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Úvod

Do dnešního dne neztratila problema­
tika traumat páteře svou aktuálnost 
a  zlomeniny obratlů zůstávají stále 
plnohodnotnou součástí každodenní 
praxe řady ortopedických a neurochi­
rurgických pracovišť, kdy tvoří až 5 % 
všech úrazů pohybového aparátu. Dle 
statistik bylo v  České republice v  ob­
dobí mezi roky 2001–2010 ošetřeno 
pro úraz páteře kolem 17 tisíc pacien­
tů. U mladší populace převažují úrazy 
vysokoenergetické, jako jsou autone­
hody, sportovní úrazy a  pády z  výše. 
U starší populace to jsou častěji úrazy 
nízkoenergetické jako pády a  kontu­
ze.1 V  terénu patologicky změněné 
pevnosti obratlů, například vlivem os­
teoporózy či metastatického postiže­
ní, může zlomeninu vyvolat i  pouhý 
předklon či zvednutí břemena. Právě 
kompresivní zlomeniny obratlů vzni­
kající v  terénu osteoporózy skeletu 
v  oblasti thorakolumbálního přecho­
du jsou nejčastější indikací k provede­
ní vertebroplastiky a kyfoplastiky. Obě 
tyto metody získaly během posledních 
desetiletí v  indikovaných případech 
své uplatnění, zejména pro svoji efek­
tivitu a miniinvazivitu. Další text bude 
věnován právě jim a má za úkol sezná­
mit lékaře napříč medicínskými obory 

nejen s  indikacemi a průběhem těch­
to výkonů, ale i s případnými kompli­
kacemi a algoritmem pooperační péče 
o pacienty.

Anatomie páteře a obratlů

Obratle jsou kosti tvořící základ páte­
ře a podstatnou část osového skeletu. 
Celkem se páteř skládá z  33–34  ob­
ratlů: 7 krčních, 12 hrudních, 5  be­
derních, 5 srostlých křížových a kostr­
če. Na většině z nich rozlišujeme: tělo 
(corpus vertebrae), oblouk (arcus 
vertebrae) a výběžky (processus) od­
stupující z obratlového oblouku. Tělo 
obratle a oblouk jsou spojeny pomocí 
pediklů a dotvářejí tak otvor (foramen 
vertebrale). Foramina vertebralia 
jednotlivých obratlů vytvářejí páteř­
ní kanál, ve  kterém se ve  svých oba­
lech nachází mícha. Ta běží od první­
ho krčního obratle a kuželovitě končí 
ve výši prvního až druhého bederního 
obratle. Dále míšním kanálem prochá­
zí svazek míšních kořenů v  durálním 
vaku (cauda equina). Na  hrudních 
a  bederních obratlech popisujeme 
celkem sedm výběžků: nepárový tr­
nový výběžek (processus spinosus), 
který odstupuje z obratlového oblou­
ku směrem dorzálním a je hmatatelný 

na  povrchu zad, párové příčné vý­
běžky (processi transversi) směřují­
cí do  stran a  sloužící jako opora pro 
úpony hlubokého zádového svalstva, 
a  dále dva páry kloubních výběžků 
mířících z  arcus vertebrae směrem 
nahoru a  dolů, které zajišťují pohyb­
livé spojení mezi sousedními obratli.

Typy zlomenin obratlů

Klasifikace zlomenin páteře je stále 
otevřeným tématem a  existuje něko­
lik způsobů, jak fraktury obratlů třídit. 
Nejpoužívanějším systémem v  oblas­
ti hrudní a bederní páteře je klasifika­
ce páteře podle AO (Arbeitsgemein­
schaft für Osteosynthesefragen), která 
dělí zlomeniny na  tři typy: A  – kom­
presivní poranění obratlového těla 
nebo nestrukturální poranění (zlome­
niny výběžků); B – distrakční poraně­
ní asociované s postižením vazivového 
aparátu, tzv. posterior tension band, 
a  hyperextenční zlomeniny; C  – po­
ranění typu A  nebo B s  desaxací pá­
teře (rotace, sagitální nebo frontál­
ní posun). Většina typů se pak dělí 
na podtypy a mohou se různě kombi­
novat. Vertebroplastika a  kyfoplastika 
se uplatňují v  léčbě poranění typu A, 
konkrétně typu A1, což jsou zlomeniny 
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horní nebo dolní krycí desky obratlo­
vého těla.

Indikace a kontraindikace 
vertebroplastiky 
a kyfoplastiky

Vertebroplastika a  kyfoplastika jsou 
miniinvazivní operační techniky po­
užívané nejen k ošetření zlomenin ob­
ratlů. Obě tyto metody nacházejí širo­
ké uplatnění v  rutinní praxi pro svoji 
ekonomickou výhodnost, krátkou ope­
rační dobu a relativně nízké riziko vý­
skytu komplikací. V současné literatuře 
neexistuje žádné precizní indikační dě­
lení těchto metod – obě se často dají 
použít ve stejných případech.2 Hlavní 
indikací vertebroplastiky a kyfoplastiky 
jsou akutní fraktury typu A1 dle AO, 
včetně zlomenin osteoporotických 
a  v  indikovaných případech i  dalších 
patologických zlomenin. Tyto kompre­
sivní fraktury citelně ovlivňují kvalitu ži­
vota pacienta. Kromě bolesti v oblas­
ti zad také značně snižují pacientovu 
fyzickou výkonnost a  zvyšují náro­
ky na  zdravotní systém. Obě operač­
ní techniky nejen stabilizují poškoze­
ný obratel a znemožňují postup další 
komprese, ale podílejí se významným 
způsobem i na snížení bolesti v místě 
zlomeniny. Mezi další běžné indikace 
vertebroplastiky patří symptomatický 
hemangiom a  bolestivé metastatické 
postižení obratle, kde hlavním úkolem 
operace je paliativní analgezie pacien­
ta při selhání konzervativního postu­
pu. Nejčastější indikací kyfoplastiky je 
pak akutní fraktura obratle typu A1 
s kyfotickým úhlem nad 10–15°, ale jak 
již bylo zmíněno výše, kyfoplastiku lze 
indikovat i v dalších případech, kde se 
používá vertebroplastika.3,4 Mezi kon­
traindikace těchto výkonů patří ne­
stabilní fraktury (zlomeniny A3, A4, B 
a  C), osteomyelitida, spondylodisciti­
da či obecně jakákoliv jiná systémo­
vá nebo lokální infekce, koagulopa­
tie, kardiorespiračně dekompezovaný 
stav, těhotenství a  alergie na  složky 
kostního cementu.3 Tento typ výkonu 
také neindikujeme u subakutních zlo­
menin starších než 3–4 týdny, neboť 
v jejich případě již dochází k pokroči­
lému kostnímu hojení a vzniku osteo­
sklerotických změn, které znemožňu­
jí aplikaci cementu do  již zahojeného 
těla obratle. K přesnému zhodnocení 

typu zlomeniny obratle je vždy nutné 
provést vyšetření výpočetní tomografií 
(CT) postiženého úseku páteře, které 
ve  většině případů dovoluje i  roz­
poznat čerstvou kompresi od  staré 
změny díky zobrazení čerstvých lom­
ných linií, nahuštění struktury, u  sub­
akutních kompresí tzv. vakuový feno­
mén v  obratlovém těle či přilehlém 
disku. Pro nepochybné rozpoznání 
čerstvé zlomeniny obratlového těla 
je nejpřesnější vyšetření magnetickou 
rezonancí (MRI), které zobrazí kostní 
edém komprimovaného obratlového 
těla, jenž u  starých změn není příto­
men. U  kontraindikovaných pacientů 
s akutním traumatem se pak volí kon­
zervativní postup, který spočívá v do­
držování klidového režimu, používání 
analgetické medikace, případně or­
totických pomůcek, jako jsou různé 
druhy trupových ortéz  – korzetů. 
Řada studií již ukázala, že obě operač­
ní techniky přinášejí více výhod opro­
ti konzervativnímu postupu a zlepšují 
prognózu pacientů.5

Vlastní operační technika

Vertebroplastika a  kyfoplastika jsou 
metody identické nejen svými indika­
cemi, ale i vlastní operační technikou. 
Oba výkony jsou rozsahem interven­
ce miniinvazivní a  provádějí se vleže, 
v pronační poloze pacienta (na břiše). 
Aktuální studie se neshodují na vhod­
ném konkrétním typu anestezie, 
proto se při těchto výkonech dají po­
užít různé typy dle úrovně léze, počtů 
operovaných obratlů nebo zvyku da­
ného pracoviště. Peroperační použi­
tí zobrazovacích technik je zcela ne­
zbytné. Na  našem pracovišti se pro 

tento účel používá mobilní rentgeno­
vý (RTG) přístroj s C‑ramenem. Na za­
čátku operace se verifikuje poškoze­
ný obratel. V  další fázi tento obratel 
zacílíme a perkutánní cestou do  jeho 
těla zavádíme transpedikulárně Jam­
shidiho jehlu. Po opakované verifikaci 
správné polohy jehly ve více rovinách 
na  RTG následuje fáze aplikace rent­
gen‑kontrastního cementu, během 
které také pomocí RTG kontinuálně 
sledujeme rozložení cementu ve  zlo­
meném obratli, abychom mohli včas 
předejít excesivnímu leaku aplikované 
látky. Leakem se rozumí únik cemen­
tu mimo tělo ošetřovaného obratle. 
Při vertebroplastice se obratel plní ce­
mentem přímo přes Jamshidiho jehlu. 
Rozdíl mezi oběma metodami spočí­
vá v  tom, že při cementování během 
vertebroplastiky využíváme vysokého 
tlaku, zatímco provádění kyfoplastiky 
je spojeno s  používáním dalších ná­
strojů. Jedním z nich je expanzní balo­
nek, který se zavádí ještě před aplikací 
cementu a rozpíná se ve snaze obno­
vit výšku obratle, korigovat úhlovou 
deformitu a vytvořit prostor pro injek­
tovanou látku (obr. 1). Aplikace končí 
ve  chvíli, kdy jsou vyplněny přibližně 
přední dvě třetiny obratle. Po  aplika­
ci hyperviskózního cementu nastává 
fáze jeho polymerizace, resp. tuhnutí, 
která trvá kolem pěti minut v závislos­
ti na použité látce. Dnes se nejčastěji 
používá polymethylmethakrylát, i když 
již existuje řada látek lišících se dobou 
tuhnutí, viskozitou a opacitou. Samot­
ný výkon trvá přibližně do  15 minut, 
eventuálně déle dle počtu ošetřova­
ných obratlů. Pooperační rána po vpi­
chu po vertebroplastice se pouze dez­
infikuje a sterilně zakryje, u kyfoplastik 
se většinou dává jeden kožní steh, 

Obr. 1  Perioperační rentgenové snímky při provádění kyfoplastiky. Na obrázku 
vlevo je znázorněn zlomený obratel L3 s instrumentací zavedenou do těla 
obratle před nafouknutím balonku. Uprostřed je zobrazen stejný úsek páteře 
již po nafouknutí balonku. Na posledním obrázku dochází k následné aplikaci 
cementu a jeho distribuci v těle obratle.

Zdroj: Ortopedická klinika FZS UJEP a MNUL.
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jelikož se v počáteční fázi operace pro­
vádí drobný řez kvůli zavádění obje­
mově většího instrumentária.

Komplikace

Nejčastější komplikací obou metod 
je únik aplikovaného kostního ce­
mentu mimo tělo poškozeného ob­
ratle, tzv. leak. Cement může unikat 
paravertebrálně do  měkkých tkání, 
do  přilehlého disku, v  horším přípa­
dě do  páteřního kanálu a  epidurální­
ho prostoru, ev. do  žil odstupujících 
z obratlového těla, kdy může při vět­
ším objemu uniklého cementu dojít 
i k plicní embolizaci cementem.3,4 I nej­
závažnější případy leaku však naštěs­
tí většinou zůstávají asymptomatické 
a  nezpůsobují pacientovi významné 
potíže. Zvlášť nebezpečné může být 
také iatrogenní zakrvácení do  epidu­
rálního nebo subdurálního prostoru. 

V méně než 1 % případů se můžeme 
setkat i  s  dalšími komplikacemi, jako 
jsou pooperační infekce, zlomeniny 
žeber nebo pediklu obratle. Publikova­
né studie také zmiňují možný vliv pro­
vedené vertebroplastiky a kyfoplastiky 
na  rozvoj pooperační komprese sou­
sedního obratle. V tomto ohledu však 
nepanuje názorová shoda, a  tedy 
jasná a ustanovená kauzalita k  těmto 
typům operačních výkonů.6,7 Mezi 
další možné komplikace patří alergic­
ká reakce na  složky cementu či krvá­
cení z místa vpichu.

Vertebroplastika, 
nebo kyfoplastika?

Podobnost indikačních kritérií vede 
k  neustálému porovnávání těchto 
metod ve  snaze stanovit tu klinicky 
efektivnější. Většina studií srovnávají­
cích obě metody použité pro ošetření 

fraktur jednoho obratle vesměs do­
spívá k závěru, že obě operační tech­
niky jsou klinicky podobně bezpečné 
a efektivní. Mimoto stejných výsledků 
dosáhneme i  při porovnávání symp­
tomatického efektu ve  smyslu efek­
tivní pooperační analgezie.8 Jako eko­
nomicky efektivnější metoda se jeví 
vertebroplastika, jelikož je spojena 
s  nižšími náklady vzhledem ke  kratší 
operační době a nižší ceně operační­
ho instrumentária.9 Kromě toho, po­
krok technologie výroby a použití hy­
perviskózního cementu dále zvyšují 
bezpečnost jeho použití a  tím také 
efektivitu peroperačních aplikací.

Pooperační období a péče

Po  dokončení operace a  ukonče­
ní anestezie je zajištěn transport pa­
cienta na standardní oddělení. Po 
vertebroplastice a  kyfoplastice není 
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pobyt na  jednotce intenzivní péče 
ve  většině případů nutný. Přesto je 
pečlivé sledování vitálních a neurolo­
gických parametrů pacienta základem 
pooperační péče v prvních hodinách 
po  výkonu. Riziko rozvoje „surgical 
site infekce“ je pro miniinvazivitu vý­
konu minimální, proto předoperační 
dávku antibiotik standardně nepodá­
váme. Dle typu zlomeniny a  poope­
račního výsledku mohou být pacien­
ti vybaveni některým typem trupové 
ortézy. Na  našem pracovišti jsou pa­
cienti po  vertebroplastice a  kyfoplas­
tice vybaveni většinou elastickým be­
derním korzetem a ve většině případů 
jsou efektivně vertikalizováni s dopo­
mocí fyzioterapeuta v  den operace. 
Právě časná vertikalizace je hlavním 

cílem pooperační rehabilitace a je roz­
hodujícím faktorem pro možnost časné 
dimise pacientů. K té dochází většinou 
první, maximálně druhý pooperační 
den, v závislosti na dalších komorbidi­
tách, úrovni mobility a efektivitě poope­
rační adaptace. Před dimisí se dle na­
šeho algoritmu provádí vždy kontrolní 
pooperační RTG operovaného úseku 
páteře (obr. 2). Další kontrola u opera­
téra je plánována za 4–6 týdnů od ope­
race s novým kontrolním RTG snímkem 
operovaného úseku páteře. Při absen­
ci komplikací a subjektivních potíží při 
tomto vyšetření je dále doporučeno po­
stupné odkládání elastického bederní­
ho pásu a naplánováno další ambulant­
ní vyšetření za šest měsíců od operace. 
Pooperační ambulantní rehabilitaci či 

lázeňskou terapii po tomto typu výko­
nů většinou neindikujeme.

Závěr

Vertebroplastika a  kyfoplastika mají 
nepochybně optimální úroveň bez­
pečnosti v  léčbě kompresivních 
a  osteoporotických fraktur typu A1. 
Obě metody vykazují lepší výsledky 
ve smyslu očekávané doby dožití takto 
operovaných pacientů v  porovnání 
s  konzervativním postupem.10 Hlav­
ním benefitem obou operačních tech­
nik je miniinvazivita a minimální ope­
rační zátěž. Dále pak možnost časné 
vertikalizace, rychlejší pooperační 
adaptace a  časnější dimise bez rizik 
komplikací hojení operační rány, což 
je benefitem právě u starších pacien­
tů. Momentálně neexistují žádná data, 
která by jednoznačně prokazovala roz­
díl v efektivitě obou metod. Současné 
poznatky nám dovolují předpokládat, 
že se bude počet těchto výkonů v dal­
ších letech na  celém světě zvyšovat 
pro svou dostupnost, efektivitu a růst 
průměrného věku populace.
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Obr. 2  Předoperační CT vyšetření (sagitální řez) thorakolumbálního přechodu, 
kde je verifikovatelná čerstvá fraktura L1 A1 dle AO (vlevo). Pooperační 
kontrolní rentgenový snímek (předozadní a boční projekce) po vertebroplastice, 
kdy je tělo ošetřovaného obratle L1 vyplněno kostním cementem (vpravo).

AO – anatomická oblast; CT – výpočetní tomografie

Zdroj: Ortopedická klinika FZS UJEP a MNUL. 


