ristova jadra téla, a to je i v dospélém véku sloZzeno
z nékolika, nejcastéji dvou ¢asti (hemivertebra).

Porucha regrese chorda dorsalis zptsobuje atypickou
stavbu nucleus pulposus a jeho herniaci do pfilehlych kry-
cich destic¢ek. V rozvinutém stavu je tato jednotka nazyvana
Scheuermannovou chorobou, jeji lehce rozvinutou formu
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oznacujeme jako stigmatizovanou pa-
tef. Choroba byvd prevdZné na dolni
hrudni patefi, ale je moznd i forma be-
derni, kde byvaji ndlezy atypiCt&jsi.
Prvni manifestace byva u mladych je-
dincd, postupem casu se k ni pfidavaji
i zmény regresivni [18].

Mezi zékladni obraz Scheuermanno-
vy choroby patii klinovité deformace
obratlovych tél, intraspongiézni herni-
ace diskt do krycich desticek obratl
(Schmorlovy uzly), sniZzeni meziobrat-
lovych plotének a prohloubeni hrudni
kyfézy [19] (obr. 13, 14).

Nédorova onemocnéni:

Nejcastéji klinovita nebo bikonkavn{
patologicka fraktura pfi postiZeni ob-
ratlovych tél u myelomu nebo metastiz
(obr. 15).

Degenerativni zmény pétefe:

Vzhledem k tomu, Ze se porotické
fraktury vyskytuji v pozdéjsim véku,
mohou obraz modifikovat i dalsi zmé-
ny na obratlovych télech, jako jsou hy-
pertrofické osteofyty a artrotické po-
stizeni malych kloubt (obr. 16). Obé
jednotky deformuji obratle a soucasné
zpusobuji bolesti patefe, vétSinou ne-
kofenové.

Osteonekréza:
zafazovana i Scheuermannova choroba.
Mailo castou, ale zdvaznou jednotkou
je choroba Kiimmel — Verneuill [20]
s rychlym priibéhem a vyraznou defor-
maci az destrukci obratlového téla
(obr. 17). Pti Casné diagndze je 1écba

vvvvvv

Lécba porotickych fraktur intervenc-
nimi metodami:

Kromé medikamentdézni 1é¢by se od
prelomu 80. a 90. let zadind uplatiiovat
1 1é¢ba intervenéni, zavedena francouz-
skymi autory [21]. Do postiZzeného
obratlového téla se ze zadniho pristupu
a pod kontrolou CT a skiaskopie zava-
déji pres pedikly pomérné Siroké jehly
a pres n¢ se aplikuje kostni cement,
ktery obratlové télo zpevni a zabrani
jeho dalsi kompresi. Pro lepsi viditel-
nost jsou do néj pridavany rentgenkon-
trastni slozky.

Indikace k vykonim jsou prevazné
porotické fraktury, ddle symptoma-
tické hemangiomy pdtetfe a dalsi nddo-
ry (myelom, osteolytickd metastdza).

Obr. 4
CT rekonstrukce hrudni a bederni
patere v sagitalni roviné. Nalez —
rastové postizeni patere
s ohrani¢enymi regresivnimi zménami
L 2-3 (Sipka)

Obr. 5
MR hrudni a bederni patere
v sagitalni roviné, T2 vazeny obraz.
Nalez — drobny vyhrez ploténky
Th 6-7 (Sipka)
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Obr. 6a Obr. 6b
Hrudni pater, klinovita fraktura Th 11, Hrudni pater, klinovita fraktura Th 11,
MR T2 vaZzeny obraz, sagitalni fezy MR T2 vazeny obraz, STIR,

sagitalni rezy

Obr. 8
Bederni pater, klinovita fraktura téla
Obr. 7 L 1 (stupen 1 dle Genanta)
Semikvantitavni hodnoceni porotickych fraktur patefe (nakres z [10])

Fabstd iy Bl e find 11088 Fosimdrs vy delormite

Lrhiks drilrmils
fhaupedi 1)

Sirrdai deformndis
{Smpeh T

Tl deformile
Thhuped J)
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Obr. 9 Obr. 10a
ThL prechod, vyznamna klinovita fraktura téla Th 12 Hrudni pater (1/2011), jen hrani¢ni nalez na Th 7
(stupen 2-3 dle Genanta)

s

Obr. 10b
Hrudni pater (kontrola 9/13), progrese nalezu,
fraktura Th 7 (2. stupen dle Genanta),
prohloubeni hrudni kyfozy
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Obr. 11
CT hrudni patefe, sagitalni rekonstrukce, bikonkavni fraktura Th 11
(1. stupen dle Genanta), prohloubena hrudni kyféza, regresivni zmény

(obr. vlevo)
Obr. 12 Obr. 13
Bederni patef, rybi obratle, 18lety muz, hrudni pater,
pokrocila osteoporéza klinovita deformace 2 obratlovych

tél (Sipky) ve vrcholu hrudni kyfozy
u morbus Scheuermann

Obr. 14
73lety muz, bederni patef, MR T2
vaZeny obraz v sagitalni roviné.
Vyrazné nepravidelnosti krycich
desticek vSech zachycenych obratlli
s nasedajicimi regresivnimi zménami
u morbus Scheuermann.
(obr. vlevo)

Obr. 15
Hrudni pater, CT sagitalni
rekonstrukce. Osteolyticka
metastaza horniho hrudniho
obratle (Sipka) — obr. vpravo
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Obr. 16
Hrudni patef, lehka klinovita deformace téla ve vrcholu
hrudni kyfézy (Sipka) s nevelkymi degenerativnimi
zménami prilehlych obratl

U cévnatych nadori je nutnd pred vykonem jejich emboli-
zace.

Kontraindikaci jsou poruchy krevni koagulace a poruseni
zadni hrany obratlového téla nebo vyrazna deformace obrat-
le, kdy by mohlo dojit k dniku cementu do mékkych casti
nebo do pateiniho kandlu.

Efekt vykonu byva u porotickych fraktur prakticky okam-
Zity, dstup bolesti je patrny jiZ b€hem vykonu.

Vertebroplastika [22]:

Cement se do obratlového téla dostdva pod vysokym tla-
kem, uprava vyse obratlového t€la je méné Castd a hrozi vys-
§i riziko tniku cementu mimo obratlové télo.

Obr. 17
ThL prechod, vyrazna deformace téla L 2 se sekvestrem
pfi horni kryci desticce, oddélenym vakuovym
fenoménem od obratlového téla (Sipka).
Tento nalez je typicky pro morbus Kimmell — Verneuill.
Dale i klinovita deformace téla L 1

Kyfoplastika [23]:

Do obratlového téla se nejdiive zavadéji balonkové katet-
ry, které po naplnéni vytvori v téle dutinu, nékdy dojde
i k dpravé vyse obratlového téla. Balonek se odstrani a do

vytvofenych dutin se aplikuje cement pod vyrazné niz$im
tlakem.

Stentoplastika [24]:

Je nejnovéjsi metodou pro 1écbu porotickych fraktur. Do
obratlovych tél se zavadéji balonky se stenty, které po vy-
konu zistdvaji na mist€ a dutina se opét naplni cementem.
Stent zajiSfuje oporu v obratli a je vét$i moznost remodela-
ce deformovaného obratlového téla.
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Sakroplastika:
Velmi podobnd metoda, kterou se 1&¢i fraktury v oblasti
kosti svaté.

Zavér

Diagnostika a 1écba fraktur obratlovych tél zaznamenala
v poslednich letech velky pokrok.

Casnd diagnéza je zakladem pro dostatedny dsp&ch a pre-
venci dal§ich zlomenin v patologickém terénu.

Moznosti interven¢niho feSeni fraktur se v posledni dobé
vyrazné posunuly a nové postupy umoznuji stabilizaci a né-
kdy i ndvrat obratlovych tél na svoji pavodni vysku.
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