35. TYPY ZLOMENIN A JEJICH DISLOKACE

zlomenina — poruseni kontinuity kosti (iplné i netplné)
- vznikajici mechanismem
*  piimym (pisobeni sil pfimo v misté zlomeniny)
* nepfimym (sila plisobi v oblasti vzdalené od mista lomu)

1.) rozdéleni podle pficiny:
a.) urazové — rozliSujeme nasili torzni, ohybové, avulzni, kompresni a stfizné
b.) unavové — pochodova zlomenina II. nebo III. metatarsu, zlomeniny zeber pii CHOPN
c.) pathologické — kostni nddory a metastasy, cysty, zanéty, osteogenesis imperfecta. ..

2.) podle mechanismu vzniku:

a.) kompresivni - nasili ptisobi v ose kosti, porusena je hlavné spongioza (typicky — prox. tibie, patni kost)

b.) impresivni - nasili ptisobi na maly okrsek kosti, ktery vtlacuje dovniti (lebecni kosti)

c.) tahové - tah svalt a §lach, obvykle v uponovych mistech (CeSka, olekranon, tuberculum maius, spina
iliaca ant. sup.)

d.) ohybové - pisobenim stfiznych, posunovych sil (kréek stehenni kosti)

3.) podle priubéhu lomné linie:
a.) piicné
b.) Sikmé
c.) spiralni
d.) vertikalni — dlatové u kortikalni kosti, impresivni u spongidzni kosti
e.) tangencialni — osteochondralni
f.) avulzni — na tiponech vazi a §lach

4.) podle poruseni kozniho krytu a poranéni mékkych tkani:
a.) zaviené — klasifikace dle Tscherneho (G 0 — G III) - (G=Geschlossene)
* GO - zadné nebo nepodstatné poskozeni mekkych tkani (vzniklé nepf.mech.-spiralni fr. tibie)
* Gl - zhmozdéni ktize tlakem fragmentu zevnitt (napf.luxacni zlomenina hlezna)
* G2 — zhmozdéna kize, podkozi a svaly s ohrani¢enym hematomem pii direktnim zevnim nasili,
hrozici kompartment sy (dislokované ptisné, ohybové a dvouetdzové zlomeniny)
*  G3 - rozsahlé prohmozdéni mékkych tkani, kozni decollement, zaviené poranéni vétsich cév s
masivnim hematomem, masivni kompartment sy
b.) otevi‘ené — klasifikace podle Tscherneho-Gustila (O I— O IV) — viz 0£.38

5.) podle dislokace ulomku:

- dislokace maze byt primdrni — nésilim, jez zptisobilo zlomeninu a sekunddrni — tahem svalii upinajicich se na tlomky
- dislokaci ulomki hodnotime vzdy podle polohy periferniho fragmentu proti fragmentu centralnimu

- pouze u luxacnich zlomenin pateie se dislokace popisuje obracené

a.) nedislokované
b.) dislokované (jednotlivé typy dislokaci se mohou kombinovat)

ad axim (Uhlové - valgosita, varosita, antekurvace, retrokurvace — dle postaveni distalniho fragmentu)
ad latus (do strany)
ad peripheriam (rota¢ni)
ad longitudinem (do délky)
- cum contracitone (zkracent)
- cum distractione (prodlouzeni)
* podle vysledku repozice:
- reponibilni a stabilni
- reponibilni a nestabilni
- ireponibilni

6.) podle poctu tlomka
a.) dvoulomkové

b.) tfitlomkové
c.) ctyfulomkové
d.) tfistivé (kominutivni)



KLASIFIKACE ZLOMENIN
» Kklasifikace ma poskytnou orientaci o typu zlomeniny co do jeji zdvaznosti, voditkem pro terapeutickou
rozvahu a ma umoznit srovnatelné hodnoceni vysledki 1éceni
*  mezinarodné uznavané klasifikace
o AO
o klasifikace dle Tscherneho

AOQ Klasifikace zZlomenin

- vychazi se z rtg snimku a zlomeniny jsou definovany pro béznou klinickou praxi ¢tyfmistnim kodem

- pata Cislice (subsegment) je dopliujici a je uréena pro specialni vyhodnocovani (napf. poranéni radioulnarni junkce)
- AO Kklasifikace se dobie ujala s vyjimkou prox. humeru (AO je moc slozitd) a femuru, kde AO nestaci...

1. ¢islice — anatomicka oblast zlomeniny
2. ¢islice — poranény segment kosti

3. pismeno — povaha zlomeniny
4.

N

anatomicka oblast zlomeniny:

1 — humerus

2 — predlokti (ulna + radius)
3 — femur

4 — bérec (tibia + fibula)

5 — patet

6 — panev

7 —ruka

8 —noha

9 — klicek, lopatka, patela, mandibula, obli¢ejovy skelet
segmenty kosti:

1 — proximalni ¢ast
2 — diafysa
3 — distalni ¢ast (u zlomenin bérce se zlomeniny kotnikl oznacuji ¢islici 4)

povaha zlomeniny:
1.) u kloubnich konct

A — extraartikularni (kloubni plochy nejsou poskozeny)
B — caste¢né intraartikularni (¢ast kloubni plochy souvisi s diafysou — napt. monokondylarni zlomeniny)
C — tplné¢ intraartikularni (kloubni plochy zcela oddéleny od diafysy)

2.) u diafys:

A — jednoduché (dvoulomkoveé)
B — klinovité (tfiulomkové s mezifragmentem)
C — komlexni (tfistivé - viceulomkové)

Klasifikace zlomenin dle Tscherneho (C)
- zohlediiuje i poskozeni mekkych tkani — to je i u zavienych zlomenin rozhodujici pro zvoleni optim.1é¢.metody

UNAVOVE ZLOMENINY
- vznikaji pfetizenim skeletu
*  pfiunave svalové manzety
* nadmérnym a opak.usilim hypertrofické svalové manzety (signalizace mozného uzivani anabolik)
- nejé.lokalizace: kosti metatarzalni - typ.je pochodova zlomenina III. MTT, u bézct a taneéniki mize byt postizena
tibie ve stfednil/3 nebo fibula v distalni 1/3
- 1.pfiznaky nenapadné (bolest béhem zatéze, bez napadnéjsiho otoku ¢i hematomu), pozdé&ji i bolesti klidové
- pozivni rtg snimek az po 4-6 tydnech jako periostalni reakce
- 1écba konzervativni



PATOLOGICKE ZI OMENINY

- vznikajici v terénu patologicky zménéné kosti jen nevelkym a nékdy i netypickym nasilim

- zlomenin¢ pfedchazi obdobi neurcitych bolesti

- priciny: star$i — osteoporoza, mladsi — kostni cysty
metastatické procesy — ¢asto 1.pfiznak — nutna peéliva celkova diagnostika (né prsu, SZ, prostaty,..)
primarni kostni na

- snaha o udrzeni fce konéetiny i u nemocného ohrozeného na zivoté

36. ZLOMENINY DISTALNIHO KONCE PREDLOKTI

Zlomeniny distalniho radia ZF\& (Q\V
AO klasifikace: ég ; ‘] \ .
A

1.) typ A — extraartikularni

Al — bez dislokace Al
A2 — s dislokaci (extencni typ — Collesova zlomenina loco typico

1!
flek¢ni typ — Smithova) L% )
2) typ B — Casteéné intraartikularni M éﬂ) k)

B1 — sagitalni B

B2 — odlomeni dorsalni hrany (Bartonova I. typu)

B3 — odlomeni volarni hrany (Bartonova II. typu) B1
3) typ C — intraartikuldrni kominutivni (Melonova zlomenina)

komplikace zlomenin distalniho radia

1.) morbus Sudeck (algodystroficky syndrom)
— riziko narista pti opakovanych nasilnych repozicich

2)) syndrom karpalniho kanalu
(iritace n. medianus tlakem volarné dislokovaného fragmentu,
no¢ni parestézie 3radialnich prstl, hypestezie, atrofie tenaru)

COLLESOVA ZLOMENINA

- vznika pfi paddu na dorsalné flektovanou a pronovanou ruku — radius se lame 2 — 3 cm proximalné od zapéstniho
kloubu a distalni fragment se dislokuje dorsalné a radialné

- vekové dva vrcholy — v mlad$im veéku souvisi se zvySenou aktivitou, ve starSim s osteoporosou (jakoz i zlomeniny
kréku femuru a kompresni zlomeniny obratli1)

klinicky obraz a diagnostika

- typické bajonetovité postaveni pii pohledu zptedu, vidlicové zboku, bolest, otok

- na RTG hodnotime sklon kloubni plochy radia (v AP projekci 30°, v bocné 15° — pfi zlomenin€ se zmenSuje), muze
byt zlomenina proc. styloideus radii, pfetrzeni ulnarniho kolateralniho vazu a luxace radio- ulnarniho skloubeni,
zlomenina muze byt i kominutivni



Kkonservativni

lokalni znecitlivéni (10 ml 1% mesokainu do mista hematomu)

reposice — tah za palec v ose radia, za 2.-3. prst v ulnarni dukci pfi flektovaném lokti za protitahu (vhodné jsou
prstové kosicky), tah ponechat 5-10 min., pfilozit dorsalni sddrovou dlahu od lokte k hlavickam metakarpi v lehké
flexi zapésti a ulnarni dukci, dlaha se pfifixuje elastickym obinadlem anebo 1épe cirkularni sadrou, kterd musi byt
pred zatuhnuti v celé délce rozstfizena, zapesti ma byt po repozici znehybnéno ve fyziologické poloze pak RTG
kontrola, kontrola prokrveni prstii, za 2 dny kontrola k dotoceni sadry (s RTG), dalsi RTG kontrola + pfesadrovani
po 1 tydnu

Cave! Zlomeniny s potencialni nestabilitou se mohou redislokovat i po 2-3 tydnech — nutno sledovat opakované
imobilisace 6 tydnl — znehybnéni v ulnarni dukei a palmarni flexi

nevyhovujici postaveni po reposici: zkraceni radia o vice jak 2 mm, dorsalni angulace nad 5°, volarni angulace nad
10°, intraartikularni schodek na kloubni plose radia nad 1 mm

pfi nevyhovujici repozici nutno reponovat znovu, zhodnotit rerepozici a zvazit indikaci k operaci

operacni

indikace: nelze uspokojive zreponovat a ilomky retinovat
nestabilni zlomeniny (pocatecni angulace veétSi nez 20°, vyraznd kominuce dorzalni kortiky,
intraartikuldrni linie lomu spolu se zlomeninou distalni ulny, vyrazna osteopordza, nutnost extrémni
moznosti:
o zaviend repozice:
= perkutanni fixace Kirschnerovymi draty
= nasazeni zevniho fixatéru
o oteviena repozice:
= zevni fixatér (Ize kombinovat s miniosteosyntézou)
= dlahova osteoxyntéza T-dlahou
po operaci stabilisace kloubu orthesou, plné zhojeni za 10 tydni

SMITHOVA ZLOMENINA
opakem Collesovy fraktury (pad na dorsalni stranu palmarné flektované ruky, distalni fragment dislokovan
ventralng), reposice podobna jako u Collesovy fraktury, ale tlomek tla¢ime dorsalné, imobilisace v sadrovém
obvaze, ale v lehké dorsalni flexi

BARTONOVA ZLOMENINA

castecné intraartikularni s frontalni linii lomu, kdy se odlomi hrana radia dorsalni (Barton I) nebo ventralni (Barton
IT — reversni Barton)

Zlomenina proc. stvloideus radii

vznika nasilnou radialni dukci, ilomek se muze dislokovat tahem proc. styloideus radii
jde o zlomeninu intraartikularni — nutna piesna reposice

nedislokované zlomenina — SF na 3 tydny
dislokovana zlomenina — zavfena reposice tlakem, SF na 6 tydnti s RTG kontrolami (za 1 a 3 tydny),
ireponobilni zlomeniny se operuji

37. DETSKE ZLOMENINY A EPIFYSEOLYSY
rustova chrupavka = fyza
zvlastnosti détského véku:

e

rust (pfedevsim z fysy — poranéni ristovych plotének mize vést k porucham rtstu a deformitam)

¢asti skeletu jsou chrupavcité — ztizena diagnostika

velka schopnost remodelace Grazovych deformit — lze ponechat tthlovou ¢i axialni odchylku (nikoli rotacni)
luxace velmi ztidka (vétsi pevnost vazl)

rychlejsi a snazsi rehabilitace, krats$i doba hojeni

rozdilna incidence a etiologie poranéni nez u dospélych — hlavné v oblasti lokte, proximalni femur vzacné



obecné principy therapie (diafysa — konservativng, epifysa — opera¢n¢)

- détské zlomeniny se snazime 1éCit konservativné — cca 90%
- obecné — konzervativné feSime typy 1,2 a 5 (typy 3 a 4, neni-li dislokace)
- konzervativni Iécba spociva v imobilizaci po jeji event. zaviené reposici po dobu hojeni (sadrova fixace nebo trakce
— naplastova ¢i skeletalni), napt. zlomeniny diafysy femuru u dospélych operujeme (kvili krvaceni), u déti trakce
- trakéni 1é¢ba = , trakce™ je dvojiho typu:
o kozni naplastova — zlomeniny femuru u déti do 2 let
o skeletalni — nej¢.za distalni femur ¢i proximalni tibii v 1écbé diafysarnich zlomenin femuru déti
Skolniho a pfedSkolniho véku, nebo za proximalni ulnu
- rozliSujeme trakci z hlediska doby aplikace
o provizorni — docasné pfed definitivnim feSenim
o definitivni — metoda pouzitd po celou dobu hojeni
- ukonservativni therapie nutno pamatovat, zZe rotacni ichylka se sama neupravi

- absolutni indikace k operaci predstavuji:
o dislokované (=posun vétsi nez 2 mm) epifyzarni zlomeniny SH 3, 4
o dislokovana zlomenina kr¢ku femuru
o rozsahle oteviené zlomeniny s devastaci mékkych tkani
o zlomeniny s poranéni tepny a poruchou periferni cirkulace
o dislokované ireponibilni zlomeniny s interpositem
- relativni indikace:
o dislokovana suprakondylicka zlomenina humeru
dislokované diafysarni zlomeniny dlouhych kosti pfi polytraumatu
oteviené zlomeniny
patologické zlomeniny
dislokované ireponibilni zlomeniny
dislokované a nedokonale reponibilni separace epifyz na distalnim femuru, proximalni tibii
separace apofyzy ulnarniho epikondylu
o zlomenina proximalni metafazy tibie s podezienim interpozice periostu
- epifysarni zlomeniny musi byt exaktn¢ reponovany a vétsinou provedena OS (moznost zastavy nebo poruchy riistu)
- pri osteosynthese nesmi implantat pfechazet pres ristovou ploténku (s vyjimkou tenkych K-drati)
- osteosyntheticky material odstrafiujeme co nejdiive (u fysarnich poranéni po 3 — 6 tydnech)
- nejlépe pouzivat miniinvasivni osteosynthesu (zaviena reposice, perkutanni zavedeni TEN — Prévotovy hieby)
- osteosynteticky material ma byt co nejméné hmotny a implantatti ma byt co nejmensi mnozstvi
- OS nemusi byt stabilni — staci adaptacni doplnéna fixacnim obvazem, hojné se pouziva zevni fixace

O O O O O O

zvlastni typy détskych zlomenin
1.) zlomenina 7 ohnuti — neni lomna linie, ale kost je ohnuta a deformovana

2.) kompresivni subperiostilni ,,torus“ zlomenina — nahrnuti kortikalis do podoby valu, vinky, zahybu.. bez zjevné
lomné linie
3.) <zlomenina vrbového proutku — obvykle v diafyze dlouhych kosti (nej¢.ulna, radius), kost je vzdy angulovana,
kortikalis i periost na konvexni strang thlu jsou rozttrzené, konkdvné pouze ohnuté,
ke spravné repozici nestaci pouze vyrovnani osy kosti, je nutné¢ dolomeni

4.) fysdrni poranéni (poranéni ristové ploténky) — klasifikace dle Salter-Harrise (5 stupnd, nékdy uvadén i 6.):
*  muze vést k tezkym poruchdm rilstu, jejich naprava si vyzada opakované korekéni operace az trvalé nasledky
* Urazovy mechanismus neni jediny, i kdyZ je nejcastéj$i (iatrogenni poskozeni pfi operaci nebo neSetrné
repozici zlomeniny, infekce pii osteomyelitidé, tepla pti popaleninach, chladu pii omrzlinach, gama paprsky...)

1. st. — ¢istd separace epifyzy - lomna linie je pouze v ristové chrupavce (odd€luje epifysu od metafysy — epifyseolysa)
pokud neni postiZzena germinalni vrstva, je prognoéza dobra

2. st. — separace epifyzy s vplomenim metafyzdrniho Hollandova trojithelniku (Thurston-Hollandovo znameni na rtg)
lomna linie prochazi z ristové chrupavky do metafysy
také nebyva porucha ristu

3. st. — transepifyzdrni zlomenina
vétsinou nitrokloubni zlomenina, lomna linie rozlamuje kosténé jadro epifyzy, dale prochazi fyzou
pravdépodobnost poruchy rustu kosti je znacna

4. st. — transepimetafyzdarni zZlomenina
lomna linie prochazi kolmo celou ristovou chrupavkou z metafysy do epifysy
také byva porusen epifyzarni cévni systém — poruchy ristu



5. st. — rozdrceni Casti fyzy axialnim ndsilim
komprese ristové chrupavky (mize se zkomplikovat zastavou ristu nebo axialni deformitou)
nelze na rtg diagnostikovat — projevi se az s del§im odstupem poruchou rtstu

6. st. — vytrZeni periferie fysy

S

typy 1 + 2 — separace epifysy (epifyzeolyzy) — lepsi vyhled, 1é¢eny ptevazné konzervativné zavienou repozici
typy 3 + 4 — zlomenina epifysy — horsi, reponovany exaktné vétsSinou operacni cestou

R
e

stavnasy
ul.ﬂ“_“) g
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Marmorova zlomenina — linie lomu probiha ve tfech rovinach
Kleigerova zlomenina — rozestup tibiofibularni vidlice, jedina vyjimka, kdy lze zavést Sroub (maleolarni) pies fyzu

Nasledky détskych zlomenin
- vétsina se hoji bez nasledka

- muze dojit k porucham riistovych plotének...
- nejcasté)si pricina zastavy rustu kosti — vytvoteni tzv. kostnich miistkit — vznikne-li v utlém veéku katastrofalni
- vywhojovaci miistek — vznikl ve $térbin€ nedokonale reponované fyzy v distrakci
- osteonekroticky miistek — porusenim bunek rezervni a proliferativni zony
- v dusledku poruchy epifyzealnich tepének
- podle umisténi v kosti jsou mustky
»  periferni — osova deviace koncetiny
*  centralni — zkraceni koncetiny, dal$im ristem se ristova spara deformuje do kuzelovitého tvaru (,,tenting*)
* kombinovany — nejzavaznéjsi — zkraceni i angulace
- nutné dispenzarizovat vSechna fyzarni poranéni a nejméné rok po tirazu klinicky i rtg kontrolovat
- nedojde-li k poranéni rezervni a proliferativni zony fyzy, byva schopnost remodelace velmi dobra

Détské zlomeniny za zvlastnich okolnosti

- porodni zlomeniny — nejéastéji klicek (diafyzarni), z fyzarnich pak separace epifyz humeru a femuru

- gflomeniny u syndromu tyraného ditéte — dité je zakiiknuté, vystrasené, na kiizi hematomy, sufuze, viceCetné traumata

ruzného stéii, zlomenina dlouhé kosti u kojence nebo batolet = vzdy podezieni na fyzické tyrani

- patologické zlomeniny — u benignich kostnich afekci — hlavné juvenilni kostni cysty, neosifikujici fibrom, chondrom...
osteopatie typu osteogenesis imperfecta, fibrozni dysplazie...




priklady epifyseolys

- coxa vara adolescentium (epifyseolysa hlavice femuru — skluz) — omezeni vnitini rotace, Drehmantiv pfiznak (pfi
flexi v ky¢li jde koleno do zevni rotace), na RTG Kainovo znameni, 1é¢ba vzdy operacni (epifyseodesa, K-draty,
osteotomie femuru), jde o prearthrosu, komplikaci je nekrosa chrupavky

- lysa distalni epifysy humeru pfi padu na flektovany loket

38. OTEVRENE ZLOMENINY

otevi‘ena zlomenina — zlomenina s porusenim kozniho krytu, ty, jejichz lomné linie pfimo komunikuji s poranénim
kozniho krytu
- nejcastejsi lokalizace: bérec, hlezno, méné paze, predlokti a stehno (souvisi to s V mékkych tkanich nad zlomeninou)
- fesi se 3 obtizné ukoly: a) hojeni kosti
b) hojeni mékkych tkani
¢) otazka bakterialni kontaminace ¢i manifestniho infektu
- dva typy otevieni kozniho krytu:
*  propichnuti klize zevnitt fragmentem — mén¢ zadvazné, nejcastéji diafyzy na bérei, okolni tkané zpravidla
nejsou silnéji poskozeny
*  poruseni kiize zvnéjsku pfimym poranénim tkani — u traumat s velkou energii
- 25% otevrenych zlomenin kontaminovano jiz pfi pfijeti do nemocnice, 75% béhem hospitalisace nosokom.flérou
- doporucuje se jejich odkryti a prohlédnuti az na opera¢nim sale + definitivni oSetieni
- vyména obvazu a vizalni kontrola rany musi byt provedena za ptisné aseptickych podminek alespoii na ambulantnim
aseptickém salku, na ambulanci kryti nesundavame
- rtg snimky v 2 projekcich se délaji bez sejmuti transportni imobilizace
- kazda oteviend zlomenina ma byt definitivné ostfena do 6 hodin

Kklasifikace otevi‘enych zlomenin
- zaloZena na stupni poranéni mekkych tkani dle Tserneho-Gustila na O 1— 1V, novéji na 3 stupné (3. stupeii délen dale

do 3 podskupin):

1.st. - poruseni kozniho krytu do 1 cm dislokovanym tlomkem (probodnuty zvnitiku ven)
mechanismus poranéni vét§inou nepiimy (rotacni)
mala bakterialni kontaminace

2.st. - poruSeni kozniho krytu nad 1 cm, vétsi poskozeni mékkych tkani (zvnéjsku dovnitt), nervové-cévni svazek
neporusen, je tieba pocitat s primarni kontaminaci
nasili zpravidla pfimé

3.st. - rozsahlé poruseni kozniho krytu, misto lomu $iroce otevieno, sou¢ané poranéni nervové-cévniho svazku
vznika vysokoenergetickym nasilim
primarni bakterialni kontaminace zna¢na

a.) kozni kryt 1ze rekonstruovat (primarni sutura)
b.) kozni kryt a me¢kké tkan¢ defektni, nelze oSetfit suturou, poranéni cév nevyzaduje cévni rekonstrukci
¢.) poruseno arterialni zasobeni, nutna cévni rekonstrukce

4.st. - rozsahlé devastacni poranéni charakteru az subtotalni amputace (poruseny marginalni cévy a nerv.kmeny)
vysoky stupen kontaminace a zne€is$téni je pravidlem
stav je navic komplikovan ischemii periferie

1é¢ba otevi‘enych zlomenin

- je nutné fesit hojeni kosti, hojeni mekkych tkani a bakteridlni kontaminaci (jen 25 % otevienych zlomenin je
infikovano pfi pfijeti do nemocnice, zbytek se kontaminuje nosokomialni florou)

- vetsi risiko infekce (ranné, kostni) a poruch hojeni (prodlouzené hojeni, infikovany pakloub)

- kazda oteviena zlomenina ma byt definitivné oSetfena do 6 hodin (nezZ pomnozeni mikrobti vyvola rannou infekci),
sejmuti obvazu musi byt provedeno az na operacnim séle, je-li to nutné jiz na piijmu, musi se tak dit za pfisn¢
aseptickych podminek, nutné je profylaktické podani ATB (pfi pfijmu cefalosporiny II. generace - napt.Zinacef,
pak dle citlivosti ze stéri)

1.) prednemocnicni lécba

- priblizna reposice v tahu a protitahu (Setrné tahem za periferii), nezasouvat prominujici tlomek pod kizi



- sterilni kryci obvaz
- imobilizace (vakuova dlaha)

2.) nemocnicni IéCba

1. st — revise a debridgement rany, mechanické ocisténi fragmentt, stabilisace obdobné jako u zavienych zlome-
nin (nevhodna je dlahova osteosynthesa), 1ze uzavfit primarni suturou, neni-li pod napétim

2. st — excise v§ech nekrotickych a kontaminovanych tkani a cizich téles, mechanicky odistit skelet kartackem
a peroxidem nebo betadinem, opakované vyplachovat ranu, zevni fixace nebo neptfedvrtany nitrodiefiovy
hieb, pii nemoznosti primarni sutury bez napéti piekryti kosti muskulokutannim lalokem a kryti nasledné-
ho defektu dermoepidermalnim $tépem, vhodna Redonova drainage

3. st — osetfeni mekkych tkani, revise krvaceni, cévni rekonstrukce, dva odsavné drainy (mozno vyuzit jako
lavage), stabilisace zevnim fixatérem a odlozené (po zhojeni mékkych tkani) konverse na jinou osteo-
synthesu

- kryti nesundavame, informace o ran¢ ziskavame od poskytovatele PP

- kontrolujeme oc¢kovani proti tetanu, aplikujeme tetanicky anatoxin (TAT 0,5mg)

- pti velkém znecisténi i globulin (TEGA)

- zda zachranovat ¢i amputovat nam fika orientatné MESS score (urcité body za typ razu, vek, Sok, rozsah...)
- sneseni nekrotické tkan¢ (debridement)

- vitalitu tkan¢ posuzujeme dle 4C (contractility - kontrakce svalové, color, consistency - kvalita tkané, capilary
bleeding)

- sebrani 3 mikrobiologickych vzorku

- fascii nesijeme, hrozi kompartment sy

39. DRUHY KLOUBNICH PORANENI A ZASADY LECENi

- pusobenim pfimého nebo nepifimého nasili dochazi k poranéni kolemkloubnich mékkych tkdni (ktze, podkozi,
svaly, §lachy a extraartikularni vazy), kloubnich pouzder a zesilujicich intrakapsularnich vazt i kloubnich struktur
(kosti — intraartikularni zlomeniny, kloubnich chrupavek, diskll, meniskt a intraartikularnich vazi)

- stupen poskozeni kloubnich struktur zavisi na velikosti nasili a jeho sméru — pfimé nasili pisobi zhmozdéni
(kontusi) mekkych tkani kolemkloubnich, nepfimé nasili pak poskozeni kloubniho pouzdra a vazt rizného stupné
(od distorse az po luxace kloubit)

rozdéleni kloubnich poranéni

podle priniku do kloubni dutiny:
1. oteviena
2. zaviena

- dle mechanismu:
1. kontuse (zhmozdéni) — ptimé nasili
2. distorse (podvrtnuti) — nepiimé nasili
3. subluxace a luxace (vykloubeni) — pfimé i nepiimé nasili

- podle anatomického podkladu (zranénych struktur — miize se kombinovat):
poranéni mekkych tkani kolemkloubnich

poranéni kloubniho pouzdra a vazli (extra- a intrakapsularni, intraartikularni)
poranéni chrupavky

poranéni diskii a meniska

poranéni kosti (intraartikularni zlomeniny, luxa¢ni zlomeniny)

Nk W=

z hlediska stability (stabilita — schopnost kloubu odolat zatiZeni fysiologickymi silami):
1. stabilni (zatiZeni fysiologickymi silami nevede k dislokaci kloubnich ploch)
2. nestabilni (zatizeni fysiologickymi silami vede k dislokaci v kloubu)

diagnostika kloubnich poranéni
- klinicky bolest, otok a hematom kolemkloubnich tkani, napli kloubu (¢asna — hemarthros, pozdni — vypotek pii

synovitid¢) — indikovana punkce, omezeni pohybt pro bolest (odlisit od blokady kloubu)



- zobrazovaci metody:

RTG — vylouc€eni zlomeniny, drzené snimky pii podezieni na poranéni vazi

UZ — naplii kloubt, poranéni vazl a slach

CT — u nitrokloubnich zlomenin

MRI — poranéni vazil, meniskd, chrupavky, nitrokloubni zlomeniny — nejlepsi rozliseni

obecné zasady 1écby kloubnich poranéni

- cilem je obnoveni kongruence kloubnich ploch (vyrovnani schodovych deformit) a stability kloubu (sutura vazu,
opera¢ni fixace odlomenych okrajti kloubni jamky)

- v pfipadé stabilnich poranéni vétSinou vystacime s konservativni 1écbou (klid, fixace (elastik, orthesa, sadrova
fixace), elevace a chlazeni),

- u nestabilnich poranéni je po reposici nutné osetfeni poranénych struktur (osteosynthesa, sutura vazli a kloubniho
pouzdra) a vhodna fixace (sadrova fixace, orthesa)

- stejné jako u zlomenin i zde se uplatituje exaktni reposice, stabilni fixace a ¢asna rehabilitace

jednotlivé typy kloubnich poranéni

kontuse

- pfimé nasili na oblast kloubu s poranénim mekkych tkani kolemkloubnich (otok, hematom)

- anamnesa Urazu, bolestivy otok mékkych tkani, omezeni pasivni i aktivni hybnosti pro bolest

- lécba: klid, Setfeni a imobilizace kloubu (elastik, orthesa), elevace koncetiny, celkové NSA, lokaln¢ led (zmenSeni
otoku a bolesti) i NSA, ev. heparoid mast, pfi vypotku punkce (diagnosticka — hemarthros je indikaci k arthroskopii
s oSetfenim vazd a chrupavek, 1é¢ebna — ke snizeni tlaku v kloubu),

- obtize vymizi do 3 tydnd, mize ale zustat trvala zména funkce a tvaru kloubu

distorse

- nepfimé nasili vyvolavajici pohyb piesahujici normalni rozsah pohybti a pevnost vazli, dochézi pritom k poskozeni
mekkych kolemkloubnich tkani — distense, parcidlni nebo Uplnd ruptura kloubniho pouzdra a vazti — dle toho
rozliSujeme lehké nebo tézké distorse, pretrvava-li oddaleni kloubnich ploch jde o (sub)luxaci

- Uraz v anamnese, typicky dvoufazovy prubéh (pocateéni silna bolest, tileva trvajici riizné dlouho, nasledné zhorSeni
bolesti s otokem, pocitem napéti v kloubu a vyraznym omezenim hybnosti)

- pro poranéni vazl je typicky rychle nartstajici otok a ¢asny hematom (u Gplného pieruseni vazii béhem minut),
hemarthros, tlakova bolest v prib¢hu poskozené¢ho vazu nebo pfi jeho tiponu, bolest pfi pokusu o pohyb, kloubni
nestabilita (stress testy)

- na DK pii lehké distorsi mtize pacient chodit, ale s bolestmi, u té¢zkych distorsi nemize naslapnout viibec

- lécba jako u kontuse, imobilisace u lehcich distorsi do 3 tydnl, pfi natrZeni nebo pietrzeni vazi moznost
konservativni 1ééby (imobilisace 6 tydnd na DK, 3 tydny na HK) nebo 1épe sesiti vazii (pfesna adaptace konct
vazil, vstiebatelny material — PDS, Vicryl) s naslednou imobilizaci (stejné délky jako u neoperacéniho feSeni) a
postupnym rozcvi¢ovanim

- nedokonalé zhojeni vazi a pouzdra mize byt pfi¢inou chronické nestability a recidivujicich distorsi (az luxaci)
kloubt

subluxace, luxace

- pusobenim nésili dochazi k oddaleni kloubnich ploch (pfi subluxaci zdstava Casteény kontakt, pfi luxaci uplna
ztrata kontaktu), luxuje se vzdy periferni oddil kloubu, vzdy dochazi k poruseni vazivového aparatu (kloubni
pouzdro, vazy) s naslednou nestabilitou kloubu

traumaticka luxace — nepfimé, vzacnéji pfimé nasili

pathologicka luxace — ziskany deficit kloubnich struktur (zanéty kloubniho pouzdra, svalové atrofie...)
habitualni luxace — vrozena, vznika bez vétsiho nasili pti ochabnuti mékkych struktur kolemkloubnich

recidivujici luxace — opakujici se luxace v disledku primarniho tirazu (ziskana, na rozdil od habitualni)
zastarala luxace — starSi nez 1 — 2 dny

kongenitalni luxace — pfi vrozenych deformitach kloubnich ploch

luxacni zlomenina — vymknuti spojené se zlomeninou

- klinicky bolest, otok, deformita, jisté pfiznaky — pérovy odpor, prazdnd kloubni jamka, dislokovana hlavice
- na RTG nutno potvrdit luxaci (a vyloucit luxacni zlomeninu), vysetfit periferni prokrveni a inervaci, u



recidivujicich luxaci zobrazeni mékkych tkani a chrupavek v¢. meniskd (UZ, NMR)
mozné komplikace:

soucasné poranéni kosti

poskozeni cév a nervii

poruseni kozniho krytu (oteviend luxace — hrozni vzniknuti infekce do kloubni dutiny)
uskiinuti meékkych kolemkloubnich tkani

1é¢ba — reposice (princip tahu a protitahu (nikoli paceni) v celkové nebo lokalni anestesii), poté RTG kontrola
postaveni kloubu, kontrola motoriky, periferniho prokrveni a inervace pfed i po reposici, vyzkousSeni stability
kloubu, poté imobilisace dostatecné dlouhd pro zhojeni kloubniho pouzdra, svalti a vazti (2 — 5 tydnti), nasledna
rehabilitace

operacni 1écba (oteviena operace nebo arthroskopie) indikovana:

pfi netspéchu konservativni reposice
u interponatt

u luxacénich zlomenin

u otevienych luxaci

pfi poranéni cév a nervil

v 1é€bée recidivujicich luxaci

poranéni vazi

pfifazuji se k poranénim kloubt (vznikaji pti podvrtnuti (nepfimy mechanismus) a luxacich)
déli se na 4 stupné:

distense pouzdra — kloub stabilni

distense vazu — kloub stabilni

¢asteCna ruptura vazu — subluxace, kloub ¢astecné nestabilni
uplna ruptura vazu — (sub)luxace, kloub nestabilni

L=

klinicky bolest a bolestivost pii pohybu a palpaci, otok (minimalni pfi distensi pouzdra, vyrazny pfi ruptufe vazu),
hematom (Casny a vyrazny u uplnych ruptur), porucha funkce, hemarthros u postizeni nitrokloubnich vazi, porucha
stability kloubu

klinické rozliSeni stupnd nestability:

distense vazl — pohyb pouze bolestivy
¢astec¢na ruptura — pohyb ma vétsi vychylku, ale s pevnym kone¢nym bodem (s pevnym dorazem)
uplna ruptura — rozsah pohybu zvétSeny, koneény bod chybi

k vySetfeni poranénych vazid se uzivaji tzv. stress testy hodnotici rozsah rozevieni kloubni $térbiny nebo posun
kloubni hlavice (napf. kolenni kloubu — zasuvkové piiznaky u LCA a LCP, varus-valgus stress test u LCM a LCL,
stupné: pod 5 mm +, 5 — 10 mm ++, nad 10 mm +++)

diagnostika zobrazovacimi metaodami — RTG (drZzené snimky, vySetfeni stability v narkose), UZ (nitrokloubni
napln), NMR

1écba — klid, elevace, ledovani, NSA lokalné (gely) i celkové, imobilisace (elastik, ev. orthesa u distense pouzdra a
vazil, pti ruptufe sadrova fixace), operacni 1écba (sutura vazl) pii uplnych rupturach v zavislosti na lokalisaci,
stabilité kloubu a veku

40. PORUCHY HOJENi ZLOMENIN

casné komplikace — poranéni mekkych tkani (primarné pfi tirazu nebo fragmenty kosti), compartement sy
poruchy hojeni — prodlouzené hojeni, malunion, pakloub
infekce (primarni kontaminace rany nebo nosokomialni) — ranna infekce, osteomyelitida

prodlouZené hojeni

doba hojeni je del$i nez ocekavané hojeni zlomeniny (6 — 8 tydntl), fesi se prodlouzenim imobilisace nebo u
konservativné lécenych zlomenin operacni osteosynthesa, nékdy se provadi spongioplastika

malunion

zhojeni v nespravném postaveni

mize byt asymptomatické nebo se projevi poruchou funkce



- vznika pii nedokonalé reposici nebo nestabilni fixaci (redislokace — proto jsou nutné opakované RTG kontroly)
- provadi se osteotomie a osteosynthesa ve spravném postaveni, aby se piedeslo arthrose z nespravného zatéZzovani

paklouby

- poruchy hojeni zlomeniny, kdy nedochazi ke kosténému sristu fragmentd, lomna linie vyplnénd vazivem a
obklopena vazivovym pouzdrem, které obsahuje tekutinu

- paklouby mohou byt podle klinického nalezu:

chabé — nepevné, s velkou pathologickou pohyblivosti, nesnese zatiZzeni
pevné — bez pathologické hybnosti, snasi i zatéZovani

- podle Cecha a Webera se paklouby déli na (Zemanovi sta¢i hypertroficky, defektni a atroficky):

1.) vitalni (nedostatecna stabilisace a imobilisace zlomeniny, dostate¢né prokrveni a tendence k hojeni)

a.) hypertroficky
b.) normotroficky — vznika vét§inou u nestabilnich osteosynthes

c.) oligotroficky — vznika vétsinou pietazenou skeletalni trakci
2.) avitalni (nedostate¢né prokrveni, sklerotisace nebo osteoporosa koncti kosti)

a.) dystroficky
b.) nekroticky
c.) defektni

d.) atroficky

koncetiny
- zvlastnim pfikladem je pakloub tibie pfi zlomeninach bérce, kde se diive zhoji fibula a pisobi jako rozpérka

vvvvvv

infekce

- muze se dostat do kosti a mékkych tkani pfi traze (oteviené zlomeniny) nebo pfi oSetieni zlomeniny, nejcastéjSimi
pathogeny jsou Staphylococcus aureus a klostridia

- akutni infekt — operace (debridgement + lavage) a podavani ATB

- chronicka infekce — infikovany pakloub, poruchy hybnosti koncetiny, chronické pistéle

hojeni zlomenin

1.) primarni —u stabilnich osteosynthes
2.) sekundarni —u neoperacni 1écby zlomenin

faze zanétliva — infiltrace hematomu zanétlivymi buiikami, resopce nekrotické tkané

faze reparacni — nahrada hematomu granulaéni tkani, ktera fibrotisuje ve vazivovy svalek, ten dale ossifikuje
a méni se v primitivni kostény svalek

faze remodelaéni — piestavba kosténych tramct v definitivni kostény svalek

- typy svalki podle umisténi — periostalni, intermediarni, endostalni
- pro dobré zhojeni je nutna imobilisace a dobra vaskularisace

- v misté zlomeniny vznika poruSenim cév periostu hematom (mezi kostnimi ulomky a v okolnich mékkych tkanich),
dale sem pronikaji zanétlivé bunky (neutrofily, monocyty...), které¢ fagocytuji nekrotické a de-kalcifikované
poskozené casti kosti a piipadné fragmenty

- zperiostu a zendostu za¢ind do hematomu (podél fibrinovych vlaken) vrlstat nespecificka granula¢ni tkan
(kapilary a fibroblasty), jeji fibrotisaci se vytvaii vazivovy svalek (kalus) spojujici oba konce kosti — 1 tyden

- ve svalku se z pluripotentnich mesenchymovych bunék diferencuji osteoblasty, které vytvareji osteoidni tkan
s ostrivky chrupavky, tato chondroosteoidni tkan mezi sebou uprostfed stlacuje plvodni vazivovy svalek a
z periferie do ni vristaji kapilary podobné jako pfi enchondralni ossifikaci a je do 3 tydnt nahrazena primitivnim
kosténym svalkem z vlaknité kosti (vnitfnim — endostalnim a zevnim — subperiostal-nim)

- béhem dalsich n€kolika tydnti az mésict je aktivitou osteoblastl a osteoklastll primitivni kostény svalek z pletivové
kosti pfestavovan v definitivni kostény svalek z lamelarni kosti (kompakty i spongiosy), k tiplné remodelaci kosti



do podoby prakticky identické s plivodnim stavem dojde az vlivem zatizeni po mnoha mésicich
shrnuti:
hematom — granulac¢ni tkan — vazivovy svalek — kostény svalek primitivni — kosténi svalek definitivni

- toto tzv. sekundarni (chondrodesmalni ossifikace) hojeni kosti mtlize byt zastoupeno hojenim primarnim
(angiogenni ossifikace), kdy pii dokonalé reposici tlomki s tésnym kontaktem ulomku a jejich kompresi se cévni
zasobeni uskuteciiuje piimo pres Haverské kanalky (na rozdil od hojeni svalkem, kdy je cévni zasobeni z okolnich
meékkych tkani) a kostni novotvorba jde cestou osteonti (klinicka zkuSenost vSak ukazuje, ze zlomeniny vzniklé
primarnimi hojenim jsou nachylngjsi k refrakturam)

- pfi nedokonalé reposici kostnich tlomk, zvlasté jsou-li oddaleny nebo vsunuje-li se mezi né jina tkan (napf. sval),
vznika pakloub (pseudoarthrosis) — nedochazi k dostatecné kalcifikaci, granulacni tkan resorbuje vétsi objem kosti,
ve svalku se tvoii vetsi mnozstvi chrupavky a v ni vznikd kloubni Stérbina (v nékterych piripadech mutze
z pluripotentnich mesenchymovych bun¢k vzniknout i kloubni vystelka)

41. PAKLOUBY A JEJICH LECENI

- pakloub = pseudoartroza
- vysledek nepfiznivych mechanickych podminek zlomeniny
- podminky pro dobré hojeni kosti:
- biomechanicky aspekt — dostate¢ny kontakt fragmentii, nepfitomnost distrakce, ptiznivé ptisobeni
kompresnich sil, stabilizace
- biologicky aspekt — dostate¢na vitalita fragmentt
- tzv. prodlouZené hojeni - stav, kdy se kost nezhoji ani za dobou dvojnasobnou dobé obvyklé
- roli hraje hlavné traumaticka deperiostace s poranénim mekkych tkani
- pokud je doba hojeni delsi nez dvojnasobna, mizeme mluvit o vytvofeni pakloubu
- paklouby délime hlavné z hlediska kvality cévniho zasobeni:
- vitalni paklouby — maji prokrveni fragmenti dobré, pfi¢inu musime hledat v biomechanickych aspektech
- avitalni paklouby — pti¢ina je ve $patném cévnim zasobeni

VITALNI PAKLOUBY

- hypertroficky pakloub
- vysledek nedostate¢ného klidového postaveni zlomeniny
- ¢ diky ¢asnému zatézovani, pii zcela vitalnich fragmentech
- dojde k osifikace vazivovych struktur kostniho svalku — kostni novotvorba periostalné
- u nevhodné konzervativné 1é¢enych, ¢i nepevna osteosyntéza
- typicky rtg obraz — roz§ifeni priméru kosti, projasnéni §térbiny pakloubu, kde neklid neumozni spojeni

- oligotroficky pakloub

- hrubé dislokovana zlomenina nebo $patné reponovana
- fragmenty nejsou zbaveny vyzivy, ale tvorba svalku neprobéhne, i kdyz je kost dostatecné imobilizovana
- Casto byl pozorovan pii konzervativni terapii skeletalni extenzi (diky distrakci)
- na rtg — dislokace, okraje fragmentl jsou indiferentni, nedochazi ke kalcifikaci
- po 8 tydnech dojde k zaobleni fragmentt a deklcinaci z inaktivity
- terapie — operacni stabilizace s repozici
- oba typy vznikaji jak po konzervativni tak po operacni 1é¢b¢
- spontanni vyhojeni neni mozné — je nedostate¢na mechanicka stabilizace
- pfi stabilizaci se ale hoji dobfe (konce jsou az hypervaskularizované...)

AVITALN{ PAKLOUBY
- nejcasté)i po osteosyntézach vicefragmentovych a tfistivych zlomenin s deperiostaci interfragment
- dystroficky pakloub (a)
- pti poruse cirkulace klinovitého mezifragmentu
- trofika pakloubu je asymetricky porusena — klinovity fragment je na jedné strané pfihojen k hlavnimu
fragmentu, na opacné stran€ je devitalizovan
- lom je zpravidla Sikmy— instabilita
- nekroticky pakloub (b)
- nejcastéji po osteosyntézach zlomenin typu C v AO klasifikaci
- je poruSena vyziva fragmentl (osteosyntéza tomu taky moc nepiida —utlacuje periost)



- na rtg — zadné znamky tvorby svalku, mezifragmenty jsou syté&jsi
- to obvykle objevime na rtg asi mésic po osteosyntéze
- kdyz to zjistime — odleh¢ovani koncetiny, podpora autologni spondyloplastikou (kostni §tépy)

- defektni pakloub (c)

- u kostnich ztratovych poranéni otevienych zlomenin (ulomi se kus kosti a vypadne ven...)
- bez nahrady kostni hmoty nedojde ke zhojeni

- 1 stavy po extripaci kostnich tumort

- kdyzZ to neni feseno, dojde k atrofii okraju fragmenti a vznika atroficky pakloub

- cilem terapie — vyplnéni defektu kostni hmotou

- atroficky pakloub (d)

- konec¢ny stav predchozich tii pakloubt
- defektni zéna je vyplnéna jizvou bez osteogenetického potencialu

- od vitalnich se 1isi rizné velkou nekrotickou slozkou

- k terapii nestaci stabilizace, ale chybi osteogeneticky substrat- témét vzdy je nutno kost nahradit Zivotaschopnym
transplantatem

- kostni $tépy ziskavdme — zadni ¢ast panve (kolem spina iliaca post.sup.) — nutno vétSinou ale otacet pacienta na sale —
nevyhodné, da se vzit §tép i z lopaty kosti kycelni

atroficky nekroticky

a b
periostalni nekroticky
svalek it mezifragment
\ Zésobeni ‘ (brani sristu)
z6na
Y deperiostace y

42. OSTEOSYNTEZA A JEJI PRINCIPY

a
Hypertroficky Oligotroficky
pakloub pakloub

osteosynthesa — operacni 1écba zlomenin — stabilisace zlomeniny spojenim kostnich fragment kovovymi implantaty
(dlahy, Srouby, draty, hieby, zevni fixatéry), kostni fragmenty jsou znehybnény tak, Ze je umoznén
volny pohyb prilehlych kloubti (umozniuje ¢asnou mobilisaci) a jsou eliminovany svalové sily,
pusobici dislokaci ilomku, pfedchazi reposice a profylakticky ATB

typy osteosynthes

1.) zevni fixace (montdz mimo kozni kryt — sestava ze Schanzovych Sroubi, Steinmannovych hiebti nebo
Kirschnerovych dratt zavedenych do kosti perkutanné nebo z malych incisi a ze zevni konstrukce)

a.) unilateralni (svorkova)

b.) bilateralni
© jednorovinna (rdmova)
©  vicerovinna (kruhova)

2.) vnitFni fixace (operacni pristup, implantat je kryt mekkymi tkanémi nebo ulozen v kosti)
a.) intramedularni
* nitrodfenové hiebovani (trend jsou nepredvrtané zajisténé hieby)
*  svazek K-dratd podle Hacketala
*  Enderova osteosynthesa



b.) extramedularni
* dlahy a Srouby (AO osteosynthesa — pfesna oteviena reposice + fixace pomoci dlah a Sroubt)

*  samostatné Srouby
*  tahova cerklaz

3.) kombinované osteosyntézy

biologicka osteosynthesa — zaviena reposice + nitrodiefiova osteosynthesa bez pfedvrtavani, zvlastnim typem je
minimalné invasivni osteosynthesa — zaviena reposice + zavedeni nitrodienovych
implantatt (elastické draty) perkutanné nebo z malé incise

predvrtavani diefiové dutiny — posSkozeni cévniho zasobeni (tvorba endostalniho svalku), risiko tukové embo-
lie (zejména u pacienti s polytraumatem)

zajisténé hirebovani — Srouby prochazejici kosti a otvorem v hfebu kolmo na dlouhou osu

tahova cerklaz — fixace ulomkt dvéma Kirschnerovymi draty a klickou z ohebného dratu, kterd je ulozena na
povrchu kosti (zlomeniny klicku nebo odlomeni olecranon ulnae)

- podle docilené stability osteosynthesa mtize byt:
1.) stabilni

a.) absolutné — pisobenim svalové sily nedochazi k Zadnym pohybtim fragment
umoziuje primarni kostni 1éceni bez tvorby svalku
(tahova cerkldz, staticky zajistény nitrodfeiiovy hieb, kompresni dlahy)

b.) relativné — umoziuje urcity definovany minimalni pohyb fragmentt, ktery potencuje tvorbu svalku
umoznuje relativné elastickou osteosyntézu s tvorbou svalku
(dynamicky zajistény nitrodiefiovy hieb, pfemost’ujici dlahy)

2.) adaptaéni — Glomky stabilisovany v potiebném postaveni, pohyb fragmentii neni definovan, k eliminaci
svalové sily nutno piidatné fixace (zevni fixator, sadrovy obvaz...)
+ mensi invazivita vykonu
- kombinace nevyhod konzervaticniho a operacniho postupu: nutnost zevni fixace a riziko infektu
pouziva se v gerontotraumatologii a détské traumatologii

obecné zasady 1écby zlomenin

- cile:

1.) obnoveni:
a.) délky a osy koncetiny ve vSech 3 rovinach (u diafysarnich zlomenin)
b.) kongruence kloubnich ploch (u intraartikularnich zlomenin)

2.) zhojeni zlomeniny

3.) obnoveni funkce

- postup pfi 1é¢be zlomenin se oznacuje jako zasada 3 R (reposice — retence — rehabilitace)

reposice zlomenin

- reposice znamena napraveni kostnich fragmentt do postaveni obnovujici tvar kosti, mize byt:

1.) zaviena — manualné nebo na extenc¢nim stole (v lokalni nebo celkové anestesii — uvolnéni svall), pak
kontrola RTG a fixace (sadrova, zavedeni implantati)

2.) otevi‘ena — operace v celkové anestesii, pronikame mékkymi tkanémi ke zlomening, kterou tak prevadime

v otevienou a reponujeme pod kontrolou zraku, zpravidla navazuje osteosynthesa

3.) interferen¢ni — napraveni tlomkl pomoci ¢astecné fixované¢ho implantatu nebo nastroji perkutanné
zavedenych mimo zlomeninu



zasady operac¢ni 1é¢by zlomenin

1.) Setrnd operacni technika
2.) exaktni reposice

3.) stabilni fixace

4.) drainage

5.) cCasna mobilisace

6.) pozdni zatéZovani

indikace k operacni 1é¢bé

1.) oteviené zlomeniny

2.) nitrokloubni zlomeniny s dislokaci ulomkt

3.) zaviené zlomeniny, primarn¢ nestabilni

4.) zlomeniny s interposici mékkych tkani

5.) zlomeniny mnohocetné

6.) zlomeniny u starych nemocnych (¢asna mobilisace)
7.) zlomeniny, u kterych se nezdafila primarni reposice
8.) zlomeniny se souasnym poskozenim cév a nervi

- indikace k zevni fixaci:

1.) oteviené zlomeniny

2.) docasna fixace u polytraumat

3.) juxtaartikularni zlomeniny

4.) piidatna fixace u adaptacni osteosynthesy

5.) lécba pakloubi a kostnich infekt

6.) lécba kostnich defektii (prodluzovani — kalotaxe)

- vyhodou je moznost ¢asné mobilisace (nevznikaji atrofie a kontraktury)
- nevyhodou je risiko infekce (ranné i kostni) a prodlouzeni doby hojeni kosti

Charakteristika jednotlivych typi osteosyntéz:

Osteosyntéza K draty (Kirschnerovy draty)
- ve dvou formach:

» stabilizace diafyzarnich zlomenin — nitrodfenové zavedené K draty

- vyhoda je v jednoduchosti zavedenim, s minimem rizik a dobrou cenou

- nehodi se na zlomeniny s velkou kominuci (moznost migrace dratd)

- na dolni koncetinu jsou elastické draty obvykle insuficientni

- spise u déti a mladistvich, po osteosyntéze dame sadrovou fixaci
« stabilizace epimetyfyzarnich zlomenin — jednoduché, hojné vyuzivana technika

- po repozici fragmenty transfixujeme K draty v anatomickém postaveni

- nutna je pak pfidatna fixace

- na traumata prox. humeru, dist. predlokti, zapésti, metakarpti, patni kosti, nohy
- rizika — nervoveé-cévni 1éze, migrace K drati v téle, zlomeni v téle, vycestovani...
- metoda vyZaduje presné zavedeni dratt pod rtg zesilovac¢em

Osteosyntéza Srouby
- interfragmentarni komprese po nekrvavé nebo Castéji krvavé repozici

- nejcastéji kombinovany s jinymi druhy osteosyntéz (dlaha...)

- Srouby riiznych délek a priméra...

* solidni Srouby — interfragmentarni komprese nebo do dlahy, je to prosté Sroub

* kanylované Srouby — ma v celé délce tunel, kterym prochazi dlouhy vrtacek, tim se navrta do tézko ptistupného mista
otvor, po dratku se zavede Sroub, drat se vynda, Sroub se zaSroubuje...

- z hlediska velikosti mame Srouby kortikalni a spongiozni

* spongiozni §roub — neni konstruovan jako samotezny, ale ve spongiozni kosti se tak chova
- ma tam dobré drzeni
- ma vetsi zavity oproti kortikalnimu
- uzivame velkou podlozku, aby se Sroub neprobotil



* kortikalni Sroub — pro fixaci fragmentt pevné metadiafyzarni kosti nebo u diafyz

- hustsi zavity

- vétSina Sroubti je dnes vyrabéna z oceli, moderni samofezné Srouby i z titanu
* thlové stabilni §rouby — v hlavé Sroubu po obvodu maji jemny zavit, umoziiuji pevné spojeni s dlahou (musi byt

zavedeny piimo kolmo do dlahy)

Dlahova osteosyntéza

- princip: anatomicka repozice ulomki a jejich komprese, coZ je podminkou pro primarni kostni hojeni
- umoziuji oSetfeni zlomenin prakticky ve vSech lokalizacich

- zakladni prvek osteosyntézy = zavedeni tazného (kompresivniho) kortikalniho Sroubu

- dle fce se dlahy déli na:

neutralizacni dlaha

o

(e]

o

o

zlomenina je napravena a provizorn¢ fixovana repozi¢nimi klestémi

interfragment je pfichycen k hlavnimu fragmentu taznym Sroubem

cela zona zlomeniny je pro docileni stability neutr. dlahou proti plisobeni tahovych a stfiznych sil svala
hlavné fraktury diafyzy pfip. metadiafyza typu A1,A2,B1,B2

kompresni dlaha

o

o

uréna pro pti¢né nebo kratce $ikmé zlomeniny

po presné repozici je dlaha podchycena Sroubem nejprve na jednom tlomku, potom je docilen

mezitlomkovy tlak kompresariem, a teprve potom je montaz dokonc¢ena

autokompresni dlaha

= vyhodnéjs$i misto kompresaria

= ovalné excentrické otvory, pfi utahovani dochazi ke kompresi, hlavicka Sroubu se utahovanim
posouva ke kraji ovalného otvoru

- pod dlahou je utlacen a nekrotizovan periost — vyvinuly se dlahy, které dosedaji na periost co nejmensi
plochou (takovy zubaty plochy...)

podpiirna dlaha

o

o

o

O

fixace kloubnich konci tibie a humeru

1ze pouzit rouvnou dlahu, ktera se vhodn€ pifimodeluje ohybacimi pakami x jiz specialné tvarované dlahy
dlaha nema jen premost'ujici vyznam, ale je i mechanickou oporou

Srouby jsou kompresni

tahova dlaha

O

o

kazda dlaha, ktera je pfiloZzena dle Powelsovych biomechanickych studii na tahovou stranu excentricky
zatézované diafyzy (dorzolateralni strana stiedni tietiny femuru)

predpokladem pro dostate¢nou kompresni fce dlahy je dobra kontakt a pevnost protilehlé kortiky

- nevyhody tohoto postupu:

Siroky operacni pristup (peroperacni ztrata krve, riziko infektu)
deperiostalizace a riziko devitalizace interfragmenti

tlakova nekroza povrchni vrstvy kortiky pod dlahou

Cast&jsi refraktury v misté primarniho kostniho hojeni

voewr

- dnes se proto pouzivaji dlahy s minimalnim kontaktem — Zebrované dlahy, LC (low contact)
- zavedla se pfemostujici technika u vicealomkovych zlomenin

- pfemosténi s pouzitim vnitfniho implantatu, aplikujeme na povrch kosti nebo do dutiny
- vyhoda — dostate¢na fixace, pevnost

- thlova stabilita — dlahy bez thlové stability umozni zavést Sroub i v jiném sméru nez kolmo na dlahu
- thlové stabilni — napt. LISS, vyrazna pevnost

- z hlediska typti miZzeme dlahy d€lit na rovné, siroké, uzké, zlabkové, kondylarni...

- a pak ruzné dlahy preformované na urcité anatomické oblasti

Osteosyntéza hi‘eby

- pro stabilizaci uzivame intramedularni prostor kosti

- vhodné k fixaci dlouhych kosti

- zavadime antegradn¢ (od centra do periferie) nebo retrogradné
- neomezuje cévni zasobeni kosti



- mize byt predvrtana a nepiedvrtana

- po zavedeni hiebu se vzdy musi zajistit — v distalni i proximalni ¢asti dvéma Srouby (skrz kost do hiebu)
- vykon je rychly, relativné jednoduchy

- umoziuje pohodlnou péci o mekkeé tkané

- nevyhoda — mensi stabilita nez dlaha (vyssi riziko pakloubi ¢i nezhojeni)

- komplikace — zlomeni ¢i ohnuti hiebu, zalomeni zajiStovacich Sroubil

Osteosyntéza zevni fixaci
- stabilizace fragmentt vnéj$i konstrukci se zavedenim minimalniho mnozstvi cizorodého materialu do tkani

- princip: zavedeni 4 i vice Schanzovych Sroubt (Steinmannovych hiebit) do neporusenych tsekt diafyzy nad a pod
mistem zlomeniny a jejich spojeni ty¢i
- ¢im bliZe spojovaci ty¢ skeletu, tim je montaz pevnéjsi
- fixatér umoziuje kompresi tlomka
- rozliSujeme ZF:
*  jednorovinny (unilateralni svorkovy) — Srouby v jedné roviné
*  rdmovy — Srouby ve 2 rovninach
*  kruhovy — do skeletu zavadény silné K-draty které jsou propojeny na vodici ty¢e kruhu, umoziuje
vicerovinnou stabilizaci zlomenin
*  trubkovy — s nastavitelnym kruhovitym mezic¢lankem, ktery umoziiuje dokonalou vicerovinnou sek.repozici
- hlavni prednosti:
*  Setrnost vuci mékkym tkanim i skeletu
*  prvotni repozice nemusi byt zcela korektni, konecné doreponovani miize byt dodatecné s piipadnym
doplnénim montaze
- nevyhodou ZF:
» riziko kanalkového infektu a mensi komfort pro pacienta (x pecliva toaleta mist, kudy zavedeny Srouby)
- umoziuje prubéznou regulaci sily kontaktu fragmentd, jejich postaveni...
- vét§inou umozni zafixovat zlomeniny natolik pevné, ze miZze byt povolena i plna zatéz
- indikace:
* oteviené zlomeniny
*  zavfené zlomeniny infikované
* mnohocetné zlomeniny u polytraumat
*  velké tristivé kostni zony
* infikované zlomeniny a paklouby
* artrodézy velkych kloubti
*  prolongace koncetin
* stabilizace panve, fixace patete

43. SUDECKUV ALGODYSTROFICKY SYNDROM

- pti hojeni zlomenin se nékdy vyskytne stav nepfiméfené bolesti, otoku, ztuhlosti
- patogeneze neni zcela objasnéna, urcitou roli hraje sympatikus
- fika se tomu $ifeji CRPS (complex regional pain syndrome)
- zékladni kritéria: regionalni bolest, zmény barvy ktize, teploty, abnormalni potivost, otok
- syndrom mohou vyvolat téZ infekce, IM, nadory, CMP...
- u zlomenin je nejcastéji po Collesove zlomening, poranéni hlezna, nohy nebo kolena
- klinicky nalez — spontanni bolest, bez pfi¢iny
- typické - alodynie — bolest po podnétu normalné nebolestivém
- nebo hyperalgézie — bolest nadmérna vzhledem k podnétu
- 3 faze:
* 1. akutni (zanétlivé) stadium — hyperémie, otok, koncetina je teplejsi nez druha, kuze leskla
* 2. stiedni dystrofické stadium — ustup otoku, zmirnéni bolesti, pfetrvava pii pohybu, kiize leskla,
cyanoticka

* 3. atrofické stadium — po 6-12 mésicich, svalova atrofie, fibrotizace kloubnich pouzder,
kontraktury, na rtg — difuzni osteopordza
- bolest mize byt zhorSovana vizualnimi, zvukovymi a psychickymi podnéty
- tleva od bolesti — na prvni pohled zvlastni zptisoby
- mokry obklad pfi postizeni zapésti
- pti postizeni kolenniho kloubu je patognomické noSeni kratkych kalhot a silnych ponozek i v chladnu, nebo



kalhoty s vystfizenymi okénky na kolenou (boli otirani kolen o odév...)
- bez 1éEby muize pietrvavat mésice a roky v nékterém stadiu...
- 1écba —uleva je blokadou sympatiku
NSA, sympatolytika (dihydroergotoxin), anxiolytika (diazepam), kalcitonin, nedoporucuje se masaz a cviceni

44. COMPARTMENT SYNDROM

- soubor pfiznakl vznikajici pfi zvySeni tlaku v uzavieném anatomickém prostoru (kompartmentu), coz vede
k vaskularnim oklusim pisobicim lokalni ischemii

kompartment — prostor vymezeny skeletem a fascialnimi obaly svali nebo mezisvalovymi septy

pathofysiologie plisobeni zvySeného tkanového tlaku

- normalni tlak v intrafascialnim prostoru je 3 — 5 mmHg

- normalni perfusni tlak je pfiblizn¢ 30 mmHg — stoupne-li intrafascidlni tlak nad 30 - 40 mmHg (u déti je hrani¢ni
hodnota 30 mmHg — niz8i hypoxické odolnost nez u dospélych), vznika compartment syndrom

- v kompartmentu se zvySenym intrafascialnim tlakem nejprve dochazi ke zvySovani zilniho tlaku, Zilni stény maji
malou resistenci a kolabuji, klesa AV-gradient, arterie stale obtizné vyzivuji tkané z dtivodu velkého odporu v Zilni
Casti fecisté, postupné zastaveni az snizovani cévni perfuse ma pak za nasledek poruchu funkce tkani (svalt, cév a
nervi) aZ jejich nekrosu, krevni stasou dochazi k prestupu tekutiny z cév do intersticia (intrafascialniho prostoru),
kde se tak tlak nadale zvySuje — circulus vitiosus

- doba plsobeni zvyseného tlaku nutna k poskozeni je riizna, ireversibilni zmény vznikajici pii hypoxii:

nervy 2 hod
svaly 6 hod
kize 8-12hod

klinické ptiznaky kompartment syndromu

- bolesti v postizené oblasti, které se stupnuji pii svalovém napéti, elevaci konéetiny a nereaguji na analgetika

- periferni nervové poruchy (postupny rozvoj) — parestesie, dysestesie az anestesie v inerva¢nich oblastech nervi,
které prochazeji danym intrafascidlnim prostorem, vznik jiz po 30 min.

- edem periferie (prsty), zména barvy a omezena hybnost, pozdéji edem celé koncetiny

- porucha motorickych funkci

- oslabeni pulsace na periferii (nespolehlivé)

- poslednim stupném je necitlivost a afunkce celé postizené oblasti a rozvoj celkovych ischemickych svalovych
pfiznaku, které mohou vést k systémovym ptiznaktim, myoglobinurickému selhani ledvin a ke smrti

- zachovaly puls na periferii koncetiny nevylucuje kompartment syndrom!!!, protoze je zachovan i pfi vzestupu
intrafascialniho tlaku na 60mm vodniho sloupce

- nasledky kompartment syndromu (ireversibilni zmény): poruchy c¢iti a motoriky, svalové kontraktury, renalni
selhani, smrt

lokalisace compartment syndromu

1.) koncetiny — paze, predlokti, ruka, stehno, bérec (nejéastéjsi lokalisace, 4 kompartmenty), noha
2.) bficho — zvySeni intraabdominalniho tlaku s omezenim exkursi branice a zilniho ndvratu

3.) pénev — oligurie az anurie

4.) hrudnik

Klinicky vyznamné formy kompartmentu bérce:

* predni tibidlni sy — n. peroneus profundus — omezeni hybnosti m.tibialis ant., m.extenzor hallucis longus, m.extenzor
digiti longus

+ zadni tibialni sy — n. tibialis — m. Flexor digg.longus a m.tibialis post.

etiologie

1.) zvySeny tlak uvnitf intrafascialniho prostoru (krvaceni, zanéty, popaleniny, venosni obstrukce...)
2.) utlak intrafascidlniho prostoru zvenci (t€sny obvaz, nespravna sadrova fixace, zjizveni ktize...)
3.) zmenSeni objemu intrafascialniho prostoru (uzavér fascialniho defektu, nadmérny tah za koncetinu)



u aktivnich mladych sportovct miiZze vzniknout chronicky compartment syndrom (zvétSeny objem svalii po cviceni
a zvySeny hydrostaticky tlak v kapilarach s pfesunem intravaskularni tekutiny do intersticia)

diagnostika compartment syndromu

trvalé povédomi o moznosti vzniku této zavazné komplikace

pritomnost mozného etiologického faktoru

klinické ptiznaky

pomocna vysetfeni (oxymetrie, laboratot — CPK, CRP, FDP...)

permanentni monitorace intrafascidalnich tlaki — suverénni diagnostika metoda — piezoelektricka cidla, zavedena
do pfislusného intrafascialniho prostoru

dif. dg.:

akutni tepennd okluse (intrafascialni tlak v norme)

tepenné poranéni (arteriografie, Doppler)

primarni poranéni nervi (porucha ihned po poranéni a nestupiiuje se)

Crush syndrom — dlouhodoba komprese svalti, kdy vyplaveny myogloin obturuje distalni tubuly ledvin
jina onemocnéni — osteomyelitis, tendosynovitis, erysipel, flegmona (nervosvalové funkce normalni)

lécba

spociva ve snizeni tkanového tlaku predtim, nez dojde k ireversibilnim ischemickym zménam (pfiblizné do 6
hodin):

1.) odstranéni v§ech moznych vyvolavajicich pfi¢in, napf. uvolnéni sadrové fixace zlomenin

2.) vcasné provedeni fascitomie

3.) podptrna farmakotherapie (ATB, antiedematosni 1é¢ba, enzymotherapie, vasodilatancia, analgetika,
antiflogistika, antihistaminika)

fasciotomie je indikovana vzdy, jsou-li rozvinuty klinické pfiznaky a zvyseni tlakd nad 30 — 40 mmHg (u déti nad
30 mmHg), pii nerozvinutych klinickych pfiznacich a hodnotach tlaku 20 — 30 mmHg se voli konservativni cesta
s permanentni monitoraci tlakt

pokud je pfi prvotnim oSetieni zlomeniny podezifeni na rozvivejici se kompartment syndrom, lze provést
fasciotomii preventivné

Yolkmannova ischemicka kontraktura

popsana jako komplikace suprakondylarni fraktury humeru u déti

jde o typ ischemické kontraktury piedlokti

vznikajici obvykle pfi poranéni a. brachialis, které souvisi s exten¢ni dislokovanou suprakondylickou zlomeninou
humeru

(mtize vzniknout ale i pfi jiném typu poranéni — zlomeniny predlokti, poranéni mekkych tkéni...)

Patogeneze:

kontraktura vznika na zakladé nedostatecné arteridlni perfuse a venostasy, které vedou k ischemické degeneraci
svald

infarkt ma elipsoilni tvar a je situovan podél a. interossea communis

na zaklad¢ hojeni ischemickych ¢asti jizvami se zacinaji kontrahovat m. flexor digitorum superf. et prof.

Flexe v zapésti a drapovité postaveni prstd ruky), navic se pfidava paresa n. ulnaris et medianus
(metakarpofalangealni kloub ve flexi a interfalangové klouby v extensi nebo naopak)

- klinicky obraz — 3 stadia:

- 1. stadium hrozici ischemie s bolesti, chybi tep na radiélce, prsty chladné, oteklé
- 2. stadium rozvinutého obrazu Volkmanovy kontraktury — ruka a zapésti prechazeji do flexni kontraktury
- predlokti v pronaci a flexi
- prsty flektované, metakarpofalangealni klouby v hyperextenzi
- 3. stadium chronickych zmén — fibrozni piestavba nekrotickych svall, prohloubeni kontraktury, ruka
atroficka, kize ztenéena

- prevence — neodkladna repozice suprakondylické zlomeniny, sddrova fixace nesmi byt cirkularni, sledujeme stav
periferie
- terapie - fasciotomie, revize a.brachialis, sympatektomie, ovlivnéni spazmu

- hlavné rehabilitace



bri$ni compartment syndrom

- vznika zvySenim nitrobfi$niho tlaku nad 25 mmHg

- priciny: nitrobfis$ni krvaceni irazové nebo spontdnni, ruptura aneurysmatu aorty, ascites, AP, nitrobfi$ni tamponada
pfi operaci, uzaver bfisni stény pod napétim...

- klinické ptiznaky (postizeni jednotlivych organovych systémii):

1.) respiracni — elevace branice, respiracni insuficience

2.) kardiovaskularni - T CVP, | srde¢niho vydeje

3.) bfi$ni — nartstani obvodu bficha, | prokrveni splanchniku
4.) rendlni — oligurie (nejc¢asnéjsi piiznak)

- monitorace nitrobfi$nho tlaku katetrem zavedenym do mocového méchyte (popi. do Zaludku nebo do IVC)

- 1écba — dekompresni laparotomie (indikaci nitrobfisni tlak nad 25 mmHg se soucasnou oligurii), bezprostie-dné po
otevieni bfisni dutiny se dava infuse manitolu s bikarbonatem (prevence asystolie u¢inkem uvolné-nych kyselych
metabolitl pfi reperfusi), poté provisorni uzavér dutiny bfisni (Ethizip)

45. ZLOMENINY ZAPESTI A RUKY

Zlomenina kosti ¢lunkové (os naviculare — os scaphoideum)

—  vznika pfimym nasilim (nejcastéji pad na dorsalné flektovanou ruku)
— nejcastéjsi zlomenina karpu

1.) odlomeni tuberculum scaphoideum (distalni pol) — extraartikularni zlomenina, ktera se dobie hoji
2) odlomeni proximalniho konce — $patné cévni zasobeni — hoji se pakloubem, risiko avaskularni nekrosy
2)) zlomenina téla — nejcastéjsi, podle Russe se dale déli dle pribéhu lomné linie na:

horisontalné sikmé — HO
transversalni (stabilni) — T
vertikalng §ikmé — VO

klinické piiznaky a diagnostika

- Dbolestivost na pohmat (tlak na os scaphoideum v pfedozadnim sméru, bolestivost ve foveola radialis je nespecificka
— byva u zlomeniny proc. styloideus radii a base I. metakarpu) a pfi tlaku v dlouhé ose palce

- pfi klinickém podezieni se zhotovuji 4 Rtg snimky (navikuldrni kvarteto): A-P, bo¢ny a 2 Sikmé... v dorsiflexi a
ulnarni dukei

- Zlomenina nemusi byt patrna hned po tirazu (je-li klinicky ndlez pozitiv. s negat. RTG obrazem, opakujeme snimek
za 10 dni, stejné tak je-li diagnosa ,,distorse zapésti* a pretrvavaji bolesti i po 2 tydnech znehybnéni SF je nutny
opakovany RTG)

- nejspolehlivgjsi je CT

— cévni zésobeni kosti ¢lunkové lomituje hojeni a ovliviiuje 1é¢ebnou taktiku

—  zasobeni je nerovnomérné — 2 arteridlni skupiny — volarni a dorsalni (vychazeji z a. Radialis)

—  cévy vstupuji do kosti upony ligament

— distalni ¢ast — zasobena dostatecné

— proximalni pol — zasoben velmi Spatné (kost je kompletné kryta hyalinni chrupavkou + jediny vaz —
lig.scapholunatum)



1.) konservativni

- u nedislokovanych zlomenin distalniho polu (imobilisace cirkuldrni sadrou od lokte k hlavickdim metakarpti v¢.
palce (zapésti v ulndrni dukei, palec v abdukcei) po nejméné 6 tydnii, pak RTG — neni-li zlomenina zhojena, je tfeba
imobilisaci prodlouzit na 8 — 12 tydnt)

- u nedislokovanych zlomenin proximalniho polu a stredni casti SF na 12 tydnii (u proximalniho pélu prvnich 6
tydnt znehybnén i loket k vylouceni pronacné-supinacnich pohybil) — proximalni tfetina se hoji htire

2)) operacni

- vSechny dislokované zlomeniny uréeny k operacni 1é¢bé (zaviend reposice nemozna) — Herbertiv Sroub,
doporuceno i pii nedislokovanych zlomeninach proximalniho pélu a stiedni ¢asti

- repozice fragmentl z volarniho piistupu

- po operaci znehybnéni na 6 tydnt SF, plna zatéz za 3 mésice

komplikace
avaskularni nekrosa fragmentu

pakloub (klinicky bolesti a omezeni hybnosti)
arthrosa radiokarpalniho kloubu

- kazdy pakloub tfeba operovat (neléceny vede k arthrose) — kompresni osteosynthesa, kortiko-spongiosni §tép
z lopaty kosti ky¢elni nebo paliativni resekei proc. styloideus radii (zmirfiuje bolest)

Zlomeniny metakarpu

mechanismus Grazu:
- direktni nésili pfi tirazech na dorsum ruky,
- axidlnim nasilim na ruku sevfenou v pést — pad, tder (boxerska zlomenina)

v

- pro L. MTC je typické nasili na abdukovany palec

- zhojeni v dislokaci — omezen navazujici pohyb prsti a tim fce celé ruky
- déli se podle lokalisace:

zlomeniny base

zlomeniny diafysarni (podle lomné linie — spiralni, Sikmé, pficné, tfifragmentové — komunitivni, ohybové)
zlomeniny subkapitalni

zlomeniny hlavicky (intraartikularni)

- nejcastéjsi typy zlomenin:
boxerska zlomenina — subkapitalni zlomenina V. metakarpu
Benettova zlomenina — zlomenina base I. metakarpu intraartikularni luxaéni, trojihelnikovity ulomek zlstava
na misté, zbyla cast M 1. je tahem m. abductor pollicis longus dislokovana lateralné a proximalné

Rollandova zlomenina — zlomenina base 1. metakarpu ve tvaru Y

- diagnostika klinicka (bolest, otok, hematom) a RTG (vhodné §ikmé projekce — prekryvani metakarpii)

Benettova zlomenina Rolandova zlomenina

1.) konservativni

- indikovano u nedislokovanych nebo dobfe reponovatelnych zlomenin



2)

dilezita je rotacni tichylka os metakarpti (nepozna se na RTG) — pii flexi prstd musi byt nehty v roving, rotaéni
uchylky lze rozpoznat ve flexi vSech 3¢lankovych prsti — nesmi se kiizit, imobilisace sadrou (volarni sadrova dlaha
od PIP k lokti) na 4 tydny

subkapitalni zlomeniny — vétsinou dislokovany ve volarnim ohnuti — chceme-li reponovat je nutné uvolnit tonus
kolateralnich vazl

to se dafi pokud metakarpo-falangedlni klouby ve flexi v MCP kloubu (nejméné 70*) - v této poloze se sadruje
(modelovana volarni dlaha)

zlomeniny v oblasti base I. metakarpu:
*  extraartikularni (nad 1 cm distalné od base) — reposice tahem a tlakem v semiabdukeci a oposici, v této
posici také sadra (od lokte k zdkladnimu ¢lanku palce a 2. prstu), na 3 — 4 tydny

* intraartikularni (v¢. Bennetovy, Rolandovy) — reposice v abdukci pfitlaenim fragmentt, v této poloze
sadrovat (imobilisace 4 — 6 tydni), nelze-li, pak operacni 1é¢ba (pfichyceni tlomku dratem nebo
Sroubem)

operacni

nereponibilni, nestabilni a nitrokloubni zlomeniny (K-draty, Sroubky, dlazky), u kominutivnich zlomenin zevni
minifixatér, sutura pietrzenych vaza
primarn¢ indikovana téz u viceCetnych (sériovych) zlomenin
moznosti:
o adaptacni osteosyntéza axialné¢ zavedenym silnym K-drdtem — miniinvazivni X neni dostatecna
rotaéni stabilita (vhodné pro pficné a kratce Sikmé zlomeniny)
o syntéza jednotlivymi Sroubky — moznost komprese, lepéi stabilita (zlomeniny baze MTC, dlouze
$ikmé nebo spiralni zlomeniny)

Vv

o  zevni minifixatér — vhodny i kominutivnich zlomenin a otevienych zlomenin s defektem mek.tkani

Zlomeniny ¢lanku prsti

vznikaji plisobenim pfimého nasili, pa¢enim, torsi, asto jsou intraartikuldrni, luxacni, mnohdy oteviené

klinicky obraz a diagnostika

nesmi byt pfehlédnuto pridruzené poranéni mékkych tkani (Slach, nervové-cévnich svazkl a ohrozeni vitality kiize)
vysetfit periferni inervaci a prokrveni k vylouceni poranéni cév a nervi, vySetfeni $lach, nékdy byva piidruzeny
subungualni hematom — bolest z utlaku — trepanace nehtu a vyprazdnéni hematomu (nehet ale nesnimame)

pfi odlomeni base distalniho ¢lanku muZze byt tato tazena extensorem dorsalné, koncovy ¢lanek je pak tazen

hlubokym flexorem — vznika kladivkovy prst (digitus malleus)
RTG



1.) konservativni

- reposice a fixace na sadrové nebo aluminiové dlaze na 3 — 4 tydny ve fysiologickém postaveni (flexe v metakarpo-
falangovych kloubech, aby nedoslo ke zkraceni kolateralnich vazi), ne extense na $patli, nehet ponechat volny pro
kontrolu kapilarni cirkulace, obvaz konéi na predlokti a znehybiiuje jen poranény prst, po 3 tydnech mozno
nahradit snimatelnou tvarovanou dlazku, ktera znehybnuje jiz jen poranény prst bez zapésti

- ukladivkového prstu imobilisace v hyperextensi nebo pfichyceni fragmentu miniaturnim $roubkem nebo dratem

2) operacni

- u otevienych, nereponibilnich (zaviena repozice neni uspokojivd) a nitrokloubnich zlomenin (K-draty, Sroubky,
dlazky, zevni minifixatér) — adaptacni osteosynthesy, nutno doplnit prstovou dlazkou

46. ZLOMENINY PREDLOKTI

- ke zlomeninam dochazi

*  pongjvice primym mechanismem (naraz, zhmozdéni)

*  neprimym mechanismem méné ¢asto — pii semiflektovaném lokti
- typicka je tzv. ,,obranna“ izolovana zlomenina ulny

Vv

(komplexni zlomeniny s devastaci mekkych tkéani)

Zlomeniny distalniho konce predlokti — viz. ot. 36

Zlomeniny olekranu a proc. coronoideus ulny

- Zlomenina olecranon ulnae je intraartikularni, vyzaduji repozici
- vznikd padem na flektovany loket nebo silnou flexi s typickou dislokaci fragmentu tahem m. triceps brachii

proximalné, mtze byt spojen s piedni luxaci loketniho kloubu
- klasifikace dle Coltona:

1. nedislokované stabilni zlomeniny
2. dislokované zlomeniny:

a. avulzni (vznika tahem svald)
b. pficné a §ikmé zlomeniny
c. isolované tfistivé zlomeniny

3. luxacni zlomeniny (ventralni luxace v loketnim kloubu)

- klinicky bolest, otok, hematom s hmatnym ulomkem, popf. i lomnou linii
- RTG ve dvou projekcich ] c2
- lécba vzdy operacni — oteviena reposice a OSY (tahova cerklaz, tahovy
Sroub, dlaha u tfistivych zlomenin), u luxac¢nich zlomenin primarni steh vazi a pouzdra, jen zcela vyjimecné
konservativni (je-li kontraindikovana operace) — imobilisace sadrovou dlahou v semiflexi
- syntéza stabilni — mobilizace po zhojeni operacni rany x neni stabilita dostatecna — sadra 3-4 t.

ZLOMENINA PROC. CORONOIDEUS ULNAE

- isolované je vzacna, vétsinou soucasti zadnich luxaci lokte
- klasifikace do tfi stupnd:

1. okrajové avulse

2. odlomeni do 2 vysky proc. coronoideus

3. odlomneni vice jak 2 proc. coronoideu

- dislokovany fragment muze branit konecné fazi flexe — v tom pfipad¢ je indikovana OSY Sroubem, mensi
fragmenty mozno extirpovat, nedislokované fragmenty se piihoji v SF na 3 tydny



Zlomeniny hlavi¢ky a kréku radia

zlomenina hlavicky radia vznika nejcastéji pAdem na ruku pfi natazeném predlokti v pronacnim postaveni, hlavicka
radia pritom nardzi na humerus a lame se (stejny mechanismus miZze vést ke zlomeniné capitulum humeri) —
typické jsou klinovité zlomeniny, tfistivé zlomeniny hlavicky a zlomeniny krc¢ku (u déti prakticky vzdy zlomeni
krcku)

klasifikace dle Masona:

typ I — nedislokované nebo minimalné dislokované hlavicky nebo krcku, rotace predlokti omezena bolesti
typ II — dislokované zlomeniny hlavicky nebo krcku, hybnost limitovana mechanicky
typ III — kominutivni zlomeniny hlavicky nebo krcku

klinické priznaky a diagnostika

klinicky bolestivost a otok v oblasti lokte, palpacni bolestivost hlavicky radia, funkéni nebo morfologické omezeni
hybnosti (pronace-supinace), hemarthros pfi punkci loketniho kloubu, pfi roztrzeni membrana interossea
bolestivost distalniho radio-ulnarniho kloubu (Essex-Loprestiho zlomenina)

RTG ve 2 projekceich, event. CT

Type |
Type Il
Type lll
Masonova klasifikace Essex-Loprestiho zlomenina

1é¢ba

typ I — sadrova fixace na 2 — 3 tydny s ¢asnou funk¢éni 1écbou

typ II — oteviena reposice a vnitini fixace, mensi fragmenty (do 1/3 obvodu hlavice) extirpovany
typ III — neni rekonstruovatelny, extirpace hlavicky zlepsi hybnost, ale zhorsuje stabilitu lokte,

pfi pfiduzeném poranéni distalniho radio-ulnarniho kloubu (Essex-Lopresti) nutna nahrada hlavicky protesou

Zlomeniny radia a ulny, Kklasifikace, principy 1é¢b

komplikace

vznikaji mechanismem:

1.) pfimym — miZze byt poranéna pouze jedna kost
2.) nepiimym — vzdy poranény ob¢ kosti nebo Monteggi a Galeazzi

dislokace radia dle vySe zlomeniny:

v horni tfeting — tah supinatoru a bicepsu
v dolni tfetiné — tah pronatoru

paklouby

compartment syndrom
Volkmannova kontraktura
synostosa mezi radiem a ulnou




klasifikace

1.) zlomeniny proximalniho radia — zlomeniny hlavicky (Mason I — III), zlomeniny krc¢ku
2)) zlomeniny proximalni ulny — zlomeniny olecranu (Colton I — III), zlomenina proc. coronoideus (st. 1 — 3)
3) zlomeniny diafysy radia a ulny
a.) sdruzené
b.) isolované
c.) Monteggi (diafysa ulny + luxace hlavi¢ky radia) — flekéni, extenéni
d.) Galeazzi (diafysa radia + luxace hlavicky ulny)
4) zlomeniny distalniho radia
a.) extraartikularni — bez dislokace, s dislokaci extencni (Colles) nebo flekéni (Smith)
b.) Castecn¢ intraartikularni — sagitalni, odlomeni dorsalni nebo ventralni hrany (Barton I a II)
c.) intraartikularni kominutivni (Melon)
1écba
1.) konservativni

- mozna u nedislokovanych zlomenin obou kosti (cirkularni SF od poloviny paze k hlavickam metakarpti, loket v 90°
flexi, ptedlokti v supinaci u zlomenin v horni %2, v pronaci v dolni 1/2, na 12 — 16 tydnQ

- uisolovanych zlomenin jedné piedloketni kosti je SF na 8 tydnl — u nedislokovanych zlomenin ulny a hornich 2/3
radia (v supinaci), zlomeniny dolni 1/3 radia indikovany k operacni 1é¢bé

- u zlomenin distalniho radia (Colles, Smith) SF na 6 tydni — od hlavicek metakarpti pod loket, zapésti pfitom
v ulnarni dukci a flexi (Colles) nebo extensi (Smith)

2) operacni

- doporucena u isolovanych zlomenin (druha, nezlomena kost pak pusobi jako rozpérka a vede k vytvoreni
pakloubu), indikovany jsou také Galeazziho a Monteggiho zlomenina, dale vSechny dislokované a oteviené
zlomeniny

- pouzivaji se pfedev§im autokompresni dlahy a nitrodieniova fixace hieby, u otevienych a tfistivych zlomenin zevni
fixace, u zlomenin distalniho ptedlokti dlahy, K-draty, Srouby, ZF

Sdruzené zlomeniny radia a ulny

- vznikaji pfimym i nepfimym nasilim
klinické ptiznaky a diagnostika
- klinicky pfitomné typické pfiznaky zlomenin, ulna je dobfe pfistupna palpaci, v distalni ¢asti predlokti mohou byt

oteviené zlomeniny
- RTG ve dvou projekcich

1.) konservativni

- pouze u nedislokovanych zlomenin a u déti — vysoka sadra (dlaha nebo cirkularni rozstiizena sadra od poloviny
paze k hlavickdm metakarpi, vypodlozeni loketni jamky, kontrola periferniho prokrveni a inervace), loket je pfitom
v 90° flexi, pti zlomeninach v horni poloviné piedlokti v supinaci, v dolni polovin¢ v pronaci

- imobilisace v SF na 12 — 16 tydni

2) operacni

- vS8echny dislokované nebo oteviené zlomeniny, kompartment syndrom, Galeazzi a Monteggi, i po opera¢ni OSY je
tteba na tyden SF:

dlahova OS (autokompresni dlahy)
nitrodfenova OS hieby
zevni fixace — u téZkého poskozeni mékkych tkani, oteviené zlomeniny, do¢asné u polytraumat



zvlaStnim typem jsou nelplné subperiostalni zlomeniny u déti (typu vrbového proutku), kdy se kortikalis lame
jen na jedné strané — velka tthlova dislokace, pii reposici je nutné kost dolomit, pak konservativni 1écba

Isolované zlomeniny radia a ulny

vznikaji ptusobenim pfimého nasili, klinicky bolest, otok, hematom, zména konfigurace, nutné RTG ve dvou
projekcich se zobrazenim sousednich kloubid k vylouceni soucasné luxace hlavicky sousedni kosti (Montegi,
Galeazzi)

u isolovanych zlomenin jedné kosti ptisobi druha kost ¢asto jako rozpérka a brani pfesnému dosednuti tlomkt —

v

vysledkem jsou pak paklouby — nejvyhodnéjsi jsou autokompresni dlahy (DCP)

1écba

1)

2)

konservativni (SF na 8 tydnti od hlavicek MTC az na pazi, flexe lokte)

nedislokované zlomeniny ulny
nedislokované zlomeniny proximalnich 2/3 radia

operacni (dlaha, zajistény hieb)
dislokované zlomeniny ulny

dislokované zlomeniny proximalnich 2/3 radia
dislokované i nedislokované zlomeniny distalni 1/3 radia (velky tah svali)

Monteggiova a Galleazziho zlomenina

Monteggiova zlomenina

zlomenina proximalni 1/3 ulny s luxaci hlavicky radia (roztrzeni lig. annulare radii s nestabilitou a dislokaci
hlavicky radia), déli se 2 zakladni typy dle dislokace ulny:

flek¢ni (10 %) — hlavicka radia je pfitom luxovana dorsalné
exten¢éni (90 %) — obranna zlomenina — hlavicka radia je pfitom luxovana ventralné

ulevova poloha — semiflexe + pronace

klinicky bolest, otok, hematom, omezeni hybnosti

zlomeninu ulny lze obvykle paplpacné nalézt, dislokovana hlavicka radia mize byt zakryta otokem

mize byt posSkozena hluboka vétev n. radialis

na RTG (AP + LAT) — McLaughlinovo znameni — osa diafysy radia prochazi hlavickou humeru

1é¢ba vzdy operaéni — oteviena reposice a dlahova OSY ulny (autokompresni dlaha), potom revise hlavicky radia
(reposici miZe branit interponované kloubné pouzdro) a sutura pfetrzeného lig. annulare radii, po operaci sadrova
dlaha nebo ortesa na 14 dni, dale postupna rehabilitace (az po 3 tydnech rota¢ni pohyby)

A — Monteggi extenéni typ
B —Mongeggi flekéni typ
C — Galeazzi




Galeazziho zlomenina

- Zlomenina radia (distalni 1/3) s luxaci distalni ulny a zpfetrhanim vazii distalniho radioulndrniho spojeni

- RTG AP (nekdy rozsifeni distalniho radio-ulnarniho kloubu, event. odlomeni proc. styloideus ulnae) a LAT (posun
distalni ulny dorsaln¢)

- 1écba operacni (synthesa radia)

- luxace ulny (radioulnarni dysjunkce) se upravi vét§inou spontanné po repozici radia (pokud ne — transfixace K-
dratem nebo Sroubem)

- po operaci SF na 6 tydnt k dohojeni vazu distalniho radio-ulnarniho skloubeni

47. ZLOMENINY V OLASTI LOKTE, LUXACE LOKETNIHO KLOUBU

Zlomeniny olekranu, proc. coronoideus ulny a hlavi¢ky radia - viz. ot. 46

Zlomenina distalniho humeru — viz. or. 48

Luxace loketniho kloubu

- vznika vesmés nepfimym mechanismem - padem na HK extendovanou v lokti
- u déti vzacna, spiSe suprakondylicka zlomenina
- typy luxaci:

1.) dorsdlni (nejcastéji) — bez poranéni kolateralnich vazi, roztrzeno pouze ptedni kloubni pouzdro, miize byt
odlomen proc. coronoideus ulnae

2.) ventralni — mozna pouze prakticky vzdy pfi soucasné zlomening olekranu (fadi me ji mezi luxacni zlomeniny)

3.) lateralni — poranéni kolateralnich vazt

4.) medialni — poranéni kolateralnich vaz

5.) divergentni

- komplikacemi jsou (vedle luxacnich zlomenin) poranéni nervli a a. brachialis — nutno vySetfit periferii (zv1aste
n. medianus a radialis)

klinicky obraz a diagnostika

- klinicky bolest, otok, hematom, napadné¢ zménéna konfigurace lokte, nemoznost pohybu — pfi pokusu o pohyb
pérovy odpor, olecranon neni v roving€ s epikondyly humeru
- RTG ve dvou projekcich

1écba

- reposice v celkovém znecitlivéni tahem v ose piedlokti za soucasného protitahu, pak tlak obracené ke sméru luxace
a Setrn¢ prevést do flexe po reposici vysetfit stabilitu lokte

- fixace sadrovou dlahou v pravothlém supina¢nim postaveni na né¢kolik dn

- Casna postupna rehabilitace obvazu, poté aktivni rozcvicovani (nikdy ne pasivni a masaze) pro sklon k omezeni
rozsahu pohybt a paraartikularnim osifikacim

- pii vyrazné lateralni nestabilité svédcici pro rupturu kolateralnich ligament - operacni revise se suturou

- irreponibilita svéd¢i pro interpozici mékkych tkani — také I k operaci

48. ZLOMENINY HUMERU

Zlomeniny humeru — Klasifikace, komplikace, principy 1é¢by

Klasifikace

zlomeniny hlavice (AO 11 + Neerova klasifikace typ I — IV)
zlomeniny diafysy (AO 12) — abdukéni, addukéni
zlomeniny distalniho konce (AO 13) — suprakondylické (flekéni + extencni), interkondylické



komplikace

1.) poranéni nervil
* n. axillaris — zlomeniny krc¢ku
* n. radialis — zlomeniny diafysy
* n. ulnaris — zlomeniny ulnarniho epikondylu

2) poranéni cév
* a. circumlexa humeri ant. et post. — zlomeniny kréku
* a. brachialis — zlomeniny diafysy a suprakondylické zlomeniny

1écba
- u nedislokovanych nebo dislokovanych po reposici konservativni (visaci sadra, Desault, abduk¢ni dlaha, cirkularni
orthesy), z operacnich moznosti jsou preferovany:

1.) kréek a hlavice humeru — dlaha (PHILOS), hieb (PHN)
2.) diafysa humeru — nitrodfenovy hieb zajistény, event. dlaha
3.) distalni humerus — suprakondylické zlomeniny dvéma zkiizenymi K-draty, interkondylické dlahami

Zlomeniny proximalniho humeru

- Casté u starSich nemocnych (u mladych se spise luxuje ramenni kloub, u déti dojde k epifyseolyse)
- vznikaji vétSinou nepfimym mechanismem
- jejich 1éCeni nebyva snadné a neziidka zanechava trvala fce omezeni ramene
- podle AO klasifikace se dé€li na:
o 11 - A— extraartikularni unifokalni (zlomeniny dvoutlomkové)
o 11 - B — extraartikularni bifokalni (tfitlomkové)
o 11 - C — intraartikularni (viceilomkové)

- Neerova klasifikace

— zohlediiuje postizeni vitality hlavice, hlediska biomechanicka,
umoziuje indikovat terapii a stanovit zavaznost zlomeniny

— na proximalnim humeru se rozliSuji 4 anatomické zony (odpovidaji
ulomktm)
* hlavice humeru
+ velky hrbol
* maly hrbol
* diafyza

— rozhodujicim kritériem je dislokace ulomku (vice jak 1 cm) a osova
uchylka (vice jak 45°):

o TypI- dislokace mala (bez ohledu na pocet ilomk)
o Typ II — dvoutlomkové s dislokaci
= fraktura v colum chirurgicum s posunem
= fraktura v colum anatomicum s posunem - riziko nekrézy hlavice (kalota)
= fraktura tbc. maius s posunem (ipon rotatorové manzety)
= fraktura tbc. minus s posunem — Gpon m.subscapularis (vyskyt nizky)

o Typ I — tfftlomkové s dislokaci

= nezaklinénd zlomenina hlavice humeru s thlovym a rota¢nim posunem

= vyrazna dislokace diafyzy spolu s odlomenim velkého nebo malého hrbolu
o Typ IV — ¢tyfalomkové s vyraznou dislokaci

= rozlomeni hlavice s obéma hrboly a dislokaci diafyzy

= vesmés se jedna o luxacni zlomeniny

- podle Zemana je typii 6 (zlomeniny anatomického krcku, chirurgického krcku, odlomeni tuberculum majus,
tuberculum minus, luxacni zlomeniny predni a zadni)



- mozné dislokace (podle nich je zlomenina bud’ addukéni nebo abdukéni):

odlomeni tuberculum majus — tah §lachy m. supraspinatus (rotatorova manzeta)
odlomeni tuberculum minus — tah $lachy m. subscapularis medialné
zlomenina collum chirurgicum — tah distalniho fragmentu medialn¢ (ipon m. pectoralis major)

- pfi odlomeni obou hrbolkl se zlomeninou krcku je hlavice ohroZzena avaskularni nekrosou
(obecné ohrozeni hlavice pfi intraartikularnich zlomeninach, které maji horsi prognosu nez extraartikularni)

2ulomky  3tlomky — 4dlomky
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Kklinicky obraz a diagnostika

- zmény konfigurace ramene, otok, antalgické drzeni, omezeny pohyb, krepitace tlomkd, sbéhlé hematomy, u
luxac¢nich zlomenin prazdna jamka ramenniho kloubu (mozné vypalpovat ustihlych)

- nutno vySetfit motorickou i senzitivni inervaci (poranéni n. axillaris pii zlomeninach kréku, pfipadné plexus
brachialis pfi subklavikularnich dislokacich hlavice) a puls na a. radialis

- RTG ve dvou projekcich (a-p a transtorakalni=axialni)

1écba

1.) konservativni (ptedevsim u typu A) — nedislokované, dislokované po reposici stabilni — imobilisace v abduk-
ci (Desaultiv obvaz s vypodlozenim axily, abdukéni dlaha 30° pfedpazeni, 60° abdukce), visaci sadra,
Satkovy zavés) na 3 — 4 tydny, ¢asna rehabilitace

2)) operaéni (typy B a C) — zavien¢ ireponibilni nebo reponibilni neretinovatelné, oteviené a luxacni zlomeniny,

zlomeniny komplikované poranénim cév a nervii:

zaviena reposice a MIO (napf. nitrodienova OSY dle Hacketala)
oteviena reposice a dlahova OSY (T-dlaha, PHILOS — proximal humeral internal locking systém)
zaji$tény hieb (PHN — proximal humeral nail)



Srouby, K-draty, tahova cerclage u viceulomkovych zlomenin
CKP u tfistivych zlomenin s risikem avaskularni nekrosy hlavice

a.) zlomeniny hrbold — nedislokované klid na §atku 7 dni, dislokované Srouby nebo tahovou cerclage
b.) zlomeniny krcku — nedislokované imobilisace v Desaultu na 3 — 4 tydny (u mladych, kde neni takové
nebezpeci zatuhnuti ramena), visici sadra na 4 — 6 tydnti u star§ich (umoznuje ¢asné

kyvavé pohyby v rameni), pfi operacni 1écbé dlahova OSY (PHILOS) nebo PHN

c.) zlomeniny hlavice vicetllomkové — operaéni 1é¢ba s OSY (Srouby, K-draty), event. CKP

PHN PHILOS
(proximal humeral internal locking system) (proximal humeral nail)
luxa¢ni zlomenina kréku humeru

- zlomenina krcku humeru, kdy je hlavice distadlnim fragmentem vytlacena
z kloubni jamky a dislokovana dopfedu a dolt

- klinicky obraz luxace ramene, Casto neurovaskularni poranéni, hlavice
ohrozena avaskularni nekrosou

- lécba vétSinou operacni (nejprve reposice zlomeniny, poté reposice luxované
hlavice, vnitini fixace a imobilisace)

Zlomeniny diafvsy humeru

- vznikaji pfimym i nepfimym mechanismem (tder, pad...)
- vymezeni diafysy humeru — proximaln€ upon m. pectoralis major, distaln¢ 4 cm nad loktem
- podle AO klasifikace se déli na:

A — jednoduché (I — spiralni, II — sikmé, III — pficné)
B — klinovité
C — komplexni

- mozné dislokace proximalniho fragmentu (dle ni pak zlomenina addukéni nebo abdukéni):
o zlomenina nad uponem m. deltoideus — tah m. pectoralis major do addukce
o zlomenina pod uponem m. deltoideus — tah m. deltoideus do abdukce




- komplikacemi jsou poranéni n. radialis a a. brachialis (nutno vySetfit inervaci + puls a. radialis!!!)
- pozdni komplikace zahrnuji vznik pakloubu a drazdéni n. radialis hypertrofickym svalkem

klinické piiznaky a diagnostika
- klasické pfiznaky zlomeniny (bolest, deformita, pathologicka pohyblivost, edem a hematom, krepitace)
- nutno vySetfit puls na a. radialis a inervaci n. radialis (sensitivita + motorika — extense zapésti a prstt)

- RTG ve dvou projekcich (i zobrazeni sousedicich kloubti — rameno + loket)

1é¢ba

1.) konservativni

- reposice, fixace (visaci sadra, Desault, abdukéni dlaha, cirkularni orthesa — funk¢ni 1é¢ba dle Sarmienta)

- Casné rozcvicovani ramene

- pfijatelné pro konservativni 1é¢bu jsou dislokace do Y% Sitky diafysy, zkraceni do 1 cm, angulace do 25°, imobilisace
na 4 — 12 tydnd, trendem je spiSe operovat

2)) operacni — nejde-li reponovat, soucasné neurovaskularni poranéni, oteviené zlomeniny:

nitrodfenova OSY (nejuzivanéjsi — zajistény hieb, ante- nebo retrogradni) — pticné, krace Sikmé a tiistivé
dlahova OSY (DCD — dynamic compression plate) — spiralni a dlouze §ikmé zlomeniny, poranéni n. radialis
zevni fixace — oteviené zlomeniny s poskozenim mékkych tkani, polytraumata

- dlahova syntéza — standardni Sirokd (sedmidérova), nebo autokompresni

- dobr4 stabilita, ale SirSi operacni pfistup, riziko poskozeni radialisu

- pristup nejCastéji anterolateralni mezi flexorama a extenzorama

- pti zlomeninach distalnéji je nutno nerv nalézt a transponovat ho nad dlahu, pak je potieba

zaznamenat nad kterymi Sroubky probiha, aby se to védélo, az se bude dlaha vyndavat...
- nitrodFeriova syntéza — méné invazivni, méné ohrozuje radialis

- neni zde teleskopicky efekt ve smyslu komprese vyskytujici se u DK

- ale naopak vlivem vahy koncetiny se mohou od sebe ulomky oddalit

- svazek K-dratt dle Hacketala, Enderovy pruty, rizné humeralni hieby

- dutinu otevirdme nad olekranonem pies §lachu tricepsu

- nebo anterogradné pies tuberculum maius (u hiebi)



Zlomeniny distalniho humeru

1.) podle AO klasifikace se déli na:

Typ A — extraartikularni (avulsni a suprakondylické)
* 1.— odlomeni epikondylu (apofyzarni)
*  2.-—zlomenina suprakondylicka jednoducha (metafyzarni)
* 3. -—zlomenina suprakondylicka viceulomkova

Typ B — ¢asteéné intraartikularni
* 1 —zlomenina sagitalni lateralni
e 2 —zlomenina sagitdlni medidlni
* 3 —zlomenina frontalni

Typ C — kompletn¢ intraartikularni
* 1 —zlomenina jednoducha artikularné i metafyzarné (Y-fraktura)
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klinické priznaky a diagnostika
- znacny otok a hematom loketni krajiny, bolesti pfi pohybu v lokti, znacné¢ omezeny pohyb, klinicky epikondyly

s olekranem netvofi pfimku (v extensi lokte), resp. rovnoramenny trojuhelnik (ve flexi lokte)
- nutno zkontrolovat periferni prokrveni na a. radialis (moznost poranéni a. brachialis) a inervaci n. radialis
- RTG (hlavné bo¢na projekce)

SUPRAKONDYLICKE ZLOMENINY

- vznikaji predevsim u déti pii padech, kdy sily ptsobi nepiimo nebo piimo na loket ve smyslu hypeflexe nebo
hyperextense, mohou byt:

extencni — ¢ast¢jsi, distalni fragment dislokovan dorsalné, predni fragment mutize poranit a. brachialis — vy-
soké risiko kompartment syndromu predlokti s Volkmannovou ischemickou kontrakturou
flekéni — distalni fragment dislokovan ventralné

typ extencni typ flekeni

1écba

1.) konservativni (pfi neposkozené inervaci a prokrveni) — reposice tahem a flexi u extenéniho typu, tahem a extensi u
extenéniho typu, pfiloZeni cirkularni sadry (v supinaci a flexi u exten¢niho typu, v extensi u flekéniho typu) — nesmi
tlacit v loketni jamce, kontrola prokrveni a inervace na periferii — na 4 tydny

2.) operacni — fixace dvéma zkiizenymi Kirschnerovymi draty zavedenymi perkutanné

komplikace

1.) Volkmannova kontraktura — ischemicka nekrosa sval ptedlokti vedouci k flekéni kontraktufe pfi ischemii
(poranéni a. brachialis proximalnim fragmentem u extenkéni suprakondylarni zlomening)

2.) omezeni hybnosti lokte — predevsim vlivem paraartikularnich osifikaci

3.) uhlové deformity — cubitus varus et valgus



extencni typ — tah + flexe flekeni typ — tah + extense

INTERKONDYLICKE ZLOMENINY

- vznikaji pfi padu na flektovany loket, lomnd linie miva tvar T nebo Y, dislokované zlomeniny se 1€¢i operacné
(oteviena reposice a OSY Srouby a dlahami), konservativné pouze nedislokované

Zlomeniny kondvli, epikondylua a hlavicky humeru

ZLOMENINY KONDYLU A EPIKONDYLU

- dislokace tahem svalovych Gpont (m. extensor digitorum u zevniho epikondylu, flexory u vnitiniho epikondylu),
ulomek mutze zablokovat loket, risiko poranéni n. ulnaris (trauma vnitiniho kondylu nebo nedokonala reposice
zevniho kondylu se vznikem valgosity lokte — n. ulnaris je pak poSkozen tahem — Pannasova obrna)

- 1écba konservativni u nedislokovanych zlomenin (imobilisace 2 — 3 tydny), dislokované zlomeniny — fixace
ulomku Sroubem nebo dratem, event. extirpace

ZLOMENINA HLAVICKY HUMERU

- vznika pfi padu na natazenou koncetinu, kdy hlavicka radia narazi na hlavicku humeru a lame ji (stejny
mechanismus mtze vést ke zlomening hlavicky radia), mize jit o:

odtrzeni chrupavky (myska kloubni)

odtrzeni chrupavky s kosti (osteochondralni zlomenina) — tlomek tfeba operativné odstranit

odlomeni celé hlavicky humeru s proximalni dislokaci — reposice tlakem na fragment v extensi lokte, pak
imobilisace sadrou v extensi, po tydnu piesadrujeme do flexe, kdyz nelze reponovat — operace

49. LUXACE RAMENNIHO KLOUBU

- nejcastéjsi luxace (az 80% vsech luxaci)
- vznika padem na natazenou HK, na glektovany loket nebo pfimo na rameno
- podstatna je poloha ramene — abduc¢ni a zevné-rotacni postaveni (velky hrbolek se opfe o akromion a hlavice se
luxuje dold a dopiedu)
- rozliSujeme (poznamenat do dokumentace z forenznich divodu):
o prvni luxaci — jasny Grazovy mech.
o reluxaci — druha luxace, opét s jasnym tUrazovym mech.
o recidivujici luxace — s bandlnim Grazovym mechanismem (plavani, oblékani bundy,..)
- podle dislokace hlavice:
o 90 % predni (extra-, sub-, intrakorakoidni az subklavikularni)
o 10 % zadni (subakromiélni nebo subspinélni) a dolni (luxatio erecta)
- déleni luxaci dle dislokace hlavice:
o ptedni — subklavikularni (subkorakoidalni) — 90%
o dolni — axialni, vzacna forma: axilarni erekta (paze vzpazena)
o zadni



Bankartova lese — odlomeni predniho okraje labrum glenoidale s pouzdrem a ligg. glenohumeralia
Hilluv-Sachsiiv defekt — imprese dorsolateralni ¢asti hlavice humeru

komplikace

zlomenina (hlavné¢ odtrzeni velkého hrubolku nebo zlomenina krcku humeru — luxacni zlomenina) — RTG
ruptura Slachy m. supraspinatus — nejde upazit mezi 60 — 120°

poranéni nervu (n. axillaris) — anestesie nad tuberositas deltoidea

poranéni cév (a. + v. axillaris) — periferni pulsace, venostasa

recidivujici luxace — podkladem Bankartova lese nebo Hilliv-Sachsiv defekt

mechanismus: 1 — zevni rotace znazornéni piedni luxace 1 — Bankartova lese

2 — ventralni pohyb 3 — Hillav-Sachstv defekt

klinické piiznaky a diagnostika

klinicky jisté pfiznaky: zménéna kontura ramene, prazdna jamka, koncetina drzena v lehké addukci a vnitfni rotaci,
pérové zablokovani pohybu — svalovy spasmus

klinicky nejisté ptiznaky (u obéznich pacientit): bolest, omezena fce, otok

nutno vysetfit inervaci a periferni prokrveni (n.axilaris: ovalna plocha hypestezie v oblasti m.deltoides)

RTG snimek (nutny vzdy k vylouceni fraktury, pfed i po reposici) AP, axialni, Y-projekce

u recidivujicich luxaci a chronické nestability CT nebo MRI

1écba

konservativni (reposice pozvolnym tahem (rizné zptuisoby — Hippokrates, Kocher, Arlt...), nejde-li pak v celkové
anestesii), po reposici znovu RTG a fixace (Gilchrist, Desault), reponujeme co nejdiive!!!
repozi¢ni manévry:
o  ARLT — pacient sedi bokem na zidli s vy$$im opéradlem, vykloubena ruka visi pfes opéradlo, loket ve
flexi, repozice tahem v ose humeru
o Hippocrates — pacient lezi na stole, 1ékat pfisedne, patu zasune do axily a tdhle za natazenou
koncetinu, soucasné patou tlaci do axily — spi§ lateralné na humerus
o Kocher — pacient lezi na zadech, 1¢kar drzi HK za flektované predlokti a pak je tam takovej sloZitej
manévr — addukce ve vnitini rotaci — pii kontinudlnim tahu pfevod do zevni rotace a soucasné
postupné abdukce
délka imobilisace zavisi na véku a mobilité¢ (¢im starsi, tim krat$i imobilisace), u mladych na 3 tydny fixace, poté
mobilisace zpocatku v Satkovém zavésu
po reposici: znovu osnimkovat (vyl. zlomeninu), vySetfit periferni prokrveni a inervaci, vysettit abdukci mezi 60 —
120° k vylouceni poranéni m. supraspinatus (pii podezfeni fixace v abdukci)

operacni lé¢ba u nereponovatelnych luxaci (zastaralé luxace, interposice mékkych tkani) nebo luxacnich zlomenin,
u recidivujicich luxaci s roztrZzenim labrum glenoidale (Bankartova lese), arthroskopicky nebo otevienou cestou
nasledna péce: znehybnéni ramene tyden (Desaultiiv obvaz), poté postupna mobilizace na $atkovém zavésu

- pfi 3 recidivé luxace ramene pacientovi nabizena operace — predejiti degenerativnich zmén na chrupavce hlavice
humeru — operace dle Bankarta (oSetfeni 1éze glenoidalniho labra, reinzerci kloubniho pouzdra a zesileni pouzdra
ventralné presitim §lacho m.subscapularis)



50. ZLOMENINY PANVE

zlomeniny panve vznikaji pfevazné plisobenim vysokoenergetického mechanismu (dopravni trazy, pady z vyse,
pfejeti, pfirazenim k pevni piekazce, zavaleni), ale i nasilim nizkoenergetického (pady u starSich lidi, avulse u
sportovctt)
vétsinou soucasti polytraumat
riizna zévaznost:

o bagatelni okrajové nebo nevyznamné dislokované zlomeniny ramének kosti stydké

o ivalidizujici instabilni zlomeniny panevniho kruhu

o az po tézké zlomeniny ohrozuji rychlym vykrvacenim (az 5 1, pfedevSim z panevnich zilnich pleteni)
hodnoti se stabilita:

o biomechanicka — ta panevniho kruhu (od toho se odviji 1é¢ebna koncepce)

o hemodynamicka

za stabilni jsou povaZovany zlomeniny v jednom bodé panevniho okruhu

dvojité zlomeniny jsou povazovany za nestabilni, mezi nestabilni zlomeniny patii i kombinace diastasy (na RTG
rozsifeni) symfysy a SI kloubu

systém Pennela a Tileho — zohledniuje prevladajici smér nasili AO klasifikace vychdzi ze sméru plsobiciho nésili a
nasledné stability/instability panevniho okruhu:

predozadni komprese — zevné rotacni dislokace typu open-book
lateralni komprese — vnitini rotace jedné poloviny panve
translacni (strizna) sila — dislokace rotacni a vertikalni

Z tohoto tridéni vychazi AO klasifikace:
o typ A—zlomeniny stabilni (intaktni zadni panevni segment)
o typ B — zlomeniny rotacné nestabilni (zadni panevni segment je postizen ¢astecn¢)
o typ C —zlomeniny rotacné i vertikdlné nestabilni (zadni panevni segment je postizen totalng)

tp A

vznikaji pfimym nasilim (na lopatu kosti kycelni, kostré, sakrum, perineum,
sponu stydkou), zahrnuji:

A1 — avulsni okrajové zlomeniny (urazy sportovni — kopand, gymnastika)
odtrzeni: spina iliaca ant. sup. — ipon m. sartorius et tensor fasciae latae
spina iliaca ant. inf. — m. rectus femoris
tuber ischiadicum — m. biceps femoris, semimembr. et semitend.
A2 — zlomeniny lopaty kosti ky€elni bez poruSeni panevniho kruhu
véetné isolovancy zlomenin ramének kosti stydké
A3 — pricné zlomeniny kosti kiizové a kostrce

b)

klinicky: lokélni bolest, hematomu
zlomenin kosti kiizové nebo kostrée nalez per rectum

klinické podezieni nutno oveéfit rtg 9

twp B

B1 — zevné-rotacni zlomeniny s rozestupem symfysy pfes 3cm nebo zlomeniny ramének (tzv. motylova zlomenina)
roztrzen jen piedni SI vaz, unilateralni open book
B2 — lateralné-kompresni poranéni s vnitini rotaci, roztrzen jen pfedni SI vaz
raménka stydkeé kosti se pres sebe prekladaji, zadni komplex komprimovan
o ipsilateralni typ
© kontralateralni typ
B3 — zevné-rota¢ni zlomenina sbilateralnim poranénim SI vazl — bilateralni ,,open book*

typ C — zlomeniny rotacné i vertikdalné nestabilni (zadni panevni segment je postizen totaln¢)
vysunuti jedné nebo obou panevnich kosti kranialné¢ = Malgaigneova zlomenina

C1 — kompletni unilateralni postizeni
C2 — kompletni postizeni unilateraln¢ a nekompletni kontralateralné
C3 — kompletni bilateralni postizeni



- diagnostika typu B a C:
o anamnéza — snaha posoudit hlavni smér urazového nasili (p-z, bo¢ni, vertikalni)
o klinika: posouzeni bolesti a laxity pii tlaku na symfyzu a lopaty kycelni
velky rozestup symfyzy byva hmatny
o jiz u 1. vySetfeni nutno myslet na moznost komplexniho poranéni panevniho kruhu (nesmi byt
prehlédnuto velké krvaceni, poranéni mocového méchyfte, uretry) — nezbytné akutni sono!!

o rtg: a-p snimek mé cenu orientaéni, je obligatni u polytraumatu
vS§imame si LS pfechodu — zlomenina pfi¢ného vybézku L5 je ¢asto u zlomenin typu C!!!
postizeni panevniho kruhu lépe posoudime na snimcich v uhlu 45° (in-let, out-let — rtg vstupu a
vystupu z panve...

o  CT: rozsah poranéni SI vazi

o cave! Akutni dgn.faze (rtg a CT) nesmi vést ke ztraté ¢asu — priorita zivot zachranujici tkony

Mo

- fysikalni vySetfeni u zlomenin panve:
- manualni vySetieni stability panve (bolestivost pfi tlaku na symfysu a lopaty kosti kycelni)
- porovnani délky koncetin
- vySetfeni kuize v¢. perinea
- vySetfeni per rectum, per vaginam — krvaceni, kranidlni dislokace prostaty
- vySetfeni zevniho usti urethry — krvaceni (nesmine cévkovat pro mozné poranéni mocovych cest)

- ze zobrazovacich metod RTG v AP projekci (event. inlet, outlet projekce se sklonem 30°a projekce obturatorové —
poloha na zdravém boku, sklon panve k podlozce 45°), u zlomenin acetabula, kosti kiizové, kostrée a symfyseolyse
indikovano CT

- poranéni mocového méchyie, urethry, pritkkaz krvaceni do malé panve — UZ

- terapie
*  konzervativni postupy — vétsina zlomenin typu A
- zlomeniny B3 (open book), jdou 1éCit panevnim zavésem
- u zlomenin typu C je nutno doplnit zavés skeletarni trakci
- B typ vyZzaduje 6-8tydna klid na Iizku, typ C 8-12 tydnt
- z&vés je kontraindikovan u typu B2 (miize poskodit sakralni nervové kotfeny)
- typy B a C dnes konzervativné 1é¢ime spiSe vyjimecné (kdyz je operace KI)

*  miniinvazivni postupy — jsou vyhodnéjsi nez Bohleriiv zavés — lepsi mobilita
- navrtame tam rtizné Srouby a pak pomoci riiznych rdmovych konstrukei stabilizujeme
- lepsi je zavadét Srouby distaln€ od spina iliaca ant. sup.
- nedostatecna fixace zadniho segmentu

*  operacni postupy — osteosyntéza panve vyzaduje pesnou rozvahu dle CT a rtg
- vétSinou specializovana pracovisté
- kromé komplexnich indikaci (vitalni indikace) jsou to zalezitosti primarné odlozitelné

- operacni 1écba zavisi na typu nestability:

O predni komplex panevniho kruhu — nestabilita:
= transsymfysalni — rovna dlaha ¢tyfdérova
= transpubicka — rekonstrukéni dlaha
= transacetabularni

O zadni komplex panevniho kruhu (nejdilezitéjsi pro stabilitu — tvoien SI kloubem a vazy — ligg.

sacroiliaca, lig. sacrospinale et sacrotuberale), nestabilita:

= transsakralni — dlaha nebo svorkovy systém
= transiliosakralni — spongiosni Srouby, dv¢ sakralni dlazky
= transiliakdlni — kortikalni Srouby, uzké nebo rekonstrukéni dlahy

- k zastavé krvaceni (nejcastéji polytraumata do stabilisace a definitivniho oSetfeni) zevni fixace



KOMPLEXNI PORANENI PANVE

= zlomeniny panevniho kruhu sdruZzené s poranénim cév, nervi, panevnich organt, (mo¢ovy méchyf, mocova trubice,
rektum) a mékkych tkani

sdruzeni zlomenin panevnich kosti s:

arterialnim a venosnim krvdceni (velka krevni ztrata — hrozi vykrvaceni) — predevsim z presakralnich a
perivesikalnich Zilnich pleteni, popf. z iliackych cév — nutno okamzité hradit krevni ztraty, zevné
komprimovat panev, operacné — osetfeni intraperitonealniho krvaceni (dg. UZ) a extraperitonealniho
(Ize podvazat ob¢ aa. iliacae internae, difusni venosni krvaceni — tamponada), jednoducha stabilisace
zlomeniny, popf. embolisace invasivni radiologii

poranéni urologicka — dg. ureterocystografii, poranéni urethry (punkcni epicystostomie, pozdéji plasticka
rekonstrukce urologem) a moc¢ového méchyte (revise, sutura, katetr, popf. epicystostomie)

poranéni rekta — risiko infekce — sigmoideostomie nebo levostranna kolostomie
poranéni nervii — poruchy mikce, defekace, sexualni poruchy (komprese kofenti S2 — S4 nebo obstrukce cév)
panevni compartment syndrom — pfic¢inou nejcastéji krvaceni — klinicky oligurie, ichemie a neurologicky deficit

DK, UZ nebo CT nartstajici hematom v panvi, th. chirurgicky — zstava krvaceni,
dekomprese a stabilisace zlomenin (ZF)

51. ZLOMENINY OBRATLU

vznikaji ptisobenim nepiimého i pfimého nasili pii trazech dopravnich a sportovnich (skoky do vody), u pada
z vyse a stielnych poranéni
nejcastéjsi lokalisace v mistech ptechodu C/Th/L patete

funkéni spinalni jednotka: dva sousedni obratle + diskus mezi nimi

stabilita patere — 2 sloupce:

predni — téla obratlti + disky
zadni — oblouky obratlti + meziobratlové klouby + vazy

Kklasifikace poranéni patei‘e:

1)

2)

3)

podle poranéni dura mater:

a.) pronikajici
b.) nepronikajici

podle stability:

a.) stabilni
b.) nestabilni

podle mechanismu vzniku

a.) axialni komprese
b.) distrakce

c.) flexe

d.) extense

e.) rotace

f.) stfih

nestabilita — stav, kdy je ohrozena micha dislokaci fragmentu do patetniho kanalu, nadmérnym vychylenim osy

nebo transversalnim posunem obratlovych tél



neurologické symptomy_(pii sou¢asném poranéni michy — komoce, kontuse, komprese)

poruchy motoriky (chabé obrny, areflexie)

poruchy sensitivity (poruchy povrchového i hlubokého Citi, Casto kausalgie — radikularni bolesti)

vegetativni poruchy (atonie mocového méchyie, respiracni poruchy, ileosni stavy, trofické kozni poruchy,
poruchy sexualnich funkci)

- obrny jsou poruchy volni motoriky — uplna (plegie) nebo ¢asteéna (paresa) — mohou byt mono-, hemi-, para- a
kvardu-, dale se déli na:

centralni (spastické — lese centralniho motoneuronu) — snizena svalova sila, spasmus, hyperreflexie, pyrami-
dové jevy spastické i zanikové

periferni (chabé — lese periferniho motoneuronu) — snizena svalova sila, atonie, hyporeflexie, atrofie svald,
pyramidové jevy zanikové

- typické formy postizeni:

transversalni lese miSni — v poranéném segmentu obrny chabé, pod nim obrny spastické

lese poloviny michy (Brown-Sequard) — na stran¢ lese paresa + poruchy propriocepce, kontralateralné
poruchy nocicepce a thermocepce

lese zadnich provazcii — porucha propriocepce

Sy a. spinalis anterior — paresa a porucha nocicepce

- stupeil neurologického deficitu se vyjadtuje podle Frankela (stupnice A — E):

A —uplny sensitivni a motoricky deficit
E — bez neurologického postizeni

diagnostika
- pfi poranéni patefe je nutno zjistit:

1.) je-li poranéni stabilni nebo nestabilni
2.) je-li pfitomna neurologicka symptomatologie

- anamnesa (Urazovy mechanismus)

neurologické vySetfeni (sensitivita + motorika)

pohmat spinalnich vybézku

- pomocné vySetiovaci metody — RTG AP a LAT, popi. Sikmé nebo transoralni (C1 — C3), CT, MRI

luxace obratli

- nasilna flexe nebo rotace, kdy se dolni kloubni vybézek presune a zaklini pted horni kloubni vybézek nasle-
dujiciho obratle — bolest, strnulé drzeni hlavy, na RTG vyboceni trnovych vybézkt (AP), ventralni posunuti horniho
obratle (LAT), konservativni 1é€ba — jednorazova luxace, reposice a retence halo-aparatem (3 mési-ce), nékdy
krvava reposice

rozdéleni poranéni pateie

1.) poranéni kréni patefe
o horni (C1-C2)
o dolni (C3 -C7)
2.) poranéni hrudni patere
3.) poranéni bederni patefe

AO Klasifikace

- horni kréni patet:
A — zlomeniny C1
B — zlomeniny C2
C — kombinovaa poranéni C1 + C2



- dolni kréni patet (dale se déli na poranéni kostni, osteoligamentosni a diskoligamentosni)

A — poranéni ptedniho sloupce
B — poranéni zadniho sloupce
C — poranéni obou sloupcti

- hrudni a bederni patet

A — komprese téla
B — distrak¢ni poranéni obou sloupct
C — rotacni poranéni obou sloupcti

poranéni kréni patei‘e

1.) atlanto-okcipitalni dislokace

2.) zlomeniny okcipitalnich kondylu
3.) zlomeniny atlasu

4.) atlanto-axialni subluxace

5.) zlomeniny dens axis

6.) zlomeniny oblouku axisu

Jeffersonova zlomenina — nestabilni zlomenina piedniho i zadniho oblouku atlasu s roztrZzenim lig. transversum
atlantis a oddalenim massae laterales

katovska zlomenina — oboustranna zlomenina oblouku axisu se subluxaci obratlového téla ventralng, vznika pfi
hyperextensi kréni patete (jako pii obéseni)

- diagnostika poranéni na RTG:
1.) AP projekce — linie dana proc. spinosi a stejna vzdalenost mezi nimi
2.) LAT projekce — sledovani tii linii, tvar obratlovych tél, dens axis naléha zezadu na oblouk C1

3.) transoralni projekce — base dentu, symetrie $térbin po stranach dentu, pfesahovani okraji C1 a C2

poranéni hrudni a lumbalni patere

- diagnostika na RTG:

1.) AP - vzdalenost mezi pedikly se postupné rozsifuje od L1 k L5 (rozsifeni vzdalenosti mezi pedikly svédci
pro tfistivou zlomeninu), v hrudnim useku paraspinalni linie naléha tesn¢ na obratlova téla (rozsiteni
je dano paraspinalnim hematomem zptisobenym zlomeninou), paravertebralni zlomeniny Zeber jsou
ptiznakem nestability, zZlomeniny piiénych vybézkt

2.) LAT — obratlova téla stejn€ vysoka, zadni okraj tél lehce konkavni — kompresni fraktury spojené se ztratou
konkavity zadniho okraje, se snizenim vysky nebo klinovitou deformitou téla, popt. oddélené frag-
menty

1é¢ba zlomenin obratli
- cilem je dekomprese michy (je-li pfitomna), reposice a stabilisace patete

1.) prvni pomoc

- nelze-li vyloucit poranéni patefe a michy (napf. u bezvédomych) je tieba s poranénym jednat tak, jako by spinalni
trauma utrp€l — tj. nalozit kréni limec, vakuova matrace

- orientacni neurologicky nalez (CGS, vySetfeni periferni hybnosti, citlivosti a reflexti, pohmatovou bolesti- vost
krku a zad — palpace proc. spinosi obratlll), u bezvédomych intubace a sledovani obé¢hu

- pfiporanéni michy je indikovano podani methylprednisonu (solumedrol)

2.) Kkonservativni lécba (stabilni zlomeniny bez neurologické symptomatologie)
- jednorazova reposice (v celkové anestesii pod RTG kontrolou) a retence, nasledna rehabilitace:

kréni patet — halo-aparat, popt. plastovy limec, diive Crutchfiecldova svorka
hrudni a bederni patef — nedislokované zlomeniny klidem na 1dzku (funk¢ni 1é¢ba dle Magnuse),
dislokované — reposice hyperextensi na dvou stolech a sadrovy korset (dle Bohlera)



2.) operacni (zlomeniny nestabilni, s neurologickou symptomatologii, s vyraznymi deformitami pateie)

- pfistup pfedni nebo zadni

- nekdy se provadi odstranéni fragmentt téla (korpektomie) nebo disku (diskektomie) s vyplnénim vzniklého mista
spongiosnimi §tépy nebo biokeramikou — spondylodesa

- retence pomoci dlah a Sroubti, hackovych dlah, vnitfnich fixatéri

horni kréni patef:

- okcipitocervikalni disociace — dlahova technika ze zadniho piistupu

- Jeffersonova zlomenina — zadni stabilisace Srouby doplnénymi interspinosnim $tépem
- Zlomeni dens axis — dvojice kanylovanych Sroubti z pfedniho ptistupu

- poranéni C2/C3 — stabilisace Srouby ze zadniho pfistupu

dolni kréni patef:
- zadni pfistup — rekonstrukéni dlazky, hackové dlazky se zavedenim $roubt Sikmo do kloubnich vybézkd,
doplnéno interspinosnim $tépem

- predni pfistup — implantace kostniho §tépu (piedni spondylodesa), stabilisace kovovou dlazkou

hrudni a bederni patef:

- zadni pfistup:

1.) transpedikularni stabilisace a zadni spondylodesa — dlahy nebo vnitini fixatéry

2.) intrakorporalni spongioplastika — transpedikularné vypli defektu (imprimovana horni kryci deska) spongios-
nim $tépem nebo biokeramikou

3.) interkorpordlni fize — transpedikularné odstranéni ploténky — piedni spondylodesa

- predni pfistup (videoasistovana thorakoskopie, lumbotomie) — odstranéni fragmenti téla a plotének, nahrada
defektu alogennim nebo autogennim Stépem a stabilisace implantatem — piedni spondylodesa

rehabilitace

- co nejdiive zacit s isometrickym cvicenim svald, nejprve rotacni pohyby, pozdéji flexe-extense

52. ZLOMENINY KOSTi NOHY

Zlomeniny talu

- uzptisoben svou stavbou na zna¢nou mechanickou zatéz - nejméné odolny je krcek talu
- na talus se neupina zadny sval
- 3/5 povrchu pokryvéa chrupavka
- fyziologicka poloha talu je drzena: kloubnim pouzdrem, pevnymi vazy a vidlici bérce
- mechanismus poskozeni je nepfimy a je vyslednici nasili flekéné-extencni, stfizné a naraz na patu
- nevyvazené doskoky a dopady
- izolované zlomeniny nejsou Casté
- zlomeniny t€la jsou-li spojeny s dislokaci ulomk® — nutno hodnotit jako zlomeniny luxaéni
- izolovana luxace talu bez poranéni skeletu je raritni — zakonité spojena s roztrzenim ligamentézniho aparatu hlezna
- klasifikace zlomenin talu:
*  okrajové — periferni zlomeniny:
©  proc.posteriosis
o proc.lateralis
o tangencialni osteochondralni zlomeniny (flake fractures) — typicka je horni fibularni hrana
*  centralni
o télo (trochlea)
o kréek
© hlavice



- cévni zasobeni talu — 3 tepny — a.tibialis ant., post, a a.fibularis — snadno zranitelné
- vstup pouze v mistech mimo kloub
- proto jsou zlomeniny talu spojeny s rizikem nekrozy
- z tohoto hlediska Ize dle Hawkinse zatadit do 3 typt:
o Ltyp nedislokovand zlomenina krcku bez subluxac¢niho postaveni
cévni zasobeni zachované, nekrdza nehrozi
o ILtyp zfetelné dislokované zlomeniny se subluxa¢nim postavenim v dolnim hlezenném kloubu
zasobeni Castecné poskozeno, nekroza muze nastat
o I typ zlomeniny s luxaci v hornim i dolnim hlezenném kloubu a tfistivé zlomeniny
preruseny vSechny 3 piivod.aa., nekréza je vysoce pravdépodobna
- nebezpeci nekrozy je tim vétsi, ¢im pozdéji zlomenina talu reponovana

- diagndza — klinicky jsou evidentni luxa¢ni zlomeniny, protoze fragmenty lze obvykle palpovat v akut. fazi bez otoku
- terapie — konzervativni — urgentni repozice je dilezita kvili cévnimu zasobeni
- konzervativné fesime jen nedislokované
- u okrajovych zlomenin musime mit na zfeteli, Ze pfi ulomeni proc. tali post. se uvolni lig.
talofibulare, které je dtlezité pro stabilitu kotniku
- sadra na 8 tydnQ
- operaéni — u dislokovanych je nutna oteviena repozice
- fixace hlavné Srouby, nebo K-draty a vnéjsi fixace

Zlomeniny kosti patni

- ze vSech tarzl je zrafiovan nejcastéji
- kost je pievazné spongidzni, sméry tramct odpovidaji vertikalni zatézi a dorzalnimu zakladu klenby
- silngjsi kortika je pouze na tuber calcanei a na medialnim sustentaculu tali
- ma 4 kloubni plochy (3 pro talus: zadni, stiedni, pfedni, a 1 pro os kuboideum)
- mechanismus poranéni jsou vétsinou direktni — pady z vySe, narazy pii frontalni srazce vozidel apod.
- diagnostika
* anmnéza: vyrazna bolest, rychle nastupujici otok, podkozni hematom (mnohdy se $iti na plantu ¢i na nart)

vvvvvv

e rtg bocné a axidlni, na slozitéjsi zlomeniny nutné CT

- klasifikace (Freiburg) : typA — extraartikularni periferni zlomeniny

o odlomeni sustentacula
o odlomeni hrbolu - ,,kachni zobak*

typ B — intrartikularni zlomeniny s postiZenim subtalarniho kloubu
o nedislokované
o s dislokaci velkého fragmentu

typ C — intraartikularni zlomeniny s postizenim subtalarniho kloubu a impresi
o tfistivé s impresi
© simpresi a s postizenim kalkaneokuboideéalniho kloubu

- rozsah imprese v dolnim hlezennim kloubu posuzujeme dle tzv. Béhlerova tihlu (spojnice nejvyssich bodi kosti
patnich v bo¢ném pohledu) — fyziologicky je ale dosti variabilni (25-40°)
- terapie — cilem — obnovit kongruenci v subtalarnim kloubu
- jsou to zlomeniny znaéné problémové
- konzervativni postup — u vétiny perifernich zlomenin a u nedislokovanych
- funkéné- konzervativni postup —u B2 a C jako vychodisko z nouze (polytrauma...)
- elevace koncetiny, led, antiflogistika, po odeznéni bolesti mobilizace s odlehcenim
- operacni postup — jen pfi dobrém stavu mékkych tkani
- velmi nepfijemna komplikace — osteomyelitida — Giporna

Zlomeniny ostatnich tarza

- os naviculare, ox cuboideum, os cuneiforme I.- II1.

- tyto zlomeniny v prostoru mezi Chopartovym a Lisfrankovym kloubem

- mechanismy jsou obvykle piimé — naraz

- nejsou casté, obvykle bez vétsich dislokaci (pevné spojeni interossalnimi vazy)

- zavaznéjsi jsou luxacni poranéni (riziko utlaku mékkych tkani, zejména ob&hovych a nervovych poruch periferie)
- klinicky: otok, hematom, palpacni bolestivost, omezeny naslap

- terapie — vétsinou konzervativni — sddrova dlaha, elevace DK, led, pod odeznéni otoku sddrovy obvaz 6 t.



Zlomeniny metatarzu

- obvykle vznikaji primym ndsilim
- pfedozadni — pady bifemen
- priéné — lateralni komprese zaklinénim chodidla (autohavarie)
- podélné (vzacn€) — doskok pfi max. dorziflexi prstc
- neprimo vznika fraktura tuberositas metatarsi V. (lpon m.peroneus brevis) pii inverzi chodidla
- (supina¢ni mechanismus)
- zvlastnim typem unavovych zlomenin je tzv. pochodova zlomenina M II nebo 111
- zlomeniny se déli podle lokalisace na zlomeniny base, diafyzy a subkapitalni
podle pribéhu lomné linie nejcastéji na piicné a Sikmé
- nejcastéji zlomeniny pii¢né ¢i Sikmé
- pro dislokaci je dilezité, kolik metatarzil je zlomeno
- diagnostika klinické (otok, bolestivost na tlak, tah, zatizeni) a RTG ve dvou projekcich
- terapie — cilem je zachovani klenby chodidla podélné i pficné — je dulezita korektni osova repozice fragmentti
- pfevazna Cast se 1é¢i konzervativné
- pti avulzni zlomeniné 5.MTT — vétsi fragment pfiSroubovat, mensi konzervativné
*  konservativni — zaviena reposice + sadrova fixace (obvaz s modelovanou klenbou na 4 — 6 tydnti)
*  operacni— K-drat axialné zavedeny u pfi¢nych zlomenin
Srouby u Sikmych zlomenin
dlazka (hl. ke stabilisaci MTT I.)
zevni fixace - vyjimecné

Zlomeniny prstcu

- vznikaji pisobenim pfimého nasili, ¢asto oteviena rana a subungvalni hematom (u vétSich provést trepanaci nehtu
kvuli bolestivému tlaku)
- termindlni a stfedni ¢lanek 2.-5. prstce se hoji za 3 tydny naplastovou fixaci
- u zékladniho ¢lanku je tfeba dbat na osové postaveni (aby nebyl kladivkovity)
- vetsi poroznost — zlomeniny palce — nitrokloubni zlomeniny metatarzofalangoealniho skloubeni mohou vést k rigidite
palce, a tim k naslednym potizim pfi béhu a odrazech
- zhojeni do 3 — 4 tydnt
- lécba:
o zlomeniny nezasahujici do kloubii — fixace néplasti
o zlomeniny zasahujici do kloubti a dislokované — reposice, sddrova fixace (nestabilni — K-draty)

53. ZLOMENINY KOTNIiKU

- nitrokloubni zlomeniny, pro stabilitu hlezenniho kloubu jsou dalezité:
o délka fibuly
o pevna syndesmosa tibio-fibularni
o kolateralni vazy

- vznikaji nejcastéji nepfimym nasilim (podvrtnuti — supinace, pronace, rotace — $patné doskoky, skluz na schodech),
byvaji spojeny s poskozenim vazi hlezenniho kloubu (distense, parcialni ruptura, totalni ruptura):

lig. talofibulare anterius, lig. calcaneofibulare, lig. talofibulare posterius — supinace
lig. deltoideum — pronace (tento vaz je vSak pevné&jsi a odolava)
- chudy kozni kryt (¢asto oteviené zlomeniny, u zavienych devitalisace ktize tlakem ulomkt — kozni nekrdza)

- AO Klasifikace (44) vychazi z klasifikace Weberovy:

A — fibula zlomena pod syndesmosou (pficny lom), mize byt zlomen i vnitini kotnik (bimaleolarni fraktura),
syndesmosa intaktni — stabilni zlomenina

B — fibula zlomena v oblasti syndesmosy (Sikmy lom), vzdy poranén vnitini kotnik a deltovy vaz, syndesmosa
poranéna v 50 % - zlomenina potencionalné nestabilni

C — fibula zlomena nad syndesmosou, ktera je vzdy poranéna, vzdy poranén vnitini kotnik (nékdy i zadni
hrana tibie — Volkmanntv, spravnéji Earliv trojihelnik — trimaleolarni fraktura), pti vysokém



poranéni fibuly se trha interossealni membrana — ¢im vys saha trhlina, tim vétsi je rozestup tibio-
fibularni vidlice (luxacni zlomenina) — nestabilni zlomenina

jina klasifikace je podle Lauge-Hansena (dle mechanismu vzniku): % m

C ey , Weber A Weber B Weber C
supimacne mversni

supina¢né addukéni
pronacné eversni
pronaéné abdukéni

diagnostika klinicky a RTG (nutno i snimek kalkaneu a base M V., proximalni diafysy fibuly — mize byt
Maisonneuvova zlomenina)

pii predcasné zatézi jsou mozné redislokace — musi se délat kontroly rtg...

typ B a C jsou vlastné luxaéni zlomeniny (rozestup vidlice)

hlavnim cilem 1é¢by je obnoveni spravné délky a osy fibuly (zkracena fibula predisponuje ke vzniku arthrosy),
rekonstrukce vidlice hlezenniho kloubu, obnoveni kongruence kloubnich ploch, zabranit insuficienci kolateralnich
vazl:

konservativni — jednoduché zlomeniny bez dislokace (Weber A) — dorsalni a U-dlaha, az po 5 dnech, kdy opadne
otok cirkularni sadra, prvni 3 tydny nezatézovat

opera¢ni — dislokované zlomeniny (Weber B + C) nebo nedislokované se sniZzenou vitalitou kiize, co nejdiive po
urazu, nutna je maximalni Setrnost k mékkym tkanim, OS:

malleolarni Sroub s podlozkou, tahova ceklaz na dvou K-dratech (na odlomeny vnitini kotnik)
dlaha (na zlomeninu fibuly)

zajisténi syndesmosy — kortikalni Sroub, Mlcochova klicka

rekonstrukce kolateralnich vazl (primarni sutura)

54. PORANENI MEKKYCH STRUKTUR KOLENA

koleno je nejvétsi kloub v lidském téle s nejméné kongruentnimi kloubnimi plochami
pohyb podle tii os — pti¢na osa - extenze/flexe 0/0/140°
- vertikalni osa — rotace zevni/vnitini 40/0/10°
- pfedozadni osa — abdukce/addukce 5° (v semiflexi 10°)
flexe je kombinace pohybu otacivého a valivého (dano elipsoidnim tvarem kondyli)
koleno musi byt v kazdé poloze stabilni
stabilitu zajist'uji pasivné vazy a aktivné svaly
menisky — role naraznikli, pomahaji roztirani synovialni tekutiny po kloubni plose
dynamicti stabilizatofi - vSechny svaly kolem kolene, vcetné tensor fasciae latae
staticti stabilizatofi
o centralni (oba zktizené vazy LCA,LCP)
o medialni (lig. colaterale mediale LCM — povrchni a hluboka vrstva, pfechazi ve vazy kapsularni,
zadni ¢ast navazuje na upon m. semimembranosus — tzv. dorzomedialni stabilizacni komplex)
o dorzalni (lig. popliteum obliquum, arcuatum)
o lateralni (lig. colaterale laterale LCL, tractus iliotibialis, §lacha m. popliteus)

Slachy prakticky limituji extrémni pohybové rozsahy
pohyblivéjsi je lateralni meniskus, neni pfipojen ke kolateralnimu ligamentu
jednim z nejvice zranovanych kloubt
medialni meniskus je pfipojen na hlubokou ¢ast LCM, je zraiiovan 8x Casté&ji
mechanismy uraz — vétSinou urazy sportovni (70%), mechanismy hlavné nepiimé (paceni do stran, rotace,
hyperflexe, hyperextenze, kombinace....)
jednim z piiznakd poranéni kolena je hemartros — vyzaduje akutni artroskopii
- krev vyvola aseptickou synovialitidu, mize dojit k enzymatickému naruseni povrchu chrupavek, krev se
srazi, organizuje — adheze
- musime kloub dikladné vyplachnout a zbavit koagul
- nejCastéjsi zdroje krvaceni — LCA (60-65%), ruptura menisku, chrupavka, luxace pately



- - druhy vyznamny pfiznak — blok kolena — pro akutni mechanickou ptekazku
- charakterizovan pérovym odporem, neni to ustrnuti kvuli bolesti
- pfic¢iny — luxovana trhlina menisku, zaklinéni volné kloubni télisko, inkarcerovana
hypertroficka synovialni plika
- indikovana je opét artroskopie

PORANENI{ VAZU KOLENNIHO KLLOUBU
- stupné poranéni vazi:
1.) distense vazi

2.) castecnd ruptura
3.) uplna ruptura

vySetieni u poranénych vazi

1.) zkftizené vazy — predni a zadni zasuvkovy pfiznak, Lachman (pfedni zasuvka v 15° flexi)
2.) postranni vazy — abdukce a addukce bérce ve 30° flexi

poranéni kolateralnich vazi

tibialni kolaterdlni vaz (LCM)

- trha se pfi nasilné abdukci bérce, Casto je souCasné poranén vnitini meniskus (srist vazu s kloubnim pouzdrem a
tim 1 s meniskem), je-li soucasné poranén i LCA, jde o tzv. ne§t’astnou trias, ktera se projevi antero-medialni
nestabilitou

- jeho poranéni je mnohem cast&jsi nez lateralniho kolateralniho vazu

fibularni kolateralni vaz (LCL)

- trha se pfi nasilné addukci (stejnym mechanismem se muze odlomit hlavicka fibuly), nezhojenim vznika lateralni
nestabilita

- pifimé nasili pasobici na vnitini stranu extendovaného kolena mutize soucasné poranit fibularni kolaterani vaz, oba
menisky a oba zkiizené vazy (ne§tastna pentada)

- 1écba:
1.) distense a parcidlni trhliny — konservativné (klid, led, odleh¢eni nebo ortesa, isometrické kontrakce)
2.) totalni ruptury — mozno konservativné (ortesa na 6 tydnt), Iépe operacné (sutura do 72 hod.)

3.) chronicka nestabilita podminéné insuficienci LCM et LCL lze zkusit vhodnou ortesu (je-1i nestabilita jen pfi
velké zatézi) nebo operacni (transposice femoralniho iponu LCM s kosténym blockem proximaln¢)

poranéni zkiiZenych vazi

- mohou byt isolovana nebo sdruzena s poranénim ostatnich struktur mékkého kolena

Diedni zkiiZeny vaz (LCA)
- trha se vétSinou nepfimym nasilim pii ndsilné vnifni rotaci bérce a extendovaném kolenu, jeho ruptura je
nejcastéjSim zdrojem hemarthros v kolennim kloubu

zadni zkiiZeny vaz (LCP)
- trha se vétSinou pfimym mechanismem zatla¢enim tibie dozadu pfi flektovaném kolenu

- lécba:
1.) parcialni ruptura — resekce odtrzeného cipu, rehabilitace (3 tydny elastickd bandaz, odlehcovat, plna zatéz za
6 — 8 tydnt)

2.) subtotalni az totalni ruptura pfi iponu — reinserce 2 pevnymi Vicrylovymi stehy provlékanymi dvéma para-
lelné vrtanymi kanalky transkondylicky a uzlenymi ptes kostni mus-
tek (u poranéni LCP jsou kanalky vedeny Sikmo zeptedu od tuber-
ositas tibiae)



3)

4)

subtotalni az totalni ruptura v prib&hu vazu

a.) postup paliativni — pahyl LCA adaptovat na LCP
b.) postup radikalni — nahrada vazu

chronicka insuficience

u menSich nestabilit konservativné (cvicenim synergickych svalovych skupin (u LCA flexory, u LCP extensory),
vEtsi nestability se fes$i operaéné nahradou vazi — $t€pem (jako zlaty standard se uziva bone-ligament-bone §tép
lig .patellae s kostnimi blocky z apexu pately a tuberositas tibiae, popf. mozno uzit $tép Cisté ligamentosni ze §lach
m. semitendinosus nebo m. gracilis), popf. syntetickym materidlem (neni prili§ idealni)

Vyseti‘eni vazi (stress testy)

vzdy srovnévat se zdravym kloubem
posuzuje se: valgus-varus, zasuvky a rotace
hodnoti se rozevieni kloubni Stérbiny nebo posun hlavice tibie
o + do 5 mm
o ++ do 10 mm
o t+++ pfes 10 mm
vySetieni akutné poranéného kolena je pro znac¢nou bolestivost obtizné proveditelné a hodnotitelné, takze byva
indikovano vySetfeni v celkové kratkodobé anestezii (i.v.), mistni znecitlivéni nic netesi!!!

zktizené vazy

predni a zadni zasuvkovy priznak (v 90 st. flexi)

Lachmann (piedni zasuvka v 15 st. flexi)

pivot shift fenomen — z extense provadime flexi v koleni za soucasné abdukce a vnitini rotace, je-li ve 30 st. nahly
posun hlavice tibie dozadu, pak jde o poranéni LCA

postranni vazy

varus-valgus stress test (abdukce a addukce bérce ve 30 st. flexi), pti positivité¢ abdukéniho testu v extensi jde o
soucasnou lesi LCM a LCA

PORANENI MENISKU KOLENNIHO KLOUBU

podle priibéhu linie defektu se poranéni meniskd déli na:

longitudinalni (parakapsularni) — u mladych, da se n¢kdy sesit

lalokové (,,papouséi zobak*) — provadi se parcialni menisektomie

radialni — vede k nestabilité kolenniho kloubu

horisontalni — u starSich (degenerace menisku), neda se sesit — nutno vzdy odstranit

castéji zrafiovan je meniskus medialni (fixace ve 3 bodech, nemlize ustoupit nasili — noha ztistane fixovana a stehno
se sto¢i dovniti za urcité flexe v kolené), podkladem u mladSich jsou sportovni Urazy, u starSich degenerativni
zmény

pri odtrzeni ¢asti menisku dochazi k blokadam kolene, navic drazdénim vzniké synovialitida a posléze arthrosa,
diagnostika klinicka (meniskalni ptiznaky), NMR a arthroskopie, ktera umozni lese oSetfit:

totalni meniskektomie — odstranéni celého menisku, vede k predcasné arthrose, snazime se mu vyhnout
subtotalni meniskektomie — zachovani okraje menisku

parcialni meniskektomie — pii odtrzeni malé ¢asti menisku

sutura menisku — pfi longitudinalni Cerstvé trhlin€ nebo pii odtrZeni od kloubniho pouzdra

u resek¢nich vykontl je mozna okamzita rehabilitace a casna zatéz, u zachovnych (sutura) ortesa 6 tydnd, plna zateéz
az po 3 meésicich

vySetfeni u poranénych meniski
* piiznak extenze — palpuje se predni Gsek stérbiny na pokréeném kolené a pti dokonceni extenze se vyvola bolest

 Steinmann I — zacatek jako u predeslého, ale misto extenze se bérec rotuje zevné a vnitiné vsedé se spusténym

bércem, bolest je vyvolana na zevni Stérbiné vnitfni rotaci a naopak



¢ Steinmann II — palpac¢ni bolestivost medialniho menisku se pii extensi posouva doptfedu, béhem flexe se pak posouva
dozadu

e Payr — v tureckém sedu vyvola tlak na vnitfni stranu kolene bolest

e priznak di‘epu — bolest ztizi nebo znemozni dokonceni diepu, krok v dfepu obtizny nebo nemozny

* Boehler — vleze se provadi abdukce a addukce bérce

* Apley — vleze na biise se pfi flektovaném koleni do pravého uhle, tlak na chodidlo a rotace vyvolavaji bolest

* Mc Murray — flektované koleno, provadi se zevni a vnitini rotace bérce s abdukci a addukci

Luxace kolena

- dochazi k ni velikym nasilim

- hlavice tibie je zasunuta dorzaln€ za kondyly femuru, roztrzeny oba zkfizené vazy

- vZdy je ohroZen nervové cévni svazek

- dif. dg. — oproti luxacni fraktufe — neni velky hematom, neni krepitace a patologicky pohyb

- vySetfime pulzaci a. dorzalis pedis a tibialis posterior, kozni teplotu, pohyb prstct...

- repozice je vysoce urgentni — v celkové anestezii, svalova relaxace neni nutnd, ale muze byt
- nesmime vyvijet tlak na popliteu!

- terapie — konzervativni se opousti (dlouho — 6-8 tydnti znehybnit), kdyztak zpocatku ortézu, ne sadru, abychom
kontrolovali obéh
- operacni — sutura vazu, revize peroneu a poplitei

Poskozeni strutur pti patologickych pohybech
- abdukce — LCM, zkfizené vazy

- addukce — LCL

- zevni rotace — LCM, MM, LCA

- vnitini rotace — LCL,LCA

- hyperextenze — LCM, zkiizené vazy

- hyperflexe — zkiizené vazy, zadni rohy meniski

55. ZLOMENINY BERCE

ZLOMENINY HLAVICE TIBIE — viz. oT. 56
ZLOMENINY DISTALNIHO BERCE — viz. OT. 53

DIAFYSARNI ZLOMENINY BERCE

- patfi mezi nejcastéjsi diafysarni zlomeniny

- urazové mechanismy: piimé (naraz, uder), nepiimé nasili (paceni a rotace) nebo kombinované

- ve 20 % jsou oteviené (chudy kryt)

- Casto postihuji obé kosti (dominantni je tibie — nevyhodou je, pokud se rychleji zhoji fibula, mize branit dosednuti
fragmentu tibie a zpusobit pakloub)

- samostatna zlomenina fibuly ne€ini problémy, neni tieba fixovat a odlehcovat (pokud neni bolestiva dislokace
fragmentti — imobilisace elastickou bandazi nebo sadrou)

- tyto zlomeniny maji vysoké risiko vzniku compartment syndromu (nejlépe nesadrovat, jinak nastfihnout cirkuldrni
sadru po celé délce)

- dg. klinicky — tzv. ,,jist¢ znamky* zlomeniny (bolest, krepitace, zména kontury, patologicky pohyb) a RTG (nutny i
snimek kolene a hlezna)

- déli se na zlomeniny:

stabilni — nedislokované nebo snadno reponovatelné pti¢né nebo kratké Sikmé zlomeniny, lze 1é¢it konser-
vativné sadrou (proximalni tfetina stehna az po $picky prsti)

nestabilni — dlouh¢ §ikmé a spirdlni zlomeniny, tfistivé a klinovité nebo isolované zlomeniny tibie, 1é¢ba operacni

(nejlépe zajisténé nepredvrtané hiebovani, u poskozeni mékkych tkani (risiko CS), zevni fixace, u
spiralnich a dlouhych Sikmych zlomenin lze pouZit Srouby — jen adaptacni OS)

ZLOMENINY PROXIMALNI FIBULY

- jen vyjimecneé se zlomi spolu s hlavici tibie, spis izolované zlomeniny hlavicky
- vznik: pfimy néraz, patologicka addukce bérce



- mohou byt doprovazené 1ézi n.peroneus
- klinika: lokalni otok, prokrvaceni, bolest, mozna i lateralni laxita kolene (dojde-li k avulzi Gponu zevniho
kolateralniho vazu)
- lécba:
o konzervativni — ortéza na 3 tydny, podle bolestivosti postupné mobilizovat
o operacni — indikace: pfi laxité kolena nebo nutné revize n.peroneus, spociva k reinzerci §lachy
bicepsu a lig.collat.fibulare

56. ZLOMENINY DOLNIHO KONCE FEMURU, PATELY A HORNiHO KONCE TIBIE

ZLOMENINY DOLNIHO KONCE STEHENNi KOSTI
- AO Klasifikace (33):

A — extrakapsularni (suprakondylické)

B — intraartikularni s odlomenim jednoho kondylu - (monokondylické)

C — intraartikularni s odlomenim obou kondyld — (diakondylické zlomeniny
—tvar T nebo Y), kdy zadny kondyl nesouvisi s diafyzou

- zlomeniny typu A a B jsou zlomeniny intrakapsularni

- jsou zpusobeny vysokoenergetickymi mechanismy pii padech z vySe nebo
narazech na flektované koleno, ¢asto vznikaji pti dopravnich nehodach

- klinicky markantni klinické ptiznaky:
(zména kontury, patologicky pohyb, krepitace, omezeni pohybu)

- dulezitym pfiznakem nitrokloubnich zlomenin je hemarthros s piitomnosti
tukovych kapének v punktatu (z kostni dien¢)

- rtg upfesni a ukazi rozsah Skody, CT v akutni fazi neni nutné

- vSechny tyto zlomeniny jsou indikaci k operacni lécbe !!!

suprakondylické zlomeniny

- tahem m. gastrocnemius dislokace distalniho fragmentu dorsalné (mize byt poranéni a. poplitea a n. peronaeus —
pulsace (event. Doppler, arteriografie) a inervace) a tahem flexorti zkraceni
- 1écba operacni (osteosynthesa):

kondylarni dlaha 95°
alternativné lze pouzit kondylarni dlahu fixovanou DCS (distal condylar screw) Sroubem
nitrodienové zajisténé hiebovani (antegradni nebo ¢astéji retrogradni zavedeni)

monokondyldrni zlomeniny

- cilem je obnoveni kongruence kloubnich ploch a umoznéni ¢asné mobilisace (motorova dlaha)

- jde o intraartikularni zlomeniny (hemarthros s tukovymi kapénkami) = indikace k arthroskopii — lavaz + kontrola
lomné linie, revise a event. oSetfeni poranéni mekkych ¢asti kolena (menisky), je mozno docilit pfesné reposice a
zajisténi 2 spongiosnimi kanylovanymi Srouby

- dal8i moznosti — kondylarni dlaha, DCS...

diakondylické zlomeniny

- operacni feSeni je technicky naro¢né, vhodny je anterlateralni pfistup s moznosti odsunuti pately medidlné

- lécba operacni (DCS Sroub nebo kondylarni dlaha s moznosti pomocnych spongiosnich Sroubt, retrogradni
hiebovani, zevni fixace)

- uneékterych slozitych typt zlomenin nutna spongioplastika

- syntéza ma byt stabilni pro ¢asné cvi¢eni na motorové dlaze



ZLOMENINY CESKY

- nejversi sezamska kost lidského téla, je soucasti iponu m.quadreceps femoris
- femoropatelarni skloubeni tvoii kluznou drahu a patela pfedstavuje kladku, ktera prfenasi mohutnou svalovou silu
- mechanicky znacné namahana a ackoliv ma na své koub. ploSe vysokou vrstvu chrupavky, je zde predilekéni
prostor pro vznik a vyvoj degenerativnich zmén celého kolena
- mechanismus Urazu:
o pfimé — nejcastéji narazy na ohnuté koleno — postizena stfedni Cast pately
o nepiimé — nekoordinovana svalova kontrakce vede k avulznim zlomeninam na H nebo D pélu pately
- nitrokloubni zlomeniny
- nejcastéji piimym nasilim (vysokoenergetické trauma — nutnost myslet na mozné stejnostranné poranéni acetabula,
kréku femuru, diafysy femuru, distalniho femuru a proximalni tibie)
- typy zlomenin: pficné, §ikmé, podélné
- podle poctu tlomka: dvou-, tfi-, ¢tyfalomkové a tiistivé

- dislokace u priénych a Sikmych je distrakéni, protoZe spolu s ¢éSkou je téméf vzdy roztrzen i jeji postranni zaveésny
aparat (retinakula) — dislokace je zplisobena tahem m. quadriceps femoris
- nedislokované zlomeniny jen tehdy, pokud postranni zavésny aparat ziistane intaktni (malo ¢asté) — podélné zlom.

- Klinicky: bolest, nemoznost aktivni extense nebo zvednuti DK natazené v koleni, v podkozi rozsahly hematom (i
hemarthros), u vétSiny zlomenin 1ze vyhmatat dislokované fragmenty

- RTG tteba ve 2 projekcich (AP, LAT), u podezieni na podélnou zlomeninu je nutné axidlni projekce pately

- terapie:

o konzervativni postup — 1ze pouzit u nedislokovanych zlomenin, rigidni fixace na 3-4 tydny s
izometrickymi kontrakcemi svalové manZery (pevna ortéza nebo sadrova objimka), dalsi 3 tydny
postupna nendsilna mobilizace

o operacni postup — nezbytny u vSech dislokovanych zlomenin

=  klasicka tahova osmickova klicka pres 2 podélné zavedené K-draty, roztrzena retinakula se
zaSivaji
= alternativa: kanylované tahové spongiozni Srouby

- cil: obnovit hladkou kloubni plochu pately a umoznit ¢asnou mobilizaci kolena

- po operaci rozcvi¢ovani na motorové dlaze

- utfistivych — parcidlni nebo totalni patelektomie — transosalni zakotveni Slachy kvadricepsu, potize pii kleku,
oslabena extenze kolene

- zlomeniny pately se maji operovat v prvych hodinach po urazu

- komplikacemi jsou paklouby a refraktury, sristy po nadmérném znehybnéni (feseni arthroskopicky)

ZLOMENINY HORNIHO KONCE TIBIE (HLAVICE TIBIE)

- AO Klasifikace:
proximalni konec (hlavice tibie) — 41

A — extraartikularni (patii sem i vytrzeni eminentia intercondylaris)
B — caste¢né intraartikularni (monokondylarni — ¢astéji lateralni kondyl)
C — kompletn¢ intraartikularni

- nejcastéji vidime zlomeniny typu B, které postihuji 8-10x Castéji lateralni
kondyl oproti medialnimu (x menisky)

- zlomeniny hlavice tibie vznikaji pfi pddech a narazech na kolenni kloub
(pohyb kondylti femuru proti tibidlnimu plateau — lamou se kondyly tibie),

typy:

kompresni — snizeni ¢asti kondylu
kominutivni — odklopeni Sikmo odlomeného kondylu

- poranéni skeletu téméf vzdy spojeno s poranénim mékkych struktur kolena (vazy, menisky — nestabilita kloubu)
- komplikacemi (irazu nebo pooperac¢nimi) jsou:

o poranéni n. peronaeus

o poplitealnich cév

o kompartment syndrom

o flebothrombosa — preventivni podavani nizkomolekularniho heparinu s antiflogistiky



- pri podezieni na zlomeninu hlavice tibie nutno vzdy pe€livé vysetfit inervaci a cévni zasobeni periferie!!!

- diagnostika klinicka (bolest, otok, zmé&néna kontura, omezeny pohyb kolena, porucha osy koncetiny, hemarthros —
indikace k arthroskopii)

- RTG (AP, LAT), pfi podezieni na zlomeninu interkondylické eminence — tunelova projekce dle Fricka; popi. CT

- lécba — cilem obnoveni kongruence kloubnich ploch, zajisténi fysiologické osy kloubu, vazivové stability a asné
mobilisace:

konservativni (jen jednoduché zlomeniny nepostihujici kloubni plochu) — reposice + sadrovy obvaz od prsti
nohy po stehno, pak ortesa a chtize bez zatézovani

operacni — kortikalni nebo spongiosni Srouby, podptrné dlahy (tvaru L, T), zevni fixatér
u hemarthrosu arthroskopie
u tfistivych zlomenin zevni fixace
u impresnich zlomenin nutno vyrovnat kortiko-spongiosnim stépem nebo biokeramikou (trepa-
nace v metafyse, vyzvednuti za arthroskopické kontroly a vyplnéni defektu)

- pooperacni komplikace:
o pohybové omezeni — adhese (zrusit arthroskopicky)
o porucha osy kloubu (ptisobi pietézovani — arthrosa) — korekéni osteotomie, popt. hemiarthroplastika
o nestabilita vazivového aparatu (nejcastéji LCA)
o pourazova arthrosa

- prognéza - B a C patii mezi problémové zlomeniny, muze dojit k pohybovému omezeni (pro nitrokloubni adheze)
- Casto je pak porusena osa kloubu a vede k gonartroze

57. ZLOMENINY DIAFYSY FEMORU

- femor je nejvétsi a nejsilngjsi kosti lidského téla
- AO Klasifikace (32) — jako u diafysy humeru:

o A-—jednoducha (1 — spiralni, 2 — Sikma, 3 — pfi¢nd)
o B -—klinovita (1 — spiralni klin, 2 — ohybovy klin, 3 — rozlomeny klin)
o C—komplexni (1 — spiralni, 2 — etdzova, 3 — hrub¢ tfistiva)

- Zlomeniny v horni tfetiné femuru (do 3 cm pod malym trochanterem) se oznacuji jako subtrochanterické
- zlomeniny diafysy femuru vznikaji ptisobenim vétsiho neptfimého nebo ptimého nasili (piejeti koly auta)
- diagnostika klinick4 necini potize
- RTG ve dvou projekcich (v¢. kyCelniho a kolenniho kloubu — etazové zlomeniny), typické je zkraceni dislokaci
fragmentt (tah proximalniho fragmentu do abdukce, distalniho medialn¢ a nahoru)
- komplikace samotného trazu: :
o poranéni femoralnich cév a meékkych tkani (svaly) ostrymi fragmenty — krvaceni az 2 litry
o kompartment syndrom

- komplikace 1écby:
o tukova embolie, ARDS — pfi pfedvrtavani hiebl
o kompartment syndrom
o zpomalené kostni hojeni, pakloub — Spatné zavedeni hiebu, ponechana osova uchylka
o omezeni pohybu kolena — nedostatecnd rehabilitace

-V prvni pomoci
o imobilisace (vakuova dlaha, Cramerovy dlahy, svdzani obou DK, dfive Dietrichsova dlaha)
o protiSokova opatfeni (infuse)
o RTG pred sejmutim prvni fixace

- lécba operacni (extense za tuberositas tibiae jen doc¢asné piedoperacni opatieni)
o osteosynthesa musi byt stabilni aby umoznila ¢asnou mobilisaci (koleno — motorova dlaha, chize
s odleh¢enim o holich):
o nitrodiefiovy hieb — metodou volby, antegradni a zaviené zavddéni po srovnani osy a dosazeni
spravné délky, hieby byvaji zajistény distaln¢ i proximalné, nejlépe nepiedvrtané
o dlahova osteosynthesa — upousti se od ni



o zevni fixace — tfistivé zlomeniny, polytraumata
o u subtrochanterickych zlomenin — PFN, gama hieb

- udéti mozno Iécit konservativné naplastovou extensi (zavéseni DK svisle vzhiiru), po vytvoteni svalku za 4 tydny

imobilisace sadrovym obvazem, v piipad¢ osteosynthesy u déti volime vétSinou Prévotovy pruty (TEN — titanové
elastické nails)

58. ZLOMENINY HORNIHO KONCE FEMORU

- zlomeniny hlavice (Pipkin I — 1V)

- zlomeniny krcku (subkapitalni, mediocervikalni, basicervikalni)
Pauwels I - III, Garden I - IV

- zlomeniny pertrochanterické (stabilni, nestabilni)

subkapitdlni zlomenina kréku
- zlomeniny subtrochanterické

mediocervikilni zlomenina krcku
bazicervikdlni zZlomenina kréku

intertrochantericka zlomenina
pertrochanterick4 zlomenina

AOQ Klasifikace (31)

A — mimokloubni zlomeniny trochanterické
B — mimokloubni zlomeniny krc¢ku
C — nitrokloubni zlomeniny hlavice

- jina klasifikace (podle postizeni cév a stability):

A — zlomenina krcku (typy 1, 2 — intraartikularni, 3 — extraartikularni — zony podle poranéni cév)
B — zlomeniny pertrochanterické (podle Adamsova oblouku — stabilni nebo nestabilni)
C — zlomeniny subtrochanterické

- dutlezitou komplikaci je nitrokloubni hematom — utlak retinakuldrnich cév (anteriorni, posterosuperiorni a
posteroinferiorni) — avaskularni nekrosa — nutna odlehc¢ujici punkce
- dislokace:

tah glutealnich svalt (velky trochanter)
tah adduktort (pod malym trochanterem)
tah iliopsoatu (maly trochanter)

- zlomeniny proximalniho femuru ohrozuji u starSich imobilitou s néaslednymi komplikacemi (hypostaticka
pneumonie, dekubity, kardiorespiracni selhdni, mocové infekce, TEN) — 1écba je pfedev§im operacni (Casna
mobilisace) s pfipadnou TEP nebo CKP (u velmi starych polymorbidnich jedincti)

- ve vice jak 65% postihuji staré lidi, u mladsich soucést polytraumat

- akutni operace ma vitalni indikaci — jen tak je moZna ¢asna mobilizace

- konzervativni 1é¢ba extenzi méla umrtnost az 30%, opera¢n¢ to snizime na 15%

Anatomické pomeéry
- pro funkci je dulezity kolodiafyzarni uhel (126°) - thel mezi osou kosti a kr¢kem a anteverze (15°)
- velmi slozité je vnitini stavba — pomérné tenkd kompakta, velmi vyvinutd spongiosa
- systém tramcti — jeden oblouk jdouci od horniho kvadrantu hlavice a klesajici

- druhy oblouk od dolniho medialniho useku hlavice aj.

- mezi témito oblouky je prostor, kde je kompakty malo — Wardiiv trojuihelnik

- tam nebudou Srouby pevné drzet...
- kompakta kr¢ku je velmi slaba, je ale zesilena na spodni plose — Adamsiiv oblouk
- druhé zesileni je kostni ploténka uvniti trochanterového masivu — calcar femoris
- cévni zasobeni hlavice a kr¢ku - a.circumflexa femoris lat. et med.
- a. capitis femoris je malo vyznamna, ve stari obvykle obliteruje

Z1L.OMENINY HILAVICE

- 1% zlomenin proximalniho femuru (vzacné)

- vystupuji se v kombinaci s luxaci ky¢li a zlomeninou acetabula
(v 1é¢b¢ nutna zaviena reposice luxace a pak operaéni oSetfeni zlomeniny — extirpace fragmentu, osteosynthesa
vstiebatelnymi Sroubky nebo tkanovym lepidlem, u starSich lidi s arthrosou nékdy TEP — cilem je odstranéni



volnych téles a obnoveni kongruence kloubnich ploch)
- d¢li se na 4 typy podle Pipkina:

typ I — odlomeni mensiho kaudalniho segmentu pod tponem lig. capitis femoris (mySka kloubni)
typ II — odlomeni vétsiho kranidlni segmentu s iponem lig. capitis femoris (pourazova athrosa)
typ III — kombinace typt I nebo II s mediocervikalni zlomeninou

typ IV — kombinace typt I, II nebo III se zZlomeninou zadni hrany acetabula

ZLOMENINY KRCKU

- umladsich vznikaji vysokoenergetickymi traumaty (dopravni trazy, pady z vySe), u starSich pfi prostych padech na
terénu osteoporosy
- zakladni rozdéleni dle vztahu ke kloubnimu pouzdru na:

intrakapsularni— subkapitalni (medialni) + mediocervikalni — mohou byt poruseny cévy
extrakapsularni — basicervikalni (lateralni) — nejsou poruseny cévy

- dle lokalizace:

mediocervikalni zZlomeniny (subkapitalni, intrakapsularni)
laterocervikalni (bazicervikalni, extrakapsularni)

- podle dislokace distalniho fragmentu se déli na typ:

addukéni zlomeniny (90%) — mechanicky nepfiznivé podminky k hojeni
abduk¢ni zlomeniny (10%) — 1épe se hoji, kréek je valgdzné a neuplatiiuji se ohybové a stfizné sily

- dalsi déleni podle Pauwelse (dle thlu lomné linie vzhledem k horisontéle):

* typl. —linie lomu svira s horizontalou thel mensi nez 30° N
zlomeniny valgdzni — abdukéni, dobré hojenti,
malé riziko nekrdzy hlavice

* typIl. —uhel lomu 30-70° - addukéni typ, nejista progndza

e typ IIl. —thel vétsi nez 70° - nejméné ptiznivy pro hojeni
velké riziko pseudoartr6z a nekroz hlavice

- déleni podle Gardena (dle dislokace) I I 1
Obr. 30: Typy zlomenin krku femoru dle Pauwelse
typ I — nekompletni zlomenina kr¢ku (zaklinéna nebo abdukéni)
typ II — uplna zlomenina bez dislokace
typ III — Gplna zlomenina s ¢aste¢nou dislokaci, fragmenty jesté spojené
typ IV — iplna zlomenina s Gplnou dislokaci, fragmenty jsou volné

- diagnostika klinicky (bolest (Casto vystfelujici do kolene), koncetina v zevni rotaci, zkracend (u zaklinénych
zlomenin muze byt postaveni normalni a postizeny muze chodit), poklepova bolest na velky trochanter), RTG (AP,

axialni)

- lécba:

konservativni — jen nedislokované zaklinéné zlomeniny — klid na 1dzku (dfive extense na Braunové dlaze),
chuze s odlehCenim o berlich, sledovat na RTG nedochazi-li k sekundarni dislokaci,

voevr

operacni — dle véku (biologické, nikoli kalendaini stari):

déti a adolescenti — 2 — 3 spongiosni Srouby (nesmi zasahovat do ristové chrupavky) nebo K-draty
dospéli do 50 let — osteosynthesa (DHS, ¢epelova dlaha, PFN...)

stafi nad 60 let — TEP

biologicky velmi staii — CKP



- komplikace:
o avaskularni nekrosa hlavice (poskozeni cév, Gitlak hematomem)

o arthrosa
o pakloub — 1é¢ba valgosujici osteotomii
o uvolnéni implantatu

ZLOMENINY PERTROCHANTERICKE

- dobre vaskularisovana spongiosa — dobie se hoji, ale je vétsi krvaceni
- posuzuje se, zda jsou zlomeniny stabilni:
(o tom rozhoduje zachovani ¢i porusent zesilené medialni kortiky — Adam(s)ova oblouku):
o stabilni (intaktni Adamstv oblouk — tj. zesilena kortikalis medialniho kréku a pfilehlé trochanterické
oblasti, nahrazuje kompaktu, kterd chybi pii basi malého trochanteru)
o mnestabilni (kominuce v Adamsov¢ oblouku)
- hlavni terapie
o pouze operacni - osteosyntéza, konzervativné jen v nouzi (polytrauma, marasmus...)
obnoveni délky koncetiny, napraveni zevn¢ rotacni odchylky
nejlep$i — DHS, gama hteb, PFN hieb
mén¢ spolehlivé jsou thlové a T-dlahy
pro starSi pacienty je nejméné zatézujici Enderova osteosynthesa (zavedeni retrogradné nad
medidlnim kondylem femuru, je pouze adaptacni — nestabilni)
o utfistivych zlomenin Adamsova oblouku nutna spongioplastika

o O O O

IZOLOVANE ZLOMENINY TROCHANTERU (velkého nebo malého)

- jsouvzacné
- zlomenina malého trochanteru je avulzni zlomenina (tahem iliopsoatu)
- léci se konservativné (klid a odlehcenti)

ZLOMENINY SUBTROCHANTERICKE

- lécba zasadné operacni (nejlépe zajisténé hiebovani, popt. gama-hieb, PFN, dlahové osteosynthesy méné vhodné)
- subtrochanterickd zona tvofi piechod mezi proximalnim koncem femoru a diafyzou (5-8cm distadlné od malého
trochanteru)
- veétsinou zasahuji bud’ k diafyze nebo do hlavice (s vyjimkou kratce Sikmych zlomenin a pficnych)
- terapie — konzervativni — trakci — patii minulosti
dnes vyhradné opera¢né (optimalné technikou zavieného zajisténého hiebovani)
- vSechny osteosyntézy na prox. femuru jsou technicky narocné

59. TRAUMATICKA LUXACE KYCELNiHO KLOUBU A ZLOMENINY ACETABULA

Luxace kycle
- dojde k ni zna¢nym nepfimym nasilim, hlavné pfi dopravnich nehodach (Eelni srazky), padech z vyse...
- hlavni mechanismus: paceni
(kr¢ek se opira o okraj acetabula, femur ptisobi jako paka a vypaci hlavici pies okraj acetambula dozadu,
méné Casto dopredu)
- vysledny typ luxace dle polohy koncetiny v dob¢ urazu a tah svalstva
- typicky je to pfeneseny mechanismus narazu — kolena o pfistrojovou desku (dash board injury)
- typy luxaci
* zadni luxace (ilicka)
e piedni luxace (ischiadicka)
+ nekdy se v praxi popisuji luxace horni a dolni, které se vyskytuji v praxi raritné
- v§echny jsou bud’ izolované nebo spojeny se zlomeninami (hlavné acetabula a hlavice femuru)
- zlomenina dna acetabula (tzv. luxace centralni — vlastné vpaceni do panve)
- u pfednich typu je rotovana zevng, ohrozen n. et a. femoralis
- u zadnich luxaci vySetiime inervaci periferie (poskozeni ischiadiku)
- je ohroZena vitalita hlavice femuru, pacienta dlouhodobé¢ sledovat, hrozi artr6za
- prognoéza izolovanych p. i z.1. Pii v€asné repozici dobrd, s ¢asem mezi urazem a repo. se zhorsuje



ZADNIi LUXACE

- 75% traumatickych luxaci, nej¢. dashboard injury

- hlavice se dislokuje skrze kloubni pouzdro dozadu nebo dojde k odtrzeni labrum glenoidale

- souc¢asn¢é mozné odlomeni zadni hrany acetabula, ke zlomeniné hlavice femuru nebo k poranéni n.ischiadicus
- odlomena hrana je moznou pri¢inou nestability kycle a opakovanych reluxaci

-dgn.:

typicka poloha koncetiny: zkracena, v addukci a vnitini rotaci

neschopnost aktivniho pohybu v ky¢li

pasivni pohyb — silna bolest, koncetina klade elasticky pérovity odpor

potvrzeni RTG v predozadni a axialni projekci zadni hranu acetabula 1épe zobrazi §ikma projekce (30° odklon na
nepostizenou stranu)

nejas. nebo podezieni na souc¢asnou zlomeninu acetabula —doplnéni CT

- terapie:
konzervativni terapie: I u prostych luxaci bez zlomenin acetabula nebo hlavice femuru nebo u
zlomenin zadni hrany acetabula (drobny fragment do 2cm)

klid na lizku, Braunova dlaha, 14 dni ni quac_u se |7m-\-'a1<-11: pozvolnym uihcnl‘ ky gel

repozice se provadi ¢asné po traze, byva obtizna (vyzaduje celkovou je ve flexi 90° pfi fixované pdnvi, pfi trvaji-
anestezi a myorelaxaci-Setrné) cim tahu se provede nejdiive vnitinf a pot¢
- manévr mé opacny smeér k typu luxace zevni rotace, pfi které dojde k zakloubenl

- technika repozice zadni luxace — pacient na zadech, flektujeme hlavice do acetabula. Sprivnd lokalizace hila-

koleno, tahem za bérec v podkoleni prevadime kycel do flexe, vice se oveff RTG snfmkem. Po repozici 5¢

kontroluje stejni délka koncetin, volnost pa-

ostatni tla¢i panev k podlozZce e 4 i TR &
sivnich pohybii v ky¢li a stabilita kycle.

- 1. porepoziéni den pacient vertikalizovan, chiize o berlich s odleh¢enim

konéetiny nutna 5 t.

- operaéni — I: interpozit v ky¢li po repozici, luxace s odlomenym fragmentem zadni hrany acetabula, opakované
reluxace, Pipkinova zlomenina (v kombinaci se zlomeninou hlavice femuru) nestabilnich ¢i
irreponovatelnych
- ptistup zadni s identifikaci pribéhu n. ischiadicus
- ¢asna imobilizace, chiize s odlehéenim koncetiny 2-5 mm.

PIPKINOVA ZLOMENINA
- zlomenina hlavice femuru pii zadni luxaci
- jednotlivé typy se d€li dle vztahu lomné linie k fovea centralis (misto uponu lig.capitis femoris)
fraktura kranialn€ od foveoly — je na zaté¢zové plose hlavice femuru
distalné¢ —je mimo zaté¢zovou zénu
- déleni:
- typ 1 — odlomeni mensiho kaudalniho segmentu, pod Gponem lig. capitis femoris
- fragment je mimo nosnou plochu, neptihojuje se, je tam zpravidla volné
- typ 2 — odlomeni vét§iho mediokranialniho tlomku spolu s mistem uponu ligamenta
- je na zatézové plose, vyvolava pourazovou artrozu
- typ 3 — zlomenina typu 1 nebo 2 spojena se zlomeninou kréku femuru
- typ 4 — zlomenina typu 1, 2 nebo 3 se zlomeninou acetabula
- rtg pouze orientacni, nutné CT
- 1é¢ba — operacéni
typ III je L. k primarni implantaci totalni endoprotézy kycle
- 1ze oéekavat prodlouzené a problematické hojeni kosti z poskozeni cévniho zasobeni odlomeného fragmentu
— 1 po presné anatom. Rekonstrukci hlavice ¢asto avaskularni nekréza hlavice a potirazové artrozy
— u vice jak 50% pacietti po této zlomeniné nutné v budoucnu implantovat endoprotézu kycle

PREDNi LUXACE

- méné¢ Casta

- formy: suprapubicka a infrapubicka

- vznik: nasili pisobici na abdukovanou a zevné rotovanou koncetinu — kloubni pozdro se roztrhne tlakem
hlavice—luxuje se vpied—hmatna v tfisle

-dgn.,lécba a rehabilitace obdobné jako zadni 1.

Zlomeniny acetabula

- anatomicky je acetabulum tvofeno 2 konvergentnimi pilifi
* predni (iliopubicky)
* zadni (ischiadicky)




- typické nitrokloubni zlomeniny, v 50% spojeny s luxaci kycle

- vznik nepfimym mechanismem — pienesenim nasili ptes hlavici femuru na kycelni jamku
- nej¢. dopravni nehody a pady na bok

- posuzuji se tfi pilife — zadni, piedni a horni

- AO klasifikace — typ A - ¢astecn¢ intraartikularni — postiZen jeden pilif — zadni nebo predni
typ B — Castecn¢ intraartikularni — pfi¢né orientovana zlomenina — horni
typ C — zlomeniny obou pilifd s oddélenim kloubni plochy od lopaty kosti ky¢elni (plovouci
acetabulum), kompletné intraartikularni — oba pilife oddélené od os ilium
- alterace funkci dolni koncetiny, bolestivost v kycli
- pacient ma koncetiny v ulevové poloze — abdukce a zevni rotace
- prolomeni dna acetabula a posun hlavice femuru do panve — tzv. centralni luxace
- detailné lze stanovit az na zdkladé CT vysetfeni s 3D rekonstrukei
- 1éEba — konzervativni — pouze u jednoduchych nedislokovanych ¢i malo dislokovanych
- 1é¢ba spociva v klidu na lazku a skeletarni trakci (3-4 tydny)
- u centralnich luxaci pouzivame jest¢ bocni tah v ose krcku (klicka kotvena dlouhym
spongidéznim Sroubem do hlavice femuru — ¢asto infekce)
- hlavni nevyhoda — dlouhodoba imobilizace
- operacni — dava se mu piednost, hlavné Srouby
oteviena repozice fragmentt a osteosyntéza dlahou nebo Srouby
- potirazova degenerace chrupavky—totalni endoprotéza kycelniho kloubu (az 70% pac.)
- narazem casto poSkozeno i cév. zasobeni hlavice — asepticka nekréza
- zlomenina zadni hrany s luxaci femuru—moznost poranéni n. ischiadicus
- pfi centralni luxaci—n. obturatorius (peronealni paréza s prepadavanim $pi¢ky nohy — kohouti chiize)



