
35.      TYPY ZLOMENIN A JEJICH DISLOKACE  

zlomenina – porušení kontinuity kosti (úplné i neúplné) 
- vznikající mechanismem 

• přímým (působení sil přímo v místě zlomeniny)
• nepřímým (síla působí v oblasti vzdálené od místa lomu) 

1.)  rozdělení podle příčiny:
a.)  úrazové – rozlišujeme násilí torzní, ohybové, avulzní, kompresní a střižné
b.)  únavové – pochodová zlomenina II. nebo III. metatarsu, zlomeniny žeber při CHOPN
c.)  pathologické – kostní nádory a metastasy, cysty, záněty, osteogenesis imperfecta…

2.)   podle mechanismu vzniku:
a.)   kompresivní - násilí působí v ose kosti, porušena je hlavně spongióza (typicky – prox. tibie, patní kost)
b.)   impresivní - násilí působí na malý okrsek kosti, který vtlačuje dovnitř (lebeční kosti)
c.)   tahové - tah svalů a šlach, obvykle v úponových místech (češka, olekranon, tuberculum maius, spina 

iliaca ant. sup.)
d.)   ohybové - působením střižných, posunových sil (krček stehenní kosti)

3.)   podle průběhu lomné linie:
a.)   příčné
b.)   šikmé
c.)   spirální
d.) vertikální – dlátové u kortikální kosti, impresivní u spongiózní kosti
e.) tangenciální – osteochondrální
f.) avulzní – na úponech vazů a šlach

4.)   podle porušení kožního krytu a poranění měkkých tkání:
a.)  zavřené – klasifikace dle Tscherneho (G 0 – G III) - (G=Geschlossene)

• G0 – žádné nebo nepodstatné poškození měkkých tkání (vzniklé nepř.mech.-spirální fr. tibie)
• G1 – zhmoždění kůže tlakem fragmentu zevnitř (např.luxační zlomenina hlezna)
• G2 – zhmožděná kůže, podkoží a svaly s ohraničeným hematomem při direktním zevním násilí, 

hrozící kompartment sy (dislokované příšné, ohybové a dvouetážové zlomeniny)
• G3 – rozsáhlé prohmoždění měkkých tkání, kožní decollement, zavřené poranění větších cév s 

masivním hematomem, masivní kompartment sy
b.)  otevřené – klasifikace podle Tscherneho-Gustila (O I – O IV) – viz ot.38

5.)   podle dislokace úlomků:
- dislokace může být primární – násilím, jež způsobilo zlomeninu a sekundární – tahem svalů upínajících se na úlomky
- dislokaci úlomků hodnotíme vždy podle polohy periferního fragmentu proti fragmentu centrálnímu
- pouze u luxačních zlomenin páteře se dislokace popisuje obráceně

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

ad axim (úhlové - valgosita, varosita, antekurvace, retrokurvace – dle postavení distálního fragmentu)
ad latus (do strany)
ad peripheriam (rotační)
ad longitudinem (do délky)

- cum contracitone (zkrácení)
- cum distractione (prodloužení)

• podle výsledku repozice:
- reponibilní a stabilní
- reponibilní a nestabilní
- ireponibilní

6.)   podle počtu úlomků
a.)   dvoúlomkové
b.)   tříúlomkové
c.) čtyřúlomkové
d.)   tříštivé (kominutivní)



KLASIFIKACE ZLOMENIN 
• klasifikace  má  poskytnou  orientaci  o  typu  zlomeniny  co  do  její  závažnosti,  vodítkem  pro  terapeutickou 

rozvahu a má umožnít srovnatelné hodnocení výsledků léčení
• mezinárodně uznávané klasifikace

◦ AO
◦ klasifikace dle Tscherneho

AO klasifikace zlomenin
- vychází se z rtg snímku a zlomeniny jsou definovány pro běžnou klinickou praxi čtyřmístním kódem
- pátá číslice (subsegment) je doplňující a je určena pro speciální vyhodnocování (např. poranění radioulnární junkce)
- AO klasifikace se dobře ujala s výjimkou prox. humeru (AO je moc složitá) a femuru, kde AO nestačí... 

1. číslice – anatomická oblast zlomeniny
2. číslice – poraněný segment kosti 
3. písmeno – povaha zlomeniny
4. číslice – závažnost postižení (číslice 1 až 3, čím vyšší tím závažnější)

anatomická oblast zlomeniny:

1 – humerus 
2 – předloktí (ulna + radius)
3 – femur
4 – bérec (tibia + fibula)
5 – páteř
6 – pánev
7 – ruka
8 – noha 
9 – klíček, lopatka, patela, mandibula, obličejový skelet

segmenty kosti:

1 – proximální část
2 – diafysa 
3 – distální část (u zlomenin bérce se zlomeniny kotníků označují číslicí 4)

povaha zlomeniny:

1.)  u kloubních konců

A – extraartikulární (kloubní plochy nejsou poškozeny)
B – částečně intraartikulární (část kloubní plochy souvisí s diafysou – např. monokondylární zlomeniny)
C – úplně intraartikulární (kloubní plochy zcela odděleny od diafysy)

2.)  u diafys:

A – jednoduché (dvoúlomkové)
B – klínovité (tříulomkové s mezifragmentem)
C – komlexní (tříštivé - víceúlomkové)

Klasifikace zlomenin dle Tscherneho (Č)
- zohledňuje i poškození měkkých tkání – to je i u zavřených zlomenin rozhodující pro zvolení optim.léč.metody

ÚNAVOVÉ ZLOMENINY
- vznikají přetížením skeletu

• při únavě svalové manžety
• nadměrným a opak.úsilím hypertrofické svalové manžety (signalizace možného užívání anabolik)

- nejč.lokalizace: kosti metatarzální - typ.je pochodová zlomenina III. MTT, u běžců a tanečníků může být postižena 
tibie ve střední1/3 nebo fibula v distální 1/3

- 1.příznaky nenápadné (bolest během zátěže, bez nápadnějšího otoku či hematomu), později i bolesti klidové
- pozivní rtg snímek až po 4-6 týdnech jako periostální reakce
- léčba konzervativní



PATOLOGICKÉ ZLOMENINY 
- vznikající v terénu patologicky změněné kosti jen nevelkým a někdy i netypickým násilím
- zlomenině předchází období neurčitých bolestí
- příčiny: starší – osteoporóza, mladší – kostní cysty

metastatické procesy – často 1.příznak – nutná pečlivá celková diagnostika (ná prsu, ŠŽ, prostaty,..)
primární kostní ná

- snaha o udržení fce končetiny i u nemocného ohroženého na životě

36. ZLOMENINY DISTÁLNÍHO KONCE PŘEDLOKTÍ

Zlomeniny distálního radia

AO klasifikace:
1.) typ A – extraartikulární 

A1 – bez dislokace
A2 – s dislokací (extenční typ – Collesova zlomenina loco typico  

 flekční typ – Smithova)
2.) typ B – částečně intraartikulární

B1 – sagitální 
B2 – odlomení dorsální hrany (Bartonova I. typu)
B3 – odlomení volární hrany (Bartonova II. typu)

3.) typ C – intraartikulární kominutivní (Melonova zlomenina)

komplikace zlomenin distálního radia

1.) morbus Sudeck (algodystrofický syndrom) 
– riziko narůstá při opakovaných násilných repozicích

2.) syndrom karpálního kanálu 
(iritace n. medianus tlakem volárně dislokovaného fragmentu, 
noční parestézie 3radiálních prstů, hypestezie, atrofie tenaru)

COLLESOVA ZLOMENINA

- vzniká při pádu na dorsálně flektovanou a pronovanou ruku – radius se láme 2 – 3 cm proximálně od zápěstního  
kloubu a distální fragment se dislokuje dorsálně a radiálně 

- věkově dva vrcholy – v mladším věku souvisí se zvýšenou aktivitou, ve starším s osteoporosou (jakož i zlomeniny 
krčku femuru a kompresní zlomeniny obratlů) 

klinický obraz a diagnostika

- typické bajonetovité postavení při pohledu zpředu, vidlicové zboku, bolest, otok
- na RTG hodnotíme sklon kloubní plochy radia (v AP projekci 30o, v bočné 15o – při zlomenině se zmenšuje), může 

být zlomenina proc. styloideus radii, přetržení ulnárního kolaterálního vazu a luxace radio- ulnárního skloubení, 
zlomenina může být i kominutivní



léčba
1.) konservativní

- lokální znecitlivění (10 ml 1% mesokainu do místa hematomu)
- reposice – tah za palec v ose radia, za 2.-3. prst v ulnární dukci při flektovaném lokti za protitahu (vhodné jsou 

prstové košíčky), tah ponechat 5-10 min., přiložit dorsální sádrovou dlahu od lokte k hlavičkám metakarpů v lehké 
flexi zápěstí a ulnární dukci, dlaha se přifixuje elastickým obinadlem anebo lépe cirkulární sádrou, která musí být 
před zatuhnutí v celé délce rozstřižena, zápěstí má být po repozici znehybněno ve fyziologické poloze pak RTG 
kontrola, kontrola prokrvení prstů, za 2 dny kontrola k dotočení sádry (s RTG), další RTG kontrola + přesádrování 
po 1 týdnu

- Cave! Zlomeniny s potenciální nestabilitou se mohou redislokovat i po 2-3 týdnech – nutno sledovat opakovaně
- imobilisace 6 týdnů – znehybnění v ulnární dukci a palmární flexi
- nevyhovující postavení po reposici: zkrácení radia o více jak 2 mm, dorsální angulace nad 5 o, volární angulace nad 

10o, intraartikulární schodek na kloubní ploše radia nad 1 mm
- při nevyhovující repozici nutno reponovat znovu, zhodnotit rerepozici a zvážit indikaci k operaci

2.) operační

- indikace: nelze uspokojivě zreponovat a úlomky retinovat
nestabilní  zlomeniny  (počáteční  angulace  větší  než  20o,  výrazná  kominuce  dorzální  kortiky, 
intraartikulární  linie  lomu spolu  se  zlomeninou distální  ulny,  výrazná  osteoporóza,  nutnost  extrémní 
polohy zápěstí k retenci úlomků) – čím více faktorů nestability, tím je nestabilita závažnější

- možnosti:
o zavřená repozice:

 perkutánní fixace Kirschnerovými dráty
 nasazení zevního fixatéru

o otevřená repozice:
 zevní fixatér (lze kombinovat s miniosteosyntézou)
 dlahová osteoxyntéza T-dlahou

- po operaci stabilisace kloubu orthesou, plné zhojení za 10 týdnů
 

SMITHOVA ZLOMENINA

- opakem  Collesovy  fraktury  (pád  na  dorsální  stranu  palmárně  flektované  ruky,  distální  fragment  dislokován 
ventrálně),  reposice  podobná  jako  u  Collesovy fraktury,  ale  úlomek  tlačíme dorsálně,  imobilisace  v sádrovém 
obvaze, ale v lehké dorsální flexi

BARTONOVA ZLOMENINA

- částečně intraartikulární s frontální linií lomu, kdy se odlomí hrana radia dorsální (Barton I) nebo ventrální (Barton 
II – reversní Barton) 

Zlomenina proc. styloideus radii

- vzniká násilnou radiální dukcí, úlomek se může dislokovat tahem proc. styloideus radii 
- jde o zlomeninu intraartikulární – nutná přesná reposice

1.) nedislokovaná zlomenina – SF na 3 týdny
2.) dislokovaná zlomenina – zavřená reposice tlakem, SF na 6 týdnů s RTG kontrolami (za 1 a 3 týdny), 

ireponobilní zlomeniny se operují

37.  DĚTSKÉ ZLOMENINY A EPIFYSEOLYSY
- růstová chrupavka = fýza
- zvláštnosti dětského věku  :

jiné biomechanické vlastnosti (kost pružnější a měkčí, periost pevnější – jiné typy zlomenin než u dospělých)
růst (především z fysy – poranění růstových plotének může vést k poruchám růstu a deformitám)
části skeletu jsou chrupavčité – ztížená diagnostika
velká schopnost remodelace úrazových deformit – lze ponechat úhlovou či axiální odchylku (nikoli rotační)
luxace velmi zřídka (větší pevnost vazů)
rychlejší a snažší rehabilitace, kratší doba hojení
rozdílná incidence a etiologie poranění než u dospělých – hlavně v oblasti lokte, proximální femur vzácně



obecné principy therapie (diafysa – konservativně, epifysa – operačně)

- dětské zlomeniny se snažíme léčit konservativně – cca 90%
- obecně – konzervativně řešíme typy 1,2 a 5 (typy 3 a 4, není-li dislokace) 
- konzervativní léčba spočívá v imobilizaci po její event. zavřené reposici po dobu hojení (sádrová fixace nebo trakce 

– náplasťová či skeletální), např. zlomeniny diafysy femuru u dospělých operujeme (kvůli krvácení), u dětí trakce 
- trakční léčba = „trakce“ je dvojího typu:

o kožní náplasťová – zlomeniny femuru u dětí do 2 let
o skeletální  –  nejč.za  distální  femur  či  proximální  tibii  v  léčbě  diafysárních  zlomenin  femuru  dětí  

školního a předškolního věku, nebo za proximální ulnu
- rozlišujeme trakci z hlediska doby aplikace

o provizorní – dočasně před definitivním řešením
o definitivní – metoda použitá po celou dobu hojení

- u konservativní therapie nutno pamatovat, že rotační úchylka se sama neupraví

- absolutní indikace k operaci představují:
o dislokované (=posun větší než 2 mm) epifyzární zlomeniny SH 3, 4 
o dislokovaná zlomenina krčku femuru
o rozsáhle otevřené zlomeniny s devastací měkkých tkání
o zlomeniny s poranění tepny a poruchou periferní cirkulace
o dislokované ireponibilní zlomeniny s interpositem

- relativní indikace:
o dislokovaná suprakondylická zlomenina humeru
o dislokované diafysární zlomeniny dlouhých kostí při polytraumatu
o otevřené zlomeniny
o patologické zlomeniny 
o dislokované ireponibilní zlomeniny 
o dislokované a nedokonale reponibilní separace epifýz na distálním femuru, proximální tibii
o separace apofýzy ulnárního epikondylu
o zlomenina proximální metafázy tibie s podezřením interpozice periostu

- epifysární zlomeniny musí být exaktně reponovány a většinou provedena OS (možnost zástavy nebo poruchy růstu)
- při osteosynthese nesmí implantát přecházet přes růstovou ploténku (s výjimkou tenkých K-drátů)
- osteosynthetický materiál odstraňujeme co nejdříve (u fysárních poranění po 3 – 6 týdnech)
- nejlépe používat miniinvasivní osteosynthesu (zavřená reposice, perkutánní zavedení TEN – Prévotovy hřeby)
- osteosyntetický materiál má být co nejméně hmotný a implantátů má být co nejmenší množství
- OS nemusí být stabilní – stačí adaptační doplněná fixačním obvazem, hojně se používá zevní fixace

zvláštní typy dětských zlomenin
1.)   zlomenina z ohnutí – není lomná linie, ale kost je ohnutá a deformovaná
2.)   kompresivní subperiostální „torus“ zlomenina – nahrnutí kortikalis do podoby valu, vlnky, záhybu.. bez zjevné 

lomné linie
3.)   zlomenina vrbového proutku – obvykle v diafýze dlouhých kostí (nejč.ulna, radius), kost je vždy angulovaná,  

kortikalis i periost na konvexní straně úhlu jsou rozttržené, konkávně pouze ohnuté, 
ke správné repozici nestačí pouze vyrovnání osy kosti, je nutné dolomení

4.)   fysární poranění (poranění růstové ploténky) – klasifikace dle Salter-Harrise (5 stupňů, někdy uváděn i 6.):
• může vést k težkým poruchám růstu, jejich náprava si vyžádá opakované korekční operace až trvalé následky
• úrazový mechanismus  není  jediný,  i  když  je  nejčastější  (iatrogenní  poškození  při  operaci  nebo  nešetrné 

repozici zlomeniny, infekce při osteomyelitidě, tepla při popáleninách, chladu při omrzlinách, gama paprsky...)

1. st. – čistá separace epifýzy - lomná linie je pouze v růstové chrupavce (odděluje epifysu od metafysy – epifyseolysa)
pokud není postižena germinální vrstva, je prognóza dobrá

2. st. – separace epifýzy s vylomením metafyzárního Hollandova trojúhelníku (Thurston-Hollandovo znamení na rtg)
lomná linie prochází z růstové chrupavky do metafysy
také nebývá porucha růstu

3. st. – transepifyzární zlomenina
většinou nitrokloubní zlomenina, lomná linie rozlamuje kostěné jádro epifýzy, dále prochází fýzou
pravděpodobnost poruchy růstu kosti je značná

4. st. – transepimetafyzární zlomenina
lomná linie prochází kolmo celou růstovou chrupavkou z metafysy do epifysy
také bývá porušen epifyzární cévní systém – poruchy růstu



5. st. – rozdrcení části fýzy axiálním násilím
komprese růstové chrupavky (může se zkomplikovat zástavou růstu nebo axiální deformitou)
nelze na rtg diagnostikovat – projeví se až s delším odstupem poruchou růstu

6. st. – vytržení periferie fysy

typy 1 + 2 – separace epifysy (epifyzeolýzy) – lepší výhled, léčeny převážně konzervativně zavřenou repozicí
typy 3 + 4 – zlomenina epifysy – horší, reponovány exaktně většinou operační cestou

Marmorova zlomenina – linie lomu probíhá ve třech rovinách
Kleigerova zlomenina – rozestup tibiofibulární vidlice, jediná výjimka, kdy lze zavést šroub (maleolární) přes fýzu

Následky dětských zlomenin
- většina se hojí bez následků
- může dojít k poruchám růstových plotének...
- nejčastější příčina zástavy růstu kosti – vytvoření tzv. kostních můstků – vznikne-li v útlém věku katastrofální

- vyhojovací můstek – vznikl ve štěrbině nedokonale reponované fýzy v distrakci
- osteonekrotický můstek – porušením buněk rezervní a proliferativní zóny

- v důsledku poruchy epifyzeálních tepének
- podle umístění v kosti jsou můstky 

• periferní – osová deviace končetiny
• centrální – zkrácení končetiny, dalším růstem se růstová spára deformuje do kuželovitého tvaru („tenting“)
• kombinovaný – nejzávažnější – zkrácení i angulace

- nutné dispenzarizovat všechna fyzární poranění a nejméně rok po úrazu klinicky i rtg kontrolovat
- nedojde-li k poranění rezervní a proliferativní zóny fýzy, bývá schopnost remodelace velmi dobrá

Dětské zlomeniny za zvláštních okolností
- porodní zlomeniny – nejčastěji klíček (diafyzární), z fyzárních pak separace epifýz humeru a femuru
- zlomeniny u syndromu týraného dítěte – dítě je zakřiknuté, vystrašené, na kůži hematomy, sufúze, vícečetné traumata 
různého stáří, zlomenina dlouhé kosti u kojence nebo batolet = vždy podezření na fyzické týrání
- patologické zlomeniny – u benigních kostních afekcí – hlavně juvenilní kostní cysty, neosifikující fibrom, chondrom...

osteopatie typu osteogenesis imperfecta, fibrózní dysplazie...



příklady epifyseolys

- coxa vara adolescentium (epifyseolysa hlavice femuru – skluz) – omezení vnitřní rotace, Drehmanův příznak (při 
flexi v kyčli jde koleno do zevní rotace), na RTG  Kainovo znamení, léčba vždy operační (epifyseodesa, K-dráty,  
osteotomie femuru), jde o prearthrosu, komplikací je nekrosa chrupavky 

- lysa distální epifysy humeru při pádu na flektovaný loket

38. OTEVŘENÉ ZLOMENINY

otevřená zlomenina – zlomenina s porušením kožního krytu, ty, jejichž lomné linie přímo komunikují s poraněním
kožního krytu

- nejčastější lokalizace: bérec, hlezno, méně paže, předloktí a stehno (souvisí to s V měkkých tkáních nad zlomeninou)
- řeší se 3 obtížné úkoly: a) hojení kosti

b) hojení měkkých tkání
c) otázka bakteriální kontaminace či manifestního infektu

- dva typy otevření kožního krytu:
• propíchnutí kůže zevnitř fragmentem – méně závažné, nejčastěji diafýzy na bérci, okolní tkáně zpravidla 

nejsou silněji poškozeny
• porušení kůže zvnějšku přímým poraněním tkání – u traumat s velkou energií

- 25% otevřených zlomenin kontaminováno již při přijetí do nemocnice, 75% během hospitalisace nosokom.flórou
- doporučuje se jejich odkrytí a prohlédnutí až na operačním sále + definitivní ošetření
- výměna obvazu a vizální kontrola rány musí být provedena za přísně aseptických podmínek alespoň na ambulantním 
aseptickém sálku, na ambulanci krytí nesundaváme
- rtg snímky v 2 projekcích se dělají bez sejmutí transportní imobilizace
- každá otevřená zlomenina má být definitivně oštřena do 6 hodin

klasifikace otevřených zlomenin
- založena na stupni poranění měkkých tkání dle Tserneho-Gustila na O I – IV, nověji na 3 stupně (3. stupeň dělen dále 
do 3 podskupin):

1. st. - porušení kožního krytu do 1 cm dislokovaným úlomkem (probodnuty zvnitřku ven)
mechanismus poranění většinou nepřímý (rotační)
malá bakteriální kontaminace

2. st. - porušení kožního krytu nad 1 cm, větší poškození měkkých tkání (zvnějšku dovnitř), nervově-cévní svazek 
neporušen, je třeba počítat s primární kontaminací
násilí zpravidla přímé

3. st. - rozsáhlé porušení kožního krytu, místo lomu široce otevřeno, součané poranění nervově-cévního svazku
vzniká vysokoenergetickým násilím
primární bakteriální kontaminace značná

a.)  kožní kryt lze rekonstruovat (primární sutura)
b.)  kožní kryt a měkké tkáně defektní, nelze ošetřit suturou, poranění cév nevyžaduje cévní rekonstrukci
c.)  porušeno arteriální zásobení, nutná cévní rekonstrukce

4. st. - rozsáhlé devastační poranění charakteru až subtotální amputace (porušeny marginální cévy a nerv.kmeny)
vysoký stupeň kontaminace a znečištění je pravidlem
stav je navíc komplikován ischemií periferie

léčba otevřených zlomenin

- je nutné řešit  hojení kosti,  hojení  měkkých tkání a bakteriální  kontaminaci  (jen 25 % otevřených zlomenin je  
infikováno při přijetí do nemocnice, zbytek se kontaminuje nosokomiální florou)

- větší risiko infekce (ranné, kostní) a poruch hojení (prodloužené hojení, infikovaný pakloub)
- každá otevřená zlomenina má být definitivně ošetřena do 6 hodin (než pomnožení mikrobů vyvolá rannou infekci),  

sejmutí obvazu musí být provedeno až na operačním sále, je-li to nutné již na příjmu, musí se tak dít za přísně 
aseptických podmínek, nutné je profylaktické podání ATB (při příjmu cefalosporiny II. generace - např.Zinacef,  
pak dle citlivosti ze stěrů)

1.)   přednemocniční léčba

- přibližná reposice v tahu a protitahu (šetrně tahem za periferii), nezasouvat prominující úlomek pod kůži



- sterilní krycí obvaz
- imobilizace (vakuová dlaha) 

2.)   nemocniční léčba

1. st – revise a debridgement rány, mechanické očištění fragmentů, stabilisace obdobně jako u zavřených zlome-
          nin (nevhodná je dlahová osteosynthesa), lze uzavřít primární suturou, není-li pod napětím

2. st – excise všech nekrotických a kontaminovaných tkání a cizích těles, mechanicky očistit skelet kartáčkem 
           a peroxidem nebo betadinem, opakovaně vyplachovat ránu, zevní fixace nebo nepředvrtaný nitrodřeňový
           hřeb, při nemožnosti primární sutury bez napětí překrytí kosti muskulokutánním lalokem a krytí následné-
           ho defektu dermoepidermálním štěpem, vhodná Redonova drainage

3. st – ošetření měkkých tkání, revise krvácení, cévní rekonstrukce, dva odsavné drainy (možno využít jako
          lavage), stabilisace zevním fixatérem a odloženě (po zhojení měkkých tkání) konverse na jinou osteo-
          synthesu

- krytí nesundaváme, informace o ráně získáváme od poskytovatele PP
- kontrolujeme očkování proti tetanu, aplikujeme tetanický anatoxin (TAT 0,5mg)
- při velkém znečištění i globulin (TEGA)
- zda zachraňovat či amputovat nám říká orientačně MESS score (určité body za typ úrazu, věk, šok, rozsah...)
- snesení nekrotické tkáně (debridement)
- vitalitu tkáně posuzujeme dle 4C (contractility - kontrakce svalové, color, consistency - kvalita tkáně, capilary 
bleeding)
- sebrání 3 mikrobiologických vzorků
- fascii nešijeme, hrozí kompartment sy

39. DRUHY KLOUBNÍCH PORANĚNÍ A   ZÁSADY LÉČENÍ  

- působením přímého nebo nepřímého násilí dochází k poranění kolemkloubních měkkých tkání (kůže, podkoží, 
svaly, šlachy a extraartikulární vazy), kloubních pouzder a zesilujících intrakapsulárních vazů  i kloubních struktur  
(kostí – intraartikulární zlomeniny, kloubních chrupavek, disků, menisků a intraartikulárních vazů)

- stupeň poškození  kloubních struktur  závisí  na velikosti  násilí  a  jeho směru – přímé násilí  působí zhmoždění  
(kontusi) měkkých tkání kolemkloubních, nepřímé násilí pak poškození kloubního pouzdra a vazů různého stupně 
(od distorse až po luxace kloubů)

rozdělení kloubních poranění

- podle průniku do kloubní dutiny:
1. otevřená
2. zavřená

- dle mechanismu:
1. kontuse (zhmoždění) – přímé násilí 
2. distorse (podvrtnutí) – nepřímé násilí 
3. subluxace a luxace (vykloubení) – přímé i nepřímé násilí 

 
- podle anatomického podkladu (zraněných struktur – může se kombinovat):

1. poranění měkkých tkání kolemkloubních
2. poranění kloubního pouzdra a vazů (extra- a intrakapsulární, intraartikulární)
3. poranění chrupavky
4. poranění disků a menisků
5. poranění kostí (intraartikulární zlomeniny, luxační zlomeniny)

- z hlediska stability (stabilita – schopnost kloubu odolat zatížení fysiologickými silami):
1. stabilní (zatížení fysiologickými silami nevede k dislokaci kloubních ploch)
2. nestabilní (zatížení fysiologickými silami vede k dislokaci v kloubu)

diagnostika kloubních poranění
- klinicky bolest, otok a hematom kolemkloubních tkání, náplň kloubu (časná – hemarthros, pozdní – výpotek při  

synovitidě) – indikována punkce, omezení pohybů pro bolest (odlišit od blokády kloubu)



- zobrazovací metody:

RTG – vyloučení zlomeniny, držené snímky při podezření na poranění vazů 
UZ – náplň kloubů, poranění vazů a šlach
CT – u nitrokloubních zlomenin 
MRI – poranění vazů, menisků, chrupavky, nitrokloubní zlomeniny – nejlepší rozlišení 

obecné zásady léčby kloubních poranění

- cílem je obnovení kongruence kloubních ploch (vyrovnání schodových deformit) a stability kloubu (sutura vazů, 
operační fixace odlomených okrajů kloubní jamky)

- v případě  stabilních poranění většinou vystačíme s konservativní léčbou (klid,  fixace (elastik,  orthesa,  sádrová 
fixace), elevace a chlazení), 

- u nestabilních poranění je po reposici nutné ošetření poraněných struktur (osteosynthesa, sutura vazů a kloubního 
pouzdra) a vhodná fixace (sádrová fixace, orthesa)

- stejně jako u zlomenin i zde se uplatňuje exaktní reposice, stabilní fixace a časná rehabilitace 

jednotlivé typy kloubních poranění

kontuse

- přímé násilí na oblast kloubu s poraněním měkkých tkání kolemkloubních (otok, hematom)
- anamnesa úrazu, bolestivý otok měkkých tkání, omezení pasivní i aktivní hybnosti pro bolest
- léčba: klid, šetření a imobilizace kloubu (elastik, orthesa), elevace končetiny, celkově NSA, lokálně led (zmenšení 

otoku a bolesti) i NSA, ev. heparoid mast, při výpotku punkce (diagnostická – hemarthros je indikací k arthroskopii 
s ošetřením vazů a chrupavek, léčebná – ke snížení tlaku v kloubu), 

- obtíže vymizí do 3 týdnů, může ale zůstat trvalá změna funkce a tvaru kloubu

distorse

- nepřímé násilí vyvolávající pohyb přesahující normální rozsah pohybů a pevnost vazů, dochází přitom k poškození 
měkkých kolemkloubních tkání  –  distense,  parciální  nebo úplná ruptura kloubního pouzdra a vazů – dle toho 
rozlišujeme lehké nebo těžké distorse, přetrvává-li oddálení kloubních ploch jde o (sub)luxaci

- úraz v anamnese, typicky dvoufázový průběh (počáteční silná bolest, úleva trvající různě dlouho, následné zhoršení 
bolestí s otokem, pocitem napětí v kloubu a výrazným omezením hybnosti)

- pro poranění vazů je typický rychle narůstající otok a časný hematom (u úplného přerušení vazů během minut),  
hemarthros, tlaková bolest v průběhu poškozeného vazu nebo při jeho úponu, bolest při pokusu o pohyb, kloubní 
nestabilita (stress testy)

- na DK při lehké distorsi může pacient chodit, ale s bolestmi, u těžkých distorsí nemůže našlápnout vůbec 
- léčba  jako  u  kontuse,  imobilisace  u  lehčích  distorsí  do  3  týdnů,  při  natržení  nebo  přetržení  vazů  možnost 

konservativní léčby (imobilisace 6 týdnů na DK, 3 týdny na HK) nebo lépe sešití vazů (přesná adaptace konců 
vazů, vstřebatelný materiál – PDS, Vicryl) s následnou imobilizací (stejné délky jako u neoperačního řešení) a 
postupným rozcvičováním 

- nedokonalé zhojení vazů a pouzdra může být příčinou chronické nestability a recidivujících distorsí (až luxací) 
kloubů

subluxace, luxace

- působením násilí  dochází k oddálení kloubních ploch (při  subluxaci zůstává částečný kontakt, při  luxaci úplná 
ztráta  kontaktu),  luxuje  se  vždy periferní  oddíl  kloubu,  vždy dochází  k porušení  vazivového aparátu  (kloubní 
pouzdro, vazy) s následnou nestabilitou kloubu

traumatická luxace – nepřímé, vzácněji přímé násilí 
pathologická luxace – získaný deficit kloubních struktur (záněty kloubního pouzdra, svalové atrofie…)
habituální luxace – vrozená, vzniká bez většího násilí při ochabnutí měkkých struktur kolemkloubních
recidivující luxace – opakující se luxace v důsledku primárního úrazu (získaná, na rozdíl od habituální)
zastaralá luxace – starší než 1 – 2 dny
kongenitální luxace – při vrozených deformitách kloubních ploch
luxační zlomenina – vymknutí spojené se zlomeninou

- klinicky bolest, otok, deformita, jisté příznaky – pérový odpor, prázdná kloubní jamka, dislokovaná hlavice
- na  RTG  nutno  potvrdit  luxaci  (a  vyloučit  luxační  zlomeninu),  vyšetřit  periferní  prokrvení  a  inervaci,  u  



recidivujících luxací zobrazení měkkých tkání a chrupavek vč. menisků (UZ, NMR)
- možné komplikace:

současné poranění kostí
poškození cév a nervů
porušení kožního krytu (otevřená luxace – hrozní vzniknutí infekce do kloubní dutiny)
uskřinutí měkkých kolemkloubních tkání 

- léčba –  reposice (princip tahu a protitahu (nikoli páčení) v celkové nebo lokální anestesii), poté RTG  kontrola 
postavení  kloubu,  kontrola motoriky,  periferního prokrvení  a  inervace  před i  po reposici,  vyzkoušení  stability 
kloubu, poté imobilisace dostatečně dlouhá pro zhojení kloubního pouzdra, svalů a vazů (2 – 5 týdnů), následná 
rehabilitace 

- operační léčba (otevřená operace nebo arthroskopie) indikována: 

při neúspěchu konservativní reposice
u interponátů
u luxačních zlomenin
u otevřených luxací 
při poranění cév a nervů 
v léčbě recidivujících luxací

poranění vazů

- přiřazují se k poraněním kloubů (vznikají při podvrtnutí (nepřímý mechanismus) a luxacích)
- dělí se na 4 stupně:

1. distense pouzdra – kloub stabilní 
2. distense vazu – kloub stabilní 
3. částečná ruptura vazu – subluxace, kloub částečně nestabilní
4. úplná ruptura vazu – (sub)luxace, kloub nestabilní

- klinicky bolest a bolestivost při pohybu a palpaci, otok (minimální při distensi pouzdra, výrazný při ruptuře vazu), 
hematom (časný a výrazný u úplných ruptur), porucha funkce, hemarthros u postižení nitrokloubních vazů, porucha 
stability kloubu

- klinické rozlišení stupňů nestability:

distense vazů – pohyb pouze bolestivý
částečná ruptura – pohyb má větší výchylku, ale s pevným konečným bodem (s pevným dorazem)
úplná ruptura – rozsah pohybu zvětšený, konečný bod chybí 

- k vyšetření poraněných vazů se užívají tzv.  stress testy  hodnotící rozsah rozevření kloubní štěrbiny nebo posun 
kloubní hlavice (např. kolenní kloubu – zásuvkové příznaky u LCA a LCP, varus-valgus stress test u LCM a LCL,  
stupně: pod 5 mm +, 5 – 10 mm ++, nad 10 mm +++)

- diagnostika  zobrazovacími  metaodami – RTG (držené  snímky,  vyšetření  stability v narkose),  UZ (nitrokloubní 
náplň), NMR

- léčba – klid, elevace, ledování, NSA lokálně (gely) i celkově, imobilisace (elastik, ev. orthesa u distense pouzdra a 
vazů, při ruptuře sádrová fixace), operační léčba (sutura vazů) při úplných rupturách v závislosti na lokalisaci, 
stabilitě kloubu a věku

40. PORUCHY HOJENÍ ZLOMENIN

1.) časné komplikace – poranění měkkých tkání (primárně při úrazu nebo fragmenty kostí), compartement sy
2.) poruchy hojení – prodloužené hojení, malunion, pakloub
3.) infekce (primární kontaminace rány nebo nosokomiální) – ranná infekce, osteomyelitida

prodloužené hojení 
- doba hojení  je delší  než očekávané hojení zlomeniny (6 – 8 týdnů),  řeší  se prodloužením imobilisace nebo u  

konservativně léčených zlomenin operační osteosynthesa, někdy se provádí spongioplastika
malunion

- zhojení v nesprávném postavení
- může být asymptomatické nebo se projeví poruchou funkce



- vzniká při nedokonalé reposici nebo nestabilní fixaci (redislokace – proto jsou nutné opakované RTG kontroly)
- provádí se osteotomie a osteosynthesa ve správném postavení, aby se předešlo arthrose z nesprávného zatěžování

 paklouby
- poruchy  hojení  zlomeniny,  kdy  nedochází  ke  kostěnému  srůstu  fragmentů,  lomná  linie  vyplněná  vazivem  a 

obklopena vazivovým pouzdrem, které obsahuje tekutinu
- paklouby mohou být podle klinického nálezu:

chabé – nepevné, s velkou pathologickou pohyblivostí, nesnese zatížení
pevné – bez pathologické hybnosti, snáší i zatěžování

´
- podle Čecha a Webera se paklouby dělí na (Zemanovi stačí hypertrofický, defektní a atrofický):

1.)   vitální (nedostatečná stabilisace a imobilisace zlomeniny, dostatečné prokrvení a tendence k hojení)

a.)   hypertrofický
b.)   normotrofický – vzniká většinou u nestabilních osteosynthes
c.)   oligotrofický – vzniká většinou přetaženou skeletální trakcí

2.)   avitální (nedostatečné prokrvení, sklerotisace nebo osteoporosa konců kostí)

a.)   dystrofický
b.)   nekrotický
c.)   defektní
d.)   atrofický

- nejzávažnější formou je pakloub infikovaný, vyskytující se u všech výše uvedených forem, může vést k amputaci 
končetiny

- zvláštním příkladem je pakloub tibie při  zlomeninách bérce,  kde se dříve zhojí  fibula a  působí  jako rozpěrka  
(podobě při zlomeninách radia působí dřívější zhojení ulny)

infekce

- může se dostat do kosti a měkkých tkání při úraze (otevřené zlomeniny) nebo při ošetření zlomeniny, nejčastějšími 
pathogeny jsou Staphylococcus aureus a klostridia

- akutní infekt – operace (debridgement + lavage) a podávání ATB
- chronická infekce – infikovaný pakloub, poruchy hybnosti končetiny, chronické píštěle

hojení zlomenin 

1.)   primární – u stabilních osteosynthes
2.)   sekundární – u neoperační léčby zlomenin

fáze zánětlivá – infiltrace hematomu zánětlivými buňkami, resopce nekrotické tkáně
fáze reparační – náhrada hematomu granulační tkání, která fibrotisuje ve vazivový svalek, ten dále ossifikuje

     a mění se v primitivní kostěný svalek
fáze remodelační – přestavba kostěných trámců v definitivní kostěný svalek 

- typy svalků podle umístění – periostální, intermediární, endostální 
- pro dobré zhojení je nutná imobilisace a dobrá vaskularisace

- v místě zlomeniny vzniká porušením cév periostu hematom (mezi kostními úlomky a v okolních měkkých tkáních), 
dále  sem  pronikají  zánětlivé  buňky  (neutrofily,  monocyty…),  které  fagocytují  nekrotické  a  de-kalcifikované 
poškozené části kostí a případné fragmenty

- z periostu  a  z endostu  začíná  do  hematomu  (podél  fibrinových  vláken)  vrůstat  nespecifická  granulační  tkáň 
(kapiláry a fibroblasty), její fibrotisací se vytváří vazivový svalek (kalus) spojující oba konce kosti – 1 týden

- ve  svalku  se  z pluripotentních  mesenchymových  buněk  diferencují  osteoblasty,  které  vytvářejí  osteoidní  tkáň 
s ostrůvky  chrupavky,  tato  chondroosteoidní  tkáň  mezi  sebou  uprostřed  stlačuje  původní  vazivový  svalek  a 
z periferie do ní vrůstají kapiláry podobně jako při enchondrální ossifikaci a je do 3 týdnů nahražena primitivním 
kostěným svalkem z vláknité kosti (vnitřním – endostálním a zevním – subperiostál-ním)

- během dalších několika týdnů až měsíců je aktivitou osteoblastů a osteoklastů primitivní kostěný svalek z pletivové 
kosti přestavován v definitivní kostěný svalek z lamelární kosti (kompakty i spongiosy), k úplné remodelaci kosti 



do podoby prakticky identické s původním stavem dojde až vlivem zatížení po mnoha měsících

shrnutí:

hematom – granulační tkáň – vazivový svalek – kostěný svalek primitivní – kostění svalek definitivní

- toto  tzv.  sekundární  (chondrodesmální  ossifikace)  hojení  kosti  může  být  zastoupeno  hojením  primárním 
(angiogenní ossifikace), kdy při dokonalé reposici úlomků s těsným kontaktem úlomků a jejich kompresí se cévní 
zásobení uskutečňuje přímo přes Haverské kanálky (na rozdíl od hojení svalkem, kdy je cévní zásobení z okolních 
měkkých tkání) a kostní novotvorba jde cestou osteonů (klinická zkušenost však ukazuje, že zlomeniny vzniklé 
primárními hojením jsou náchylnější k refrakturám)

- při nedokonalé reposici kostních úlomků, zvláště jsou-li oddáleny nebo vsunuje-li se mezi ně jiná tkáň (např. sval),  
vzniká pakloub (pseudoarthrosis) – nedochází k dostatečné kalcifikaci, granulační tkáň resorbuje větší objem kosti, 
ve  svalku  se  tvoří  větší  množství  chrupavky  a  v ní  vzniká  kloubní  štěrbina  (v  některých  případech  může 
z pluripotentních mesenchymových buněk vzniknout i kloubní výstelka)

41. PAKLOUBY A JEJICH LÉČENÍ

- pakloub = pseudoartróza
- výsledek nepříznivých mechanických podmínek zlomeniny
- podmínky pro dobré hojení kosti:

- biomechanický aspekt – dostatečný kontakt fragmentů, nepřítomnost distrakce, příznivé působení
 kompresních sil, stabilizace

- biologický aspekt – dostatečná vitalita fragmentů
- tzv. prodloužené hojení - stav, kdy se kost nezhojí ani za dobou dvojnásobnou době obvyklé

- roli hraje hlavně traumatická deperiostace s poraněním měkkých tkání
- pokud je doba hojení delší než dvojnásobná, můžeme mluvit o vytvoření pakloubu
- paklouby dělíme hlavně z hlediska kvality cévního zásobení:

- vitální paklouby – mají prokrvení fragmentů dobré, příčinu musíme hledat v biomechanických aspektech
- avitální paklouby – příčina je ve špatném cévním zásobení

VITÁLNÍ PAKLOUBY

- hypertrofický pakloub 
- výsledek nedostatečného klidového postavení zlomeniny
- či díky časnému zatěžování, při zcela vitálních fragmentech
- dojde k osifikace vazivových struktur kostního svalku – kostní novotvorba periostálně
- u nevhodně konzervativně léčených, či nepevná osteosyntéza
- typický rtg obraz – rozšíření průměru kosti, projasnění štěrbiny pakloubu, kde neklid neumožní spojení

- oligotrofický pakloub
- hrubě dislokovaná zlomenina nebo špatně reponovaná
- fragmenty nejsou zbaveny výživy, ale tvorba svalku neproběhne, i když je kost dostatečně imobilizovaná
- často byl pozorován při konzervativní terapii skeletální extenzí (díky distrakci)
- na rtg – dislokace, okraje fragmentů jsou indiferentní, nedochází ke kalcifikaci
- po 8 týdnech dojde k zaoblení fragmentů a deklcinaci z inaktivity
- terapie – operační stabilizace s repozicí

- oba typy vznikají jak po konzervativní tak po operační léčbě
- spontánní vyhojení není možné – je nedostatečná mechanická stabilizace
- při stabilizaci se ale hojí dobře (konce jsou až hypervaskularizované...)

AVITÁLNÍ PAKLOUBY
- nejčastěji po osteosyntézách vícefragmentových a tříštivých zlomenin s deperiostací interfragmentů
- dystrofický pakloub (a)

- při poruše cirkulace klínovitého mezifragmentu
- trofika pakloubu je asymetricky porušena – klínovitý fragment je na jedné straně přihojen k hlavnímu 
fragmentu, na opačné straně je devitalizován
- lom je zpravidla šikmý→ instabilita

- nekrotický pakloub (b)
- nejčastěji po osteosyntézách zlomenin typu C v AO klasifikaci
- je porušena výživa fragmentů (osteosyntéza tomu taky moc nepřidá –utlačuje periost)



- na rtg – žádné známky tvorby svalku, mezifragmenty jsou sytější
- to obvykle objevíme na rtg asi měsíc po osteosyntéze 
- když to zjistíme – odlehčování končetiny, podpora autologní spondyloplastikou (kostní štěpy)

- defektní pakloub (c)
- u kostních ztrátových poranění otevřených zlomenin (ulomí se kus kosti a vypadne ven...)
- bez náhrady kostní hmoty nedojde ke zhojení
- i stavy po extripaci kostních tumorů
- když to není řešeno, dojde k atrofii okrajů fragmentů a vzniká atrofický pakloub
- cílem terapie – vyplnění defektu kostní hmotou

- atrofický pakloub (d)
- konečný stav předchozích tří pakloubů
- defektní zóna je vyplněna jizvou bez osteogenetického potenciálu

- od vitálních se liší různě velkou nekrotickou složkou
- k terapii nestačí stabilizace, ale chybí osteogenetický substrát- téměř vždy je nutno kost nahradit životaschopným 
transplantátem
- kostní štěpy získáváme – zadní část pánve (kolem spina iliaca post.sup.) – nutno většinou ale otáčet pacienta na sále – 
nevýhodné, dá se vzít štěp i z lopaty kosti kyčelní

42. OSTEOSYNTÉZA A JEJÍ PRINCIPY

osteosynthesa – operační léčba zlomenin – stabilisace zlomeniny spojením kostních fragmentů kovovými implantáty 
(dlahy, šrouby, dráty, hřeby, zevní fixatéry), kostní fragmenty jsou znehybněny tak, že je umožněn  
volný pohyb přilehlých kloubů (umožňuje časnou mobilisaci) a jsou eliminovány svalové síly, 
působící dislokaci úlomků,  předchází reposice a profylakticky ATB

typy osteosynthes

1.)   zevní fixace (montáž mimo kožní kryt – sestává ze Schanzových šroubů, Steinmannových hřebů nebo 
Kirschnerových drátů zavedených do kosti perkutánně nebo z malých incisí a ze zevní konstrukce) 

a.)  unilaterální (svorková)
b.)  bilaterální 

◦ jednorovinná (rámová)
◦ vícerovinná (kruhová) 

2.)   vnitřní fixace (operační přístup, implantát je kryt měkkými tkáněmi nebo uložen v kosti)
a.)  intramedulární

• nitrodřeňové hřebování (trend jsou nepředvrtané zajištěné hřeby)
• svazek K-drátů podle Hacketala
• Enderova osteosynthesa



b.)  extramedulární 

• dlahy a šrouby (AO osteosynthesa – přesná otevřená reposice + fixace pomocí dlah a šroubů)
• samostatné šrouby
• tahová cerkláž

3.) kombinované osteosyntézy

biologická osteosynthesa – zavřená reposice + nitrodřeňová osteosynthesa bez předvrtávání, zvláštním typem je 
   minimálně  invasivní osteosynthesa – zavřená reposice + zavedení nitrodřeňových 
   implantátů (elastické dráty) perkutánně nebo z malé incise

předvrtávání dřeňové dutiny – poškození cévního zásobení (tvorba endostálního svalku), risiko tukové embo-
           lie (zejména u pacientů s polytraumatem)

zajištěné hřebování – šrouby procházející kostí a otvorem v hřebu kolmo na dlouhou osu

tahová cerkláž – fixace úlomků dvěma Kirschnerovými dráty a kličkou z ohebného drátu, která je uložena na
 povrchu kosti (zlomeniny klíčku nebo odlomení olecranon ulnae) 

- podle docílené stability osteosynthesa může být:

1.)   stabilní

a.)  absolutně – působením svalové síly nedochází k žádným pohybům fragmentů
umožňuje primární kostní léčení bez tvorby svalku
(tahová cerkláž, staticky zajištěný nitrodřeňový hřeb, kompresní dlahy)

b.)  relativně – umožňuje určitý definovaný minimální pohyb fragmentů, který potencuje tvorbu svalku
umožňuje relativně elastickou osteosyntézu s tvorbou svalku

 (dynamicky zajištěný nitrodřeňový hřeb, přemosťující dlahy)

2.)   adaptační – úlomky stabilisovány v potřebném postavení, pohyb fragmentů není definován, k eliminaci
              svalové síly nutno přídatné fixace (zevní fixátor, sádrový obvaz…)

+ menší invazivita výkonu
- kombinace nevýhod konzervaticního a operačního postupu: nutnost zevní fixace a riziko infektu
používá se v gerontotraumatologii a dětské traumatologii

obecné zásady léčby zlomenin

- cíle: 

1.)   obnovení:
a.)   délky a osy končetiny ve všech 3 rovinách (u diafysárních zlomenin)
b.)   kongruence kloubních ploch (u intraartikulárních zlomenin)

2.)   zhojení zlomeniny
3.)   obnovení funkce

- postup při léčbě zlomenin se označuje jako zásada 3 R (reposice – retence – rehabilitace)

reposice zlomenin

- reposice znamená napravení kostních fragmentů do postavení obnovující tvar kosti, může být: 

1.)   zavřená – manuálně nebo na extenčním stole (v lokální nebo celkové anestesii – uvolnění svalů), pak 
           kontrola RTG a fixace (sádrová, zavedení implantátů)

2.)   otevřená – operace v celkové anestesii, pronikáme měkkými tkáněmi ke zlomenině, kterou tak převádíme
             v otevřenou a reponujeme pod kontrolou zraku, zpravidla navazuje osteosynthesa 

3.)   interferenční – napravení úlomků pomocí částečně fixovaného implantátu nebo nástrojů perkutánně 
     zavedených mimo zlomeninu



zásady operační léčby zlomenin 

1.)   šetrná operační technika
2.)   exaktní reposice
3.)   stabilní fixace
4.)   drainage
5.)   časná mobilisace
6.)   pozdní zatěžování 

indikace k     operační léčbě  

1.)   otevřené zlomeniny
2.)   nitrokloubní zlomeniny s dislokací úlomků
3.)   zavřené zlomeniny, primárně nestabilní
4.)   zlomeniny s interposicí měkkých tkání 
5.)   zlomeniny mnohočetné 
6.)   zlomeniny u starých nemocných (časná mobilisace)
7.)   zlomeniny, u kterých se nezdařila primární reposice
8.)   zlomeniny se současným poškozením cév a nervů

- indikace k zevní fixaci:

1.)   otevřené zlomeniny 
2.)   dočasná fixace u polytraumat
3.)   juxtaartikulární zlomeniny
4.)   přídatná fixace u adaptační osteosynthesy
5.)   léčba pakloubů a kostních infektů
6.)   léčba kostních defektů (prodlužování – kalotaxe) 

- výhodou je možnost časné mobilisace (nevznikají atrofie a kontraktury)
- nevýhodou je risiko infekce (ranné i kostní) a prodloužení doby hojení kosti

Charakteristika jednotlivých typů osteosyntéz:

Osteosyntéza K     dráty   (Kirschnerovy dráty)
- ve dvou formách:
• stabilizace diafyzárních zlomenin – nitrodřeňově zavedené K dráty

- výhoda je v jednoduchosti zavedením, s minimem rizik a dobrou cenou
- nehodí se na zlomeniny s velkou kominucí (možnost migrace drátů)
- na dolní končetinu jsou elastické dráty obvykle insuficientní
- spíše u dětí a mladistvích, po osteosyntéze dáme sádrovou fixaci

• stabilizace epimetyfyzárních zlomenin – jednoduchá, hojně využívaná technika
- po repozici fragmenty transfixujeme K dráty v anatomickém postavení
- nutná je pak přídatná fixace
- na traumata prox. humeru, dist. předloktí, zápěstí, metakarpů, patní kosti, nohy

- rizika – nervově-cévní léze, migrace K drátů v těle, zlomení v těle, vycestování...
- metoda vyžaduje přesné zavedení drátů pod rtg zesilovačem

Osteosyntéza šrouby
- interfragmentární komprese po nekrvavé nebo častěji krvavé repozici
- nejčastěji kombinovány s jinými druhy osteosyntéz (dlaha...)
- šrouby různých délek a průměrů...
• solidní šrouby – interfragmentární komprese nebo do dlahy, je to prostě šroub 
• kanylované šrouby – má v celé délce tunel, kterým prochází dlouhý vrtáček, tím se navrtá do těžko přístupného místa 

otvor, po drátku se zavede šroub, drát se vyndá, šroub se zašroubuje...

- z     hlediska velikosti   máme šrouby kortikální a spongiózní
• spongiózní šroub – není konstruován jako samořezný, ale ve spongiózní kosti se tak chová

- má tam dobré držení
- má větší závity oproti kortikálnímu
- užíváme velkou podložku, aby se šroub neprobořil



• kortikální šroub – pro fixaci fragmentů pevné metadiafyzární kosti nebo u diafýz
- hustší závity

- většina šroubů je dnes vyráběna z oceli, moderní samořezné šrouby i z titanu
• úhlově stabilní šrouby – v hlavě šroubu po obvodu mají jemný závit, umožňují pevné spojení s dlahou (musí být 

zavedeny přímo kolmo do dlahy)

Dlahová osteosyntéza
- princip: anatomická repozice úlomků a jejich komprese, což je podmínkou pro primární kostní hojení
- umožňují ošetření zlomenin prakticky ve všech lokalizacích
- základní prvek osteosyntézy = zavedení tažného (kompresivního) kortikálního šroubu
- dle fce se dlahy dělí na:

• neutralizační dlaha
◦ zlomenina je napravena a provizorně fixována repozičními kleštěmi
◦ interfragment je přichycen k hlavnímu fragmentu tažným šroubem
◦ celá zóna zlomeniny je pro docílení stability neutr. dlahou proti působení tahových a střižných sil svalů
◦ hlavně fraktury diafýzy příp. metadiafýza typu A1,A2,B1,B2

• kompresní dlaha
◦ určna pro příčné nebo krátce šikmé zlomeniny
◦ po přesné repozici je dlaha podchycena šroubem nejprve na jednom úlomku, potom je docílen 

meziúlomkový tlak kompresáriem, a teprve potom je montáž dokončena
◦ autokompresní dlaha

▪ výhodnější místo kompresária
▪ oválné excentrické otvory, při utahování dochází ke kompresi, hlavička šroubu se utahováním 

posouvá ke kraji oválného otvoru
◦ - pod dlahou je utlačen a nekrotizován periost – vyvinuly se dlahy, které dosedají na periost co nejmenší 

plochou (takový zubatý plochy...)
• podpůrná dlaha

◦ fixace kloubních konců tibie a humeru
◦ lze použít rouvnou dlahu, která se vhodně přimodeluje  ohýbacími pákami x již speciálně tvarované dlahy
◦ dlaha nemá jen přemosťující význam, ale je i mechanickou oporou
◦ šrouby jsou kompresní

• tahová dlaha
◦ každá dlaha, která je přiložena dle Powelsových biomechanických studií na tahovou stranu excentricky 

zatěžované diafýzy (dorzolaterální strana střední třetiny femuru)
◦ předpokladem pro dostatečnou kompresní fce dlahy je dobrá kontakt a pevnost protilehlé kortiky

- nevýhody tohoto postupu:
• široký operační přístup (peroperační ztráta krve, riziko infektu)
• deperiostalizace a riziko devitalizace interfragmentů
• tlaková nekróza povrchní vrstvy kortiky pod dlahou
• častější refraktury v místě primárního kostního hojení
• náročnější operační výkon při odstraňování implantátu

- dnes se proto používají dlahy s minimálním kontaktem – žebrované dlahy, LC (low contact)
- zavedla se přemosťující technika u víceúlomkových zlomenin

- přemostění s použitím vnitřního implantátu, aplikujeme na povrch kosti nebo do dutiny
- výhoda – dostatečná fixace, pevnost

- úhlová stabilita – dlahy bez úhlové stability umožní zavést šroub i v jiném směru než kolmo na dlahu 
- úhlové stabilní – např. LISS, výrazná pevnost

- z hlediska typů můžeme dlahy dělit na rovné, široké, úzké, žlábkové, kondylární...
- a pak různé dlahy preformované na určité anatomické oblasti

Osteosyntéza hřeby
- pro stabilizaci užíváme intramedulární prostor kosti
- vhodné k fixaci dlouhých kostí
- zavádíme antegrádně (od centra do periferie) nebo retrográdně
- neomezuje cévní zásobení kosti



- může být předvrtaná a nepředvrtaná
- po zavedení hřebu se vždy musí zajistit – v distální i proximální části dvěma šrouby (skrz kost do hřebu)
- výkon je rychlý, relativně jednoduchý
- umožňuje pohodlnou péči o měkké tkáně
- nevýhoda – menší stabilita než dlaha (vyšší riziko pakloubů či nezhojení)
- komplikace – zlomení či ohnutí hřebu, zalomení zajišťovacích šroubů

Osteosyntéza zevní fixací
- stabilizace fragmentů vnější konstrukcí se zavedením minimálního množství cizorodého materiálu do tkání
- princip: zavedení 4 i více Schanzových šroubů (Steinmannových hřebů) do neporušených úseků diafýzy nad a pod 

místem zlomeniny a jejich spojení tyčí
- čím blíže spojovací tyč skeletu, tím je montáž pevnější
- fixatér umožňuje kompresi úlomků
- rozlišujeme ZF:

• jednorovinný (unilaterální svorkový) – šrouby v jedné rovině
• rámový – šrouby ve 2 rovninách
• kruhový – do skeletu zaváděny silné K-dráty které jsou propojeny na vodící tyče kruhu, umožňuje 

vícerovinnou stabilizaci zlomenin 
• trubkový – s nastavitelným kruhovitým mezičlánkem, který umožňuje dokonalou vícerovinnou sek.repozici

- hlavní předností:
• šetrnost vůči měkkým tkáním i skeletu
• prvotní repozice nemusí být zcela korektní, konečné doreponování může být dodatečné s případným 

doplněním montáže
- nevýhodou ZF:

• riziko kanálkového infektu a menší komfort pro pacienta (x pečlivá toaleta míst, kudy zavedeny šrouby)
- umožňuje průběžnou regulaci síly kontaktu fragmentů, jejich postavení...
- většinou umožní zafixovat zlomeniny natolik pevně, že může být povolena i plná zátěž
- indikace:

• otevřené zlomeniny
• zavřené zlomeniny infikované
• mnohočetné zlomeniny u polytraumat
• velké tříštivé kostní zóny
• infikované zlomeniny a paklouby
• artrodézy velkých kloubů
• prolongace končetin
• stabilizace pánve, fixace páteře

43. SUDECKŮV ALGODYSTROFICKÝ SYNDROM

- při hojení zlomenin se někdy vyskytne stav nepřiměřené bolesti, otoku, ztuhlosti
- patogeneze není zcela objasněna, určitou roli hraje sympatikus
- říká se tomu šířeji CRPS (complex regional pain syndrome) 
- základní kritéria: regionální bolest, změny barvy kůže, teploty, abnormální potivost, otok
- syndrom mohou vyvolat též infekce, IM, nádory, CMP...
- u zlomenin je nejčastěji po Collesově zlomenině, poranění hlezna, nohy nebo kolena
- klinický nález – spontánní bolest, bez příčiny

- typické - alodynie – bolest po podnětu normálně nebolestivém
 - nebo hyperalgézie – bolest nadměrná vzhledem k podnětu

- 3 fáze:

• 1. akutní (zánětlivé) stádium – hyperémie, otok, končetina je teplejší než druhá, kůže lesklá
- 2-8 týdnů po vyvolávající příčině

• 2. střední dystrofické stádium – ústup otoku, zmírnění bolesti, přetrvává při pohybu, kůže lesklá, 
cyanotická

• 3. atrofické stádium – po 6-12 měsících, svalová atrofie, fibrotizace kloubních pouzder, 
kontraktury, na rtg – difúzní osteoporóza

- bolest může být zhoršována vizuálními, zvukovými a psychickými podněty
- úleva od bolesti – na první pohled zvláštní způsoby

- mokrý obklad při postižení zápěstí
- při postižení kolenního kloubu je patognomické nošení krátkých kalhot a silných ponožek i v chladnu, nebo 



kalhoty s vystřiženými okénky na kolenou (bolí otírání kolen o oděv...)
- bez léčby může přetrvávat měsíce a roky v některém stádiu...
- léčba – úleva je blokádou sympatiku

NSA, sympatolytika (dihydroergotoxin), anxiolytika (diazepam), kalcitonin, nedoporučuje se masáž a cvičení

44.    COMPARTMENT SYNDROM  

- soubor  příznaků  vznikající  při  zvýšení  tlaku  v uzavřeném  anatomickém  prostoru  (kompartmentu),  což  vede 
k vaskulárním oklusím působícím lokální ischemii

kompartment – prostor vymezený skeletem a fasciálními obaly svalů nebo mezisvalovými septy

pathofysiologie působení zvýšeného tkáňového tlaku

- normální tlak v intrafasciálním prostoru je 3 – 5 mmHg
- normální perfusní tlak je přibližně 30 mmHg – stoupne-li intrafasciální tlak nad 30 - 40 mmHg (u dětí je hraniční  

hodnota 30 mmHg – nižší hypoxická odolnost než u dospělých), vzniká compartment syndrom
- v kompartmentu se zvýšeným intrafasciálním tlakem nejprve dochází ke zvyšování žilního tlaku, žilní stěny mají 

malou resistenci a kolabují, klesá AV-gradient, arterie stále obtížně vyživují tkáně z důvodu velkého odporu v žilní 
části řečiště, postupné zastavení až snižování cévní perfuse má pak za následek poruchu funkce tkání (svalů, cév a 
nervů) až jejich nekrosu, krevní stasou dochází k přestupu tekutiny z cév do intersticia (intrafasciálního prostoru), 
kde se tak tlak nadále zvyšuje – circulus vitiosus

- doba působení zvýšeného tlaku nutná k poškození je různá, ireversibilní změny vznikající při hypoxii: 

nervy 2 hod 
svaly 6 hod
kůže 8 – 12 hod

klinické příznaky kompartment syndromu

- bolesti v postižené oblasti, které se stupňují při svalovém napětí, elevaci končetiny a nereagují na analgetika
- periferní nervové poruchy (postupný rozvoj) – parestesie, dysestesie až anestesie v inervačních oblastech nervů, 

které procházejí daným intrafasciálním prostorem, vznik již po 30 min. 
- edem periferie (prsty), změna barvy a omezená hybnost, později edem celé končetiny
- porucha motorických funkcí
- oslabení pulsace na periferii (nespolehlivé)
- posledním stupněm je necitlivost  a afunkce celé postižené oblasti  a  rozvoj celkových ischemických svalových 

příznaků, které mohou vést k systémovým příznakům, myoglobinurickému selhání ledvin a ke smrti 
- zachovalý puls na periferii  končetiny nevylučuje kompartment  syndrom!!!,  protože je zachován i  při  vzestupu 

intrafasciálního tlaku na 60mm vodního sloupce

- následky  kompartment  syndromu  (ireversibilní  změny):  poruchy  čití  a  motoriky,  svalové  kontraktury,  renální  
selhání, smrt 

lokalisace compartment syndromu

1.)   končetiny – paže, předloktí, ruka, stehno, bérec (nejčastější lokalisace, 4 kompartmenty), noha
2.)   břicho – zvýšení intraabdominálního tlaku s omezením exkursí bránice a žilního návratu 
3.)   pánev – oligurie až anurie
4.)   hrudník

Klinicky významné formy kompartmentu bérce:
• přední tibiální sy – n. peroneus profundus – omezení hybnosti m.tibialis ant., m.extenzor hallucis longus, m.extenzor 

digiti longus
• zadní tibiální sy – n. tibialis – m. Flexor digg.longus a m.tibialis post.
etiologie

1.)   zvýšený tlak uvnitř intrafasciálního prostoru (krvácení, záněty, popáleniny, venosní obstrukce…)
2.)   útlak intrafasciálního prostoru zvenčí (těsný obvaz, nesprávná sádrová fixace, zjizvení kůže…)
3.)   zmenšení objemu intrafasciálního prostoru (uzávěr fasciálního defektu, nadměrný tah za končetinu)



- u aktivních mladých sportovců může vzniknout chronický compartment syndrom (zvětšený objem svalů po cvičení 
a zvýšený hydrostatický tlak v kapilárách s přesunem intravaskulární tekutiny do intersticia)

diagnostika compartment syndromu
- trvalé povědomí o možnosti vzniku této závažné komplikace
- přítomnost možného etiologického faktoru
- klinické příznaky
- pomocná vyšetření (oxymetrie, laboratoř – CPK, CRP, FDP…)
- permanentní monitorace intrafasciálních tlaků – suverénní diagnostiká metoda – piezoelektrická čidla, zavedená 

do příslušného intrafasciálního prostoru

dif. dg.:
- akutní tepenná okluse (intrafasciální tlak v normě)
- tepenné poranění (arteriografie, Doppler)
- primární poranění nervů (porucha ihned po poranění a nestupňuje se)
- Crush syndrom – dlouhodobá komprese svalů, kdy vyplavený myogloin obturuje distální tubuly ledvin
- jiná onemocnění – osteomyelitis, tendosynovitis, erysipel, flegmona (nervosvalové funkce normální)

léčba
- spočívá  ve  snížení  tkáňového tlaku  předtím,  než  dojde  k ireversibilním ischemickým změnám (přibližně  do 6 

hodin):

1.)   odstranění všech možných vyvolávajících příčin, např. uvolnění sádrové fixace zlomenin
2.)   včasné provedení fascitomie
3.)   podpůrná farmakotherapie (ATB, antiedematosní léčba, enzymotherapie, vasodilatancia, analgetika, 

antiflogistika, antihistaminika)

- fasciotomie je indikována vždy, jsou-li rozvinuty klinické příznaky a zvýšení tlaků nad 30 – 40 mmHg (u dětí nad 
30 mmHg), při nerozvinutých klinických příznacích a hodnotách tlaku 20 – 30 mmHg se volí konservativní cesta  
s permanentní monitorací tlaků

- pokud  je  při  prvotním  ošetření  zlomeniny  podezření  na  rozvívející  se  kompartment  syndrom,  lze  provést 
fasciotomii preventivně

Volkmannova ischemická kontraktura

- popsána jako komplikace suprakondylární fraktury humeru u dětí
- jde o typ ischemické kontraktury předloktí
- vznikající obvykle při poranění a. brachialis, které souvisí s extenční dislokovanou suprakondylickou zlomeninou 

humeru 
- (může vzniknout ale i při jiném typu poranění – zlomeniny předloktí, poranění měkkých tkání…)

Patogeneze:
- kontraktura vzniká na základě nedostatečné arteriální perfuse a venostasy, které vedou k ischemické degeneraci 

svalů 
- infarkt má elipsoilní tvar a je situován podél a. interossea communis
- na základě hojení ischemických částí jizvami se začínají kontrahovat m. flexor digitorum superf. et prof. 
- Flexe  v zápěstí  a  drápovité  postavení  prstů  ruky),  navíc  se  přidává  paresa  n.  ulnaris  et  medianus  

(metakarpofalangeální kloub ve flexi a interfalangové klouby v extensi nebo naopak)

- klinický obraz – 3 stádia:
- 1. stádium hrozící ischemie s bolestí, chybí tep na radiálce, prsty chladné, oteklé
- 2. stádium rozvinutého obrazu Volkmanovy kontraktury – ruka a zápěstí přecházejí do flexní kontraktury 

- předloktí v pronaci a flexi
- prsty flektované, metakarpofalangeální klouby v hyperextenzi

- 3. stádium chronických změn – fibrózní přestavba nekrotických svalů, prohloubení kontraktury, ruka
 atrofická, kůže ztenčená

- prevence – neodkladná repozice suprakondylické zlomeniny, sádrová fixace nesmí být cirkulární, sledujeme stav 
periferie
- terapie - fasciotomie, revize a.brachialis, sympatektomie, ovlivnění spazmu

- hlavně rehabilitace



břišní compartment syndrom

- vzniká zvýšením nitrobřišního tlaku nad 25 mmHg
- příčiny: nitrobřišní krvácení úrazové nebo spontánní, ruptura aneurysmatu aorty, ascites, AP, nitrobřišní tamponáda 

při operaci, uzávěr břišní stěny pod napětím…
- klinické příznaky (postižení jednotlivých orgánových systémů):

1.)   respirační – elevace bránice, respirační insuficience
2.)   kardiovaskulární - ↑ CVP, ↓ srdečního výdeje
3.)   břišní – narůstání obvodu břicha, ↓ prokrvení splanchniku
4.)   renální – oligurie (nejčasnější příznak)

- monitorace nitrobřišnho tlaku katetrem zavedeným do močového měchýře (popř. do žaludku nebo do IVC)
- léčba – dekompresní laparotomie (indikací nitrobřišní tlak nad 25 mmHg se současnou oligurií), bezprostře-dně po 

otevření břišní dutiny se dává infuse manitolu s bikarbonátem (prevence asystolie účinkem uvolně-ných kyselých 
metabolitů při reperfusi), poté provisorní uzávěr dutiny břišní (Ethizip)

45. ZLOMENINY ZÁPĚSTÍ A RUKY

Zlomenina kosti člunkové (os naviculare – os scaphoideum) 

– vzniká přímým násilím (nejčastěji pád na dorsálně flektovanou ruku)
– nejčastější zlomenina karpu

1.) odlomení tuberculum scaphoideum (distální pól) – extraartikulární zlomenina, která se dobře hojí
2.) odlomení proximálního konce – špatné cévní zásobení – hojí se pakloubem, risiko avaskulární nekrosy
2.) zlomenina těla – nejčastější, podle Russe se dále dělí dle průběhu lomné linie na: 

horisontálně šikmé – HO 
transversální (stabilní) – T 
vertikálně šikmé – VO 

klinické příznaky a diagnostika

- bolestivost na pohmat (tlak na os scaphoideum v předozadním směru, bolestivost ve foveola radialis je nespecifická 
– bývá u zlomeniny proc. styloideus radii a base I. metakarpu) a při tlaku v dlouhé ose palce

- při klinickém podezření se zhotovují 4 Rtg snímky (navikulární kvarteto): A-P, bočný a 2 šikmé... v dorsiflexi a 
ulnární dukci  

- zlomenina nemusí být patrna hned po úrazu (je-li klinický nález pozitiv. s negat. RTG obrazem, opakujeme snímek 
za 10 dní, stejně tak je-li diagnosa „distorse zápěstí“ a přetrvávají bolesti i po 2 týdnech znehybnění SF je nutný 
opakovaný RTG)

- nejspolehlivější je CT

léčba:
– cévní zásobení kosti člunkové lomituje hojení a ovlivňuje léčebnou taktiku
– zásobení je nerovnoměrné – 2 arteriální skupiny – volární a dorsální (vycházejí z a. Radialis)
– cévy vstupují do kosti úpony ligament 
– distální část – zásobena dostatečně
– proximální  pól –  zásoben  velmi  špatně  (kost  je  kompletně  kryta  hyalinní  chrupavkou  +  jediný  vaz  –  

lig.scapholunatum)



1.) konservativní

- u  nedislokovaných zlomenin distálního pólu (imobilisace cirkulární sádrou od lokte k hlavičkám metakarpů vč. 
palce (zápěstí v ulnární dukci, palec v abdukci) po nejméně 6 týdnů, pak RTG – není-li zlomenina zhojena, je třeba 
imobilisaci prodloužit na 8 – 12 týdnů)

- u nedislokovaných zlomenin  proximálního pólu a střední části SF na  12 týdnů (u proximálního pólu prvních 6 
týdnů znehybněn i loket k vyloučení pronačně-supinačních pohybů) – proximální třetina se hojí hůře

2.) operační 

- všechny  dislokované  zlomeniny určeny  k operační  léčbě  (zavřená  reposice  nemožná)  –  Herbertův  šroub, 
doporučeno i při nedislokovaných zlomeninách proximálního pólu a střední části 

- repozice fragmentů z volárního přístupu
- po operaci znehybnění na 6 týdnů SF, plná zátěž za 3 měsíce

komplikace
avaskulární nekrosa fragmentu
pakloub (klinicky bolesti a omezení hybnosti)
arthrosa radiokarpálního kloubu

- každý pakloub  třeba  operovat  (neléčený  vede  k arthrose)  –  kompresní  osteosynthesa,  kortiko-spongiosní  štěp 
z lopaty kosti kyčelní nebo paliativní resekcí proc. styloideus radii (zmírňuje bolest)

Zlomeniny metakarpů

mechanismus úrazu:
- direktní násilí při úrazech na dorsum ruky, 
- axiálním násilím  na ruku sevřenou v pěst – pád, úder (boxerská zlomenina)
- u sečných a řezných ran otevřené zlomeniny (nejzávažnější u motorové pily, cirkulárky)
- pro I. MTC je typické násilí na abdukovaný palec

 
- zhojení v dislokaci – omezen navazující pohyb prstů a tím fce celé ruky
- dělí se podle lokalisace  :

zlomeniny base
zlomeniny diafysární (podle lomné linie – spirální, šikmé, příčné, třífragmentové – komunitivní, ohybové)

       zlomeniny subkapitální
       zlomeniny hlavičky (intraartikulární)

- nejčastější typy zlomenin:

boxerská zlomenina – subkapitální zlomenina V. metakarpu
Benettova zlomenina – zlomenina base I. metakarpu intraartikulární luxační, trojúhelníkovitý úlomek zůstává 

na místě, zbylá část M I. je tahem m. abductor pollicis longus dislokována laterálně a proximálně
Rollandova zlomenina – zlomenina base I. metakarpu ve tvaru Y

- diagnostika klinická (bolest, otok, hematom) a RTG (vhodné šikmé projekce – překrývání metakarpů)

                                     Benettova zlomenina                              Rolandova zlomenina
léčba
1.) konservativní

- indikováno u nedislokovaných nebo dobře reponovatelných zlomenin



- důležitá je rotační úchylka os metakarpů (nepozná se na RTG) – při flexi prstů musí být nehty v  rovině, rotační 
úchylky lze rozpoznat ve flexi všech 3článkových prstů – nesmí se křížit, imobilisace sádrou (volární sádrová dlaha 
od PIP k lokti) na 4 týdny

- subkapitální zlomeniny   – většinou dislokovány ve volárním ohnutí – chceme-li reponovat je nutné uvolnit tonus 
kolaterálních vazů

- to se daří pokud metakarpo-falangeální klouby ve flexi v MCP kloubu (nejméně 70*) - v této poloze se sádruje  
(modelovaná volární dlaha)

- zlomeniny v     oblasti base I. metakarpu  :
• extraartikulární (nad 1 cm distálně od base) – reposice tahem a tlakem v semiabdukci a oposici, v této 

posici také sádra (od lokte k základnímu článku palce a 2. prstu), na 3 – 4 týdny

• intraartikulární (vč. Bennetovy, Rolandovy) – reposice v abdukci přitlačením fragmentů, v této poloze 
sádrovat  (imobilisace 4 – 6 týdnů),  nelze-li,  pak operační  léčba (přichycení  úlomku drátem nebo 
šroubem)

2.) operační

- nereponibilní,  nestabilní  a nitrokloubní zlomeniny (K-dráty,  šroubky,  dlažky),  u kominutivních zlomenin zevní  
minifixatér, sutura přetržených vazů

- primárně indikována též u vícečetných (sériových) zlomenin 
- možnosti:

o adaptační  osteosyntéza  axiálně  zavedeným  silným  K-drátem –  miniinvazivní  x  není  dostatečná 
rotační stabilita (vhodné pro příčné a krátce šikmé zlomeniny)

o syntéza  jednotlivými šroubky –  možnost  komprese,  lepčí  stabilita  (zlomeniny baze  MTC,  dlouze 
šikmé nebo spirální zlomeniny)

o dlahová syntéza – dobrá stabilita, možná časná rehabilitace x téchnicky náročnější
o zevní minifixatér – vhodný i kominutivních zlomenin a otevřených zlomenin  s defektem měk.tkání

Zlomeniny článků prstů

- vznikají působením přímého násilí, páčením, torsí, často jsou intraartikulární, luxační, mnohdy otevřené

klinický obraz a diagnostika
- nesmí být přehlédnuto přidružené poranění měkkých tkání (šlach, nervově-cévních svazků a ohrožení vitality kůže)
- vyšetřit periferní inervaci a prokrvení k vyloučení poranění cév a nervů, vyšetření šlach, někdy bývá přidružený 

subunguální hematom – bolest z útlaku – trepanace nehtu a vyprázdnění hematomu (nehet ale nesnímáme)
- při  odlomení  base  distálního  článku může  být  tato  tažena  extensorem dorsálně,  koncový článek  je  pak  tažen 

hlubokým flexorem – vzniká kladívkový prst (digitus malleus)
- RTG



léčba

1.) konservativní 

- reposice a fixace na sádrové nebo aluminiové dlaze na 3 – 4 týdny ve fysiologickém postavení (flexe v  metakarpo-
falangových kloubech, aby nedošlo ke zkrácení kolaterálních vazů), ne extense na špátli, nehet ponechat volný pro 
kontrolu  kapilární  cirkulace,  obvaz  končí  na  předloktí  a  znehybňuje  jen  poraněný prst,  po  3  týdnech  možno 
nahradit snímatelnou tvarovanou dlažku, která znehybňuje již jen poraněný prst bez zápěstí

- u kladívkového prstu imobilisace v hyperextensi nebo přichycení fragmentu miniaturním šroubkem nebo drátem

2.) operační 

- u otevřených, nereponibilních (zavřená repozice není uspokojivá) a nitrokloubních zlomenin (K-dráty,  šroubky, 
dlažky, zevní minifixatér) – adaptační osteosynthesy, nutno doplnit prstovou dlažkou

46. ZLOMENINY PŘEDLOKTÍ

- ke zlomeninám dochází 
• ponejvíce přímým mechanismem (náraz, zhmoždění)
• nepřímým mechanismem méně často – při semiflektovaném lokti 

- typická je tzv. „obranná“ izolovaná zlomenina ulny
-  nejtěžší,  vesměs  otevřené  zlomeniny –  zkrutem a  zhmožděním pří  zachycení  a  navinutí  končetiny pásy  strojů  

(komplexní zlomeniny s devastací měkkých tkání)

Zlomeniny distálního konce předloktí – viz. ot. 36

Zlomeniny olekranu a proc. coronoideus ulny

- zlomenina olecranon ulnae je intraartikulární, vyžadují repozici
- vzniká  pádem na  flektovaný loket  nebo  silnou  flexí  s typickou  dislokací fragmentu  tahem m.  triceps  brachii 

proximálně, může být spojen s přední luxací loketního kloubu
-  klasifikace dle Coltona:

1.  nedislokované stabilní zlomeniny
2.  dislokované zlomeniny:

a.  avulzní (vzniká tahem svalů)
b.  příčné a šikmé zlomeniny
c.  isolované tříštivé zlomeniny

3.  luxační zlomeniny (ventrální luxace v loketním kloubu)

- klinicky bolest, otok, hematom s hmatným úlomkem, popř. i lomnou linií
- RTG ve dvou projekcích
- léčba vždy operační –  otevřená reposice a OSY (tahová cerkláž, tahový 

šroub,  dlaha  u tříštivých zlomenin),  u  luxačních zlomenin  primární  steh vazů a pouzdra,  jen  zcela  výjimečně 
konservativní (je-li kontraindikována operace) – imobilisace sádrovou dlahou v semiflexi 

- syntéza stabilní – mobilizace po zhojení operační rány x není stabilita dostatečná – sádra 3-4 t.

ZLOMENINA PROC. CORONOIDEUS ULNAE

- isolovaně je vzácná, většinou součástí zadních luxací lokte
- klasifikace do tří stupňů:

1. okrajová avulse
2. odlomení do ½ výšky proc. coronoideus
3. odlomnení více jak ½  proc. coronoideu

- dislokovaný  fragment  může  bránit  konečné  fázi  flexe  –  v tom  případě  je  indikována  OSY šroubem,  menší 
fragmenty možno extirpovat, nedislokované fragmenty se přihojí v SF na 3 týdny 



Zlomeniny hlavičky a krčku radia 

- zlomenina hlavičky radia vzniká nejčastěji pádem na ruku při nataženém předloktí v pronačním postavení, hlavička 
radia přitom naráží  na humerus a láme se (stejný mechanismus může vést  ke zlomenině capitulum humeri)  – 
typické jsou klínovité zlomeniny, tříštivé zlomeniny hlavičky a zlomeniny krčku (u dětí prakticky vždy zlomení 
krčku)

- klasifikace dle Masona  :

typ I – nedislokované nebo minimálně dislokované hlavičky nebo krčku, rotace předloktí omezena bolestí
typ II – dislokované zlomeniny hlavičky nebo krčku, hybnost limitována mechanicky
typ III – kominutivní zlomeniny hlavičky nebo krčku 

klinické příznaky a diagnostika

- klinicky   bolestivost a otok v oblasti lokte, palpační bolestivost hlavičky radia, funkční nebo morfologické omezení 
hybnosti  (pronace-supinace),  hemarthros  při  punkci  loketního  kloubu,  při  roztržení  membrana  interossea 
bolestivost distálního radio-ulnárního kloubu (Essex-Loprestiho zlomenina)

- RTG ve 2 projekcích, event. CT

                                 Masonova klasifikace                                         Essex-Loprestiho zlomenina
léčba
typ I – sádrová fixace na 2 – 3 týdny s časnou funkční léčbou
typ II – otevřená reposice a vnitřní fixace, menší fragmenty (do 1/3 obvodu hlavice) extirpovány
typ III – není rekonstruovatelný, extirpace hlavičky zlepší hybnost, ale zhoršuje stabilitu lokte, 

při přiduženém poranění distálního radio-ulnárního kloubu (Essex-Lopresti) nutná náhrada hlavičky protesou
       

Zlomeniny radia a ulny, klasifikace, principy léčby

- vznikají mechanismem:

1.)  přímým – může být poraněna pouze jedna kost 
2.)  nepřímým – vždy poraněny obě kosti nebo Monteggi a Galeazzi

- dislokace radia dle výše zlomeniny: 

v horní třetině – tah supinátoru a bicepsu
v dolní třetině – tah pronátoru

komplikace

1.) paklouby
2.) compartment syndrom
3.) Volkmannova kontraktura
4.) synostosa mezi radiem a ulnou



klasifikace

1.) zlomeniny proximálního radia – zlomeniny hlavičky (Mason I – III), zlomeniny krčku
2.) zlomeniny proximální ulny – zlomeniny olecranu (Colton I – III), zlomenina proc. coronoideus (st. 1 – 3)
3.) zlomeniny diafysy radia a ulny 

a.) sdružené
b.) isolované
c.) Monteggi (diafysa ulny + luxace hlavičky radia) – flekční, extenční
d.) Galeazzi (diafysa radia + luxace hlavičky ulny)

4.) zlomeniny distálního radia 

a.) extraartikulární – bez dislokace, s dislokací extenční (Colles) nebo flekční (Smith)
b.) částečně intraartikulární – sagitální, odlomení dorsální nebo ventrální hrany (Barton I a II)
c.) intraartikulární kominutivní (Melon) 

léčba

1.) konservativní

- možná u nedislokovaných zlomenin obou kostí (cirkulární SF od poloviny paže k hlavičkám metakarpů, loket v 90o 

flexi, předloktí v supinaci u zlomenin v horní ½, v pronaci v dolní 1/2, na 12 – 16 týdnů
- u isolovaných zlomenin jedné předloketní kosti je SF na 8 týdnů – u nedislokovaných zlomenin ulny a horních 2/3 

radia (v supinaci), zlomeniny dolní 1/3 radia indikovány k operační léčbě
- u zlomenin distálního radia (Colles,  Smith)  SF na 6 týdnů – od hlaviček metakarpů pod loket,  zápěstí  přitom 

v ulnární dukci a flexi (Colles) nebo extensi (Smith)

2.) operační

- doporučená  u  isolovaných  zlomenin  (druhá,  nezlomená  kost  pak  působí  jako  rozpěrka  a  vede  k vytvoření 
pakloubu),  indikovány  jsou  také  Galeazziho  a  Monteggiho  zlomenina,  dále  všechny  dislokované  a  otevřené 
zlomeniny

- používají se především autokompresní dlahy a nitrodřeňová fixace hřeby, u otevřených a tříštivých zlomenin zevní 
fixace, u zlomenin distálního předloktí dlahy, K-dráty, šrouby, ZF 

Sdružené zlomeniny radia a ulny

- vznikají přímým i nepřímým násilím 

kliničké příznaky a diagnostika

- klinicky přítomné typické příznaky zlomenin, ulna je dobře přístupná palpaci, v distální části předloktí mohou být 
otevřené zlomeniny

- RTG ve dvou projekcích 

léčba
1.) konservativní 

- pouze u nedislokovaných zlomenin a u dětí – vysoká sádra (dlaha nebo cirkulární rozstřižená sádra od poloviny  
paže k hlavičkám metakarpů, vypodložení loketní jamky, kontrola periferního prokrvení a inervace), loket je přitom 
v 90o flexi, při zlomeninách v horní polovině předloktí v supinaci, v dolní polovině v pronaci

- imobilisace v SF na 12 – 16 týdnů 

2.) operační 

- všechny dislokované nebo otevřené zlomeniny, kompartment syndrom, Galeazzi a Monteggi, i po operační OSY je 
třeba na týden SF: 

dlahová OS (autokompresní dlahy)
nitrodřeňová OS hřeby 
zevní fixace – u těžkého poškození měkkých tkání, otevřené zlomeniny, dočasně u polytraumat



- zvláštním typem jsou neúplné subperiostální zlomeniny u dětí (typu vrbového proutku), kdy se kortikalis láme 
jen na jedné straně – velká úhlová dislokace, při reposici je nutné kost dolomit, pak konservativní léčba

Isolované zlomeniny radia a ulny

- vznikají  působením přímého  násilí,  klinicky  bolest,  otok,  hematom,  změna  konfigurace,  nutné  RTG  ve  dvou 
projekcích  se  zobrazením  sousedních  kloubů  k vyloučení  současné  luxace  hlavičky  sousední  kosti  (Montegi, 
Galeazzi)

- u isolovaných zlomenin jedné kosti působí druhá kost často jako rozpěrka a brání přesnému dosednutí úlomků – 
výsledkem jsou pak paklouby – nejvýhodnější jsou autokompresní dlahy (DCP)

léčba

1.) konservativní (SF na 8 týdnů od hlaviček MTC až na paži, flexe lokte)

nedislokované zlomeniny ulny
nedislokované zlomeniny proximálních 2/3 radia 

2.) operační (dlaha, zajištěný hřeb)

dislokované zlomeniny ulny
dislokované zlomeniny proximálních 2/3 radia
dislokované i nedislokované zlomeniny distální 1/3 radia (velký tah svalů) 

Monteggiova a Galleazziho zlomenina

Monteggiova zlomenina

- zlomenina  proximální  1/3  ulny s luxací  hlavičky  radia  (roztržení  lig.  annulare  radii  s nestabilitou  a  dislokací 
hlavičky radia), dělí se 2 základní typy dle dislokace ulny: 

flekční (10 %) – hlavička radia je přitom luxována dorsálně
extenční (90 %) – obranná zlomenina – hlavička radia je přitom luxována ventrálně

- úlevová poloha – semiflexe + pronace
- klinicky bolest, otok, hematom, omezení hybnosti
- zlomeninu ulny lze obvykle paplpačně nalézt, dislokovaná hlavička radia může být zakryta otokem
- může být poškozena hluboká větev n. radialis
- na RTG (AP + LAT) – McLaughlinovo znamení – osa diafysy radia prochází hlavičkou humeru 
- léčba vždy operační – otevřená reposice a dlahová OSY ulny (autokompresní dlaha), potom revise hlavičky radia 

(reposici může bránit interponované kloubné pouzdro) a sutura přetrženého lig. annulare radii, po operaci sádrová 
dlaha nebo ortesa na 14 dní, dále postupná rehabilitace (až po 3 týdnech rotační pohyby) 



Galeazziho zlomenina

- zlomenina radia (distální 1/3) s luxací distální ulny a zpřetrháním vazů distálního radioulnárního spojení
- RTG AP (někdy rozšíření distálního radio-ulnárního kloubu, event. odlomení proc. styloideus ulnae) a LAT (posun 

distální ulny dorsálně)
- léčba operační (synthesa radia)
- luxace ulny (radioulnární dysjunkce) se upraví většinou spontánně po repozici radia (pokud ne – transfixace K-

drátem nebo šroubem)
- po operaci SF na 6 týdnů k dohojení vazů distálního radio-ulnárního skloubení 

47. ZLOMENINY V OLASTI LOKTE, LUXACE LOKETNÍHO KLOUBU

Zlomeniny olekranu, proc. coronoideus ulny a hlavičky radia – viz. ot. 46

Zlomenina distálního humeru – viz. ot. 48

Luxace loketního kloubu

- vzniká vesměs nepřímým mechanismem - pádem na HK extendovanou v lokti 
- u dětí vzácná, spíše suprakondylická zlomenina
- typy luxací:

1.) dorsální (nejčastěji) – bez poranění kolaterálních vazů, roztrženo pouze přední kloubní pouzdro, může být 
odlomen proc. coronoideus ulnae

2.) ventrální – možná pouze prakticky vždy při současné zlomenině olekranu (řadí me ji mezi luxační zlomeniny)
3.) laterální – poranění kolaterálních vazů
4.) mediální – poranění kolaterálních vazů
5.) divergentní

- komplikacemi jsou (vedle luxačních zlomenin) poranění nervů a a. brachialis – nutno vyšetřit  periferii (zvláště 
n. medianus a radialis)

klinický obraz a diagnostika

- klinicky bolest, otok, hematom, nápadně změněná konfigurace lokte, nemožnost pohybu – při pokusu o pohyb 
pérový odpor, olecranon není v rovině s epikondyly humeru

- RTG ve dvou projekcích

léčba

- reposice v celkovém znecitlivění tahem v ose předloktí za současného protitahu, pak tlak obráceně ke směru luxace 
a šetrně převést do flexe po reposici vyšetřit stabilitu lokte

- fixace sádrovou dlahou v pravoúhlém supinačním postavení na několik dnů
- časná postupná rehabilitace obvazu, poté aktivní rozcvičování (nikdy ne pasivní a masáže) pro sklon k omezení 

rozsahu pohybů a paraartikulárním osifikacím
- při výrazné laterální nestabilitě svědčící pro rupturu kolaterálních ligament - operační revise se suturou 
- irreponibilita svědčí pro interpozici měkkých tkání – také I k operaci

48. ZLOMENINY HUMERU

Zlomeniny humeru – klasifikace, komplikace, principy léčby

klasifikace

zlomeniny hlavice (AO 11 + Neerova klasifikace typ I – IV) 
zlomeniny diafysy (AO 12) – abdukční, addukční 
zlomeniny distálního konce (AO 13) – suprakondylické (flekční + extenční), interkondylické 



komplikace

1.) poranění nervů
• n. axillaris – zlomeniny krčku
• n. radialis – zlomeniny diafysy 
• n. ulnaris – zlomeniny ulnárního epikondylu

2.) poranění cév
• a. circumlexa humeri ant. et post. – zlomeniny krčku
• a. brachialis – zlomeniny diafysy a suprakondylické zlomeniny 

léčba 
- u nedislokovaných nebo dislokovaných po reposici konservativní (visací sádra, Desault, abdukční dlaha, cirkulární  

orthesy), z operačních možností jsou preferovány:

1.) krček a hlavice humeru – dlaha (PHILOS), hřeb (PHN) 
2.) diafysa humeru – nitrodřeňový hřeb zajištěný, event. dlaha
3.)  distální humerus – suprakondylické zlomeniny dvěma zkříženými K-dráty, interkondylické dlahami

Zlomeniny proximálního humeru

- časté u starších nemocných (u mladých se spíše luxuje ramenní kloub, u dětí dojde k epifyseolyse)
- vznikají většinou nepřímým mechanismem
- jejich léčení nebývá snadné a nezřídka zanechává trvalá fce omezení ramene
- podle AO klasifikace se dělí na:

o 11 - A – extraartikulární unifokální (zlomeniny dvouúlomkové)
o 11 - B – extraartikulární bifokální (tříúlomkové)
o 11 - C – intraartikulární (víceúlomkové)

- Neerova klasifikace
– zohledňuje  postižení  vitality  hlavice,  hlediska  biomechanická, 

umožňuje indikovat terapii a stanovit závažnost zlomeniny
– na proximálním humeru se rozlišují 4 anatomické zóny (odpovídají 

úlomkům)
• hlavice humeru
• velký hrbol
• malý hrbol
• diafýza

– rozhodujícím kritériem je dislokace úlomků (více jak 1 cm) a osová 
úchylka (více jak 45o):

o Typ I – dislokace malá (bez ohledu na počet úlomků)
o Typ II – dvouúlomkové s dislokací

 fraktura v colum chirurgicum s posunem
 fraktura v colum anatomicum s posunem - riziko nekrózy hlavice (kalota)
 fraktura tbc. maius s posunem (úpon rotátorové manžety)
 fraktura tbc. minus s posunem – úpon m.subscapularis (výskyt nízký)

o Typ III – tříúlomkové s dislokací
 nezaklíněná zlomenina hlavice humeru s úhlovým a rotačním posunem
 výrazná dislokace diafýzy spolu s odlomením velkého nebo malého hrbolu

o Typ IV – čtyřúlomkové s výraznou dislokací
 rozlomení hlavice s oběma hrboly a dislokací diafýzy
 vesměs se jedná o luxační zlomeniny

- podle  Zemana  je  typů  6  (zlomeniny  anatomického  krčku,  chirurgického  krčku,  odlomení  tuberculum  majus,  
tuberculum minus, luxační zlomeniny přední a zadní)



- možné dislokace (podle nich je zlomenina buď addukční nebo abdukční):

odlomení tuberculum majus – tah šlachy m. supraspinatus (rotátorová manžeta)
odlomení tuberculum minus – tah šlachy m. subscapularis mediálně
zlomenina collum chirurgicum – tah distálního fragmentu mediálně (úpon m. pectoralis major)

- při odlomení obou hrbolků se zlomeninou krčku je hlavice ohrožena avaskulární nekrosou 
(obecně ohrožení hlavice při intraartikulárních zlomeninách, které mají horší prognosu než extraartikulární)

klinický obraz a diagnostika

- změny konfigurace  ramene,  otok,  antalgické  držení,  omezený pohyb,  krepitace  úlomků,  sběhlé  hematomy,  u 
luxačních zlomenin prázdná jamka ramenního kloubu (možné vypalpovat uštíhlých)

- nutno  vyšetřit  motorickou  i  senzitivní  inervaci  (poranění  n.  axillaris  při  zlomeninách  krčku,  případně  plexus 
brachialis při subklavikulárních dislokacích hlavice) a puls na a. radialis 

- RTG ve dvou projekcích (a-p a transtorakální=axiální)

léčba

1.) konservativní (především u typu A) – nedislokované, dislokované po reposici stabilní – imobilisace v abduk-
ci (Desaultův obvaz s vypodložením axily, abdukční dlaha 30o předpažení, 60o abdukce), visací sádra, 
šátkový závěs) na 3 – 4 týdny, časná rehabilitace 

2.) operační (typy B a C) – zavřeně ireponibilní nebo reponibilní neretinovatelné, otevřené a luxační zlomeniny, 
zlomeniny komplikované poraněním cév a nervů:

zavřená reposice a MIO (např. nitrodřeňová OSY dle Hacketala)
otevřená reposice a dlahová OSY (T-dlaha, PHILOS – proximal humeral internal locking systém)
zajištěný hřeb (PHN – proximal humeral nail) 



šrouby, K-dráty, tahová cerclage u víceúlomkových zlomenin
CKP u tříštivých zlomenin s risikem avaskulární nekrosy hlavice

a.) zlomeniny hrbolů – nedislokované klid na šátku 7 dní, dislokované šrouby nebo tahovou cerclage

b.) zlomeniny krčku – nedislokované imobilisace v Desaultu na 3 – 4 týdny (u mladých, kde není takové
 nebezpečí zatuhnutí ramena), visící sádra na 4 – 6 týdnů u starších (umožňuje časně

kývavé pohyby v rameni), při operační léčbě dlahová OSY (PHILOS) nebo PHN

c.) zlomeniny hlavice víceúlomkové – operační léčba s OSY (šrouby, K-dráty), event. CKP

 PHN   PHILOS
                              (proximal humeral internal locking system)                               (proximal humeral nail)

luxační zlomenina krčku humeru

- zlomenina  krčku  humeru,  kdy  je  hlavice  distálním  fragmentem  vytlačena 
z kloubní jamky a dislokována dopředu a dolů

- klinicky  obraz  luxace  ramene,  často  neurovaskulární  poranění,  hlavice 
ohrožena avaskulární nekrosou

- léčba většinou operační (nejprve reposice zlomeniny, poté reposice luxované 
hlavice, vnitřní fixace a imobilisace) 

 

Zlomeniny diafysy humeru

- vznikají přímým i nepřímým mechanismem (úder, pád…)
- vymezení diafysy humeru – proximálně úpon m. pectoralis major, distálně 4 cm nad loktem
- podle AO klasifikace se dělí na:

A – jednoduché (I – spirální, II – šikmé, III – příčné) 
B – klínovité 
C – komplexní 

- možné dislokace proximálního fragmentu (dle ní pak zlomenina addukční nebo abdukční): 
o zlomenina nad úponem m. deltoideus – tah m. pectoralis major do addukce
o zlomenina pod úponem m. deltoideus – tah m. deltoideus do abdukce



- komplikacemi jsou poranění n. radialis a a. brachialis (nutno vyšetřit inervaci + puls a. radialis!!!)
- pozdní komplikace zahrnují vznik pakloubu a dráždění n. radialis hypertrofickým svalkem 

klinické příznaky a diagnostika

- klasické příznaky zlomeniny (bolest, deformita, pathologická pohyblivost, edem a hematom, krepitace)
- nutno vyšetřit puls na a. radialis a inervaci n. radialis (sensitivita + motorika – extense zápěstí a prstů)
- RTG ve dvou projekcích (i zobrazení sousedících kloubů – rameno + loket) 

léčba

1.) konservativní 

- reposice, fixace (visací sádra, Desault, abdukční dlaha, cirkulární orthesa – funkční léčba dle Sarmienta)
- časné rozcvičování ramene
- přijatelné pro konservativní léčbu jsou dislokace do ½ šířky diafysy, zkrácení do 1 cm, angulace do 25 o, imobilisace 

na 4 – 12 týdnů, trendem je spíše operovat

2.) operační – nejde-li reponovat, současné neurovaskulární poranění, otevřené zlomeniny:

nitrodřeňová OSY (nejužívanější – zajištěný hřeb, ante- nebo retrográdní) – příčné, kráce šikmé a tříštivé 
dlahová OSY (DCD – dynamic compression plate) – spirální a dlouze šikmé zlomeniny, poranění n. radialis
zevní fixace – otevřené zlomeniny s poškozením měkkých tkání, polytraumata

- dlahová syntéza – standardní široká (sedmiděrová), nebo autokompresní
- dobrá stabilita, ale širší operační přístup, riziko poškození radialisu
- přístup nejčastěji anterolaterální mezi flexorama a extenzorama
- při zlomeninách distálněji je nutno nerv nalézt a transponovat ho nad dlahu, pak je potřeba 
zaznamenat nad kterými šroubky probíhá, aby se to vědělo, až se bude dlaha vyndavat...

- nitrodřeňová syntéza – méně invazivní, méně ohrožuje radialis
- není zde teleskopický efekt ve smyslu komprese vyskytující se u DK 
- ale naopak vlivem váhy končetiny se mohou od sebe úlomky oddálit
- svazek K-drátů dle Hacketala, Enderovy pruty, různé humerální hřeby
- dutinu otevíráme nad olekranonem přes šlachu tricepsu
- nebo anterográdně přes tuberculum maius (u hřebů)



Zlomeniny distálního humeru

1.) podle AO klasifikace se dělí na:
Typ A – extraartikulární (avulsní a suprakondylické)

• 1. – odlomení epikondylu (apofyzární)
• 2. – zlomenina suprakondylická jednoduchá (metafyzární)
• 3. – zlomenina suprakondylická víceúlomková

Typ B – částečně intraartikulární
• 1 – zlomenina sagitální laterální
• 2 – zlomenina sagitální mediální
• 3 – zlomenina frontální

Typ C – kompletně intraartikulární
• 1 – zlomenina jednoduchá artikulárně i metafyzárně (Y-fraktura)
• 2 – zlomenina jednoduchá artikulárně, víceúlomková metafyzárně
• 3 – zlomenina kompletně víceúlomková

2.) jiné dělení na suprakondylické (extraartikulární, hlavně u dětí) 
 interkondylické (intraartikulární, častěji u dospělých)

klinické příznaky a diagnostika
- značný otok a hematom loketní krajiny, bolesti při pohybu v lokti, značně omezený pohyb, klinicky epikondyly 

s olekranem netvoří přímku (v extensi lokte), resp. rovnoramenný trojúhelník (ve flexi lokte)
- nutno zkontrolovat periferní prokrvení na a. radialis (možnost poranění a. brachialis) a inervaci n. radialis
- RTG (hlavně bočná projekce)

SUPRAKONDYLICKÉ ZLOMENINY

- vznikají především u dětí při pádech, kdy síly působí nepřímo nebo přímo na loket ve smyslu hypeflexe nebo 
hyperextense, mohou být:

extenční – častější, distální fragment dislokován dorsálně, přední fragment může poranit a. brachialis – vy-
    soké risiko kompartment syndromu předloktí s Volkmannovou ischemickou kontrakturou

flekční – distální fragment dislokován ventrálně

                                              typ extenční      typ flekční
léčba

1.) konservativní (při nepoškozené inervaci a prokrvení) – reposice tahem a flexí u extenčního typu, tahem a extensí u 
extenčního typu, přiložení cirkulární sádry (v supinaci a flexi u extenčního typu, v extensi u flekčního typu) – nesmí 
tlačit v loketní jamce, kontrola prokrvení a inervace na periferii – na 4 týdny

2.) operační – fixace dvěma zkříženými Kirschnerovými dráty zavedenými perkutánně

komplikace

1.) Volkmannova kontraktura – ischemická nekrosa svalů předloktí vedoucí k flekční kontraktuře při ischemii
(poranění a. brachialis proximálním fragmentem u extenkční suprakondylární zlomenině)

2.) omezení hybnosti lokte – především vlivem paraartikulárních osifikací 
3.) úhlové deformity – cubitus varus et valgus



                      extenční typ – tah + flexe  flekční typ – tah + extense

INTERKONDYLICKÉ ZLOMENINY

- vznikají při pádu na flektovaný loket, lomná linie mívá tvar T nebo Y, dislokované zlomeniny se léčí operačně 
(otevřená reposice a OSY šrouby a dlahami), konservativně pouze nedislokované

Zlomeniny kondylů, epikondylů a hlavičky humeru

ZLOMENINY KONDYLŮ A EPIKONDYLŮ

- dislokace tahem svalových úponů (m. extensor digitorum u zevního epikondylu, flexory u vnitřního epikondylu), 
úlomek může zablokovat loket, risiko poranění n. ulnaris (trauma vnitřního kondylu nebo nedokonalá reposice 
zevního kondylu se vznikem valgosity lokte – n. ulnaris je pak poškozen tahem – Pannasova obrna)

- léčba  konservativní  u  nedislokovaných  zlomenin  (imobilisace  2  –  3  týdny),  dislokované  zlomeniny  –  fixace  
úlomku šroubem nebo drátem, event. extirpace 

ZLOMENINA HLAVIČKY HUMERU

- vzniká  při  pádu  na  nataženou  končetinu,  kdy  hlavička  radia  narazí  na  hlavičku  humeru  a  láme  jí  (stejný 
mechanismus může vést ke zlomenině hlavičky radia), může jít o:

odtržení chrupavky (myška kloubní)
odtržení chrupavky s kostí (osteochondrální zlomenina) – úlomek třeba operativně odstranit
odlomení celé hlavičky humeru s proximální dislokací – reposice tlakem na fragment v extensi lokte, pak
imobilisace sádrou v extensi, po týdnu přesádrujeme do flexe, když nelze reponovat – operace

49. LUXACE RAMENNÍHO KLOUBU

- nejčastější luxace (až 80% všech luxací)
- vzniká pádem na nataženou HK, na glektovaný loket nebo přímo na rameno 
- podstatná je poloha ramene – abduční a zevně-rotační postavení (velký hrbolek se opře o akromion a hlavice se  

luxuje dolů a dopředu)
- rozlišujeme (poznamenat do dokumentace z forenzních důvodů):

o první luxaci – jasný úrazový mech.
o reluxaci – druhá luxace, opět s jasným úrazovým mech.
o recidivující luxace – s banálním úrazovým mechanismem (plavání, oblékání bundy,..)

- podle dislokace hlavice:
o 90 % přední (extra-, sub-, intrakorakoidní až subklavikulární)
o 10 % zadní (subakromiální nebo subspinální) a dolní (luxatio erecta)

- dělení luxací dle dislokace hlavice:
o přední – subklavikulární (subkorakoidální) – 90%
o dolní – axiální, vzácná forma: axilární erekta (paže vzpažená)
o zadní



Bankartova lese – odlomení předního okraje labrum glenoidale s pouzdrem a ligg. glenohumeralia
Hillův-Sachsův defekt – imprese dorsolaterální části hlavice humeru

komplikace
- zlomenina (hlavně odtržení velkého hrubolku nebo zlomenina krčku humeru – luxační zlomenina) – RTG
- ruptura šlachy m. supraspinatus – nejde upažit mezi 60 – 120o

- poranění nervů (n. axillaris) – anestesie nad tuberositas deltoidea
- poranění cév (a. + v. axillaris) – periferní pulsace, venostasa
- recidivující luxace – podkladem Bankartova lese nebo Hillův-Sachsův defekt

   mechanismus: 1 – zevní rotace znázornění přední luxace 1 – Bankartova lese 
2 – ventrální pohyb 3 – Hillův-Sachsův defekt

klinické příznaky a diagnostika

- klinicky jisté příznaky: změněná kontura ramene, prázdná jamka, končetina držena v lehké addukci a vnitřní rotaci, 
pérové zablokování pohybu – svalový spasmus

- klinicky nejisté příznaky (u obézních pacientů): bolest, omezená fce, otok
- nutno vyšetřit inervaci a periferní prokrvení (n.axilaris: oválná plocha hypestezie v oblasti m.deltoides)
- RTG snímek (nutný vždy k vyloučení fraktury, před i po reposici) AP, axiální, Y-projekce
- u recidivujících luxací a chronické nestability CT nebo MRI

léčba

- konservativní (reposice pozvolným tahem (různé způsoby – Hippokrates, Kocher, Arlt…), nejde-li pak v celkové 
anestesii), po reposici znovu RTG a fixace (Gilchrist, Desault), reponujeme co nejdříve!!!

- repoziční manévry:
o ARLT – pacient sedí bokem na židli s vyšším opěradlem, vykloubená ruka visí přes opěradlo, loket ve 

flexi, repozice tahem v ose humeru
o Hippocrates – pacient leží na stole, lékař přisedne, patu zasune do axily a táhle za nataženou 

končetinu, současně patou tlačí do axily – spíš laterálně na humerus
o Kocher – pacient leží na zádech, lékař drží HK za flektované předloktí a pak je tam takovej složitej  

manévr  –  addukce  ve  vnitřní  rotaci  –  při  kontinuálním tahu  převod do  zevní  rotace  a  současné 
postupné abdukce

- délka imobilisace závisí na věku a mobilitě (čím starší, tím kratší imobilisace), u mladých na 3 týdny fixace, poté  
mobilisace zpočátku v šátkovém závěsu

- po reposici: znovu osnímkovat (vyl. zlomeninu), vyšetřit periferní prokrvení a inervaci, vyšetřit abdukci mezi 60 –  
120o k vyloučení poranění m. supraspinatus (při podezření fixace v abdukci)

- operační léčba u nereponovatelných luxací (zastaralé luxace, interposice měkkých tkání) nebo luxačních zlomenin, 
u recidivujících luxací s roztržením labrum glenoidale (Bankartova lese), arthroskopicky nebo otevřenou cestou

- následná péče: znehybnění ramene týden (Desaultův obvaz), poté postupná mobilizace na šátkovém závěsu
- při 3 recidivě luxace ramene pacientovi nabízena operace – předejití  degenerativních změn na chrupavce hlavice 
humeru  – operace  dle Bankarta  (ošetření  léze  glenoidálního labra,  reinzerci  kloubního pouzdra a  zesílení  pouzdra 
ventrálně přešitím šlacho m.subscapularis) 



50. ZLOMENINY PÁNVE

- zlomeniny pánve vznikají převážně působením vysokoenergetického mechanismu (dopravní úrazy, pády z výše, 
přejetí, přiražením k pevní překážce, zavalení), ale i  násilím nízkoenergetického (pády u starších lidí, avulse u 
sportovců)

- většinou součástí polytraumat 
- různá závažnost:

o bagatelní okrajové nebo nevýznamně dislokované zlomeniny ramének kosti stydké
o ivalidizující instabilní zlomeniny pánevního kruhu
o až po těžké zlomeniny ohrožují rychlým vykrvácením (až 5 l, především z pánevních žilních pletení)

- hodnotí se stabilita:
o biomechanická – ta pánevního kruhu (od toho se odvíjí léčebná koncepce)
o hemodynamická

- za stabilní jsou považovány zlomeniny v jednom bodě pánevního okruhu
- dvojité zlomeniny jsou považovány za nestabilní, mezi nestabilní zlomeniny patří i kombinace diastasy (na RTG 

rozšíření) symfysy a SI kloubu
- systém Pennela a Tileho – zohledňuje převládající směr násilí AO klasifikace vychází ze směru působícího násilí a 

následné stability/instability pánevního okruhu:

předozadní komprese – zevně rotační dislokace typu open-book
laterální komprese – vnitřní rotace jedné poloviny pánve 
translační (střižná) síla – dislokace rotační a vertikální

- Z tohoto třídění vychází AO klasifikace:
o typ A – zlomeniny stabilní (intaktní zadní pánevní segment)
o typ B – zlomeniny rotačně nestabilní (zadní pánevní segment je postižen částečně)
o typ C – zlomeniny rotačně i vertikálně nestabilní (zadní pánevní segment je postižen totálně)

typ A

- vznikají přímým násilím (na lopatu kosti kyčelní, kostrč, sakrum, perineum, 
sponu stydkou), zahrnují:

A1 – avulsní okrajové zlomeniny (úrazy sportovní – kopaná, gymnastika) 
odtržení: spina iliaca ant. sup. – úpon 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 kyčelní bez porušení pánevního kruhu
včetně isolovancý zlomenin ramének kosti stydké

A3 – příčné zlomeniny kosti křížové a kostrče

- klinicky: lokální bolest, hematomu 
zlomenin kosti křížové nebo kostrče nález per rectum

- klinické podezření nutno ověřit rtg

typ B

B1 – zevně-rotační zlomeniny s rozestupem symfysy přes 3cm nebo zlomeniny ramének (tzv. motýlová zlomenina) 
  roztržen jen přední SI vaz, unilaterální open book

B2 – laterálně-kompresní poranění s vnitřní rotací, roztržen jen přední SI vaz
  raménka stydké kosti se přes sebe překládají, zadní komplex komprimován
◦ ipsilaterální typ
◦ kontralaterální typ

B3 – zevně-rotační zlomenina sbilaterálním poraněním SI vazů – bilaterální „open book“

typ C – zlomeniny rotačně i vertikálně nestabilní (zadní pánevní segment je postižen totálně)
     vysunutí jedné nebo obou pánevních kostí kraniálně = Malgaigneova zlomenina

C1 – kompletní unilaterální postižení
C2 – kompletní postižení unilaterálně a nekompletní kontralaterálně
C3 – kompletní bilaterální postižení



- diagnostika typu B a C:
o anamnéza – snaha posoudit hlavní směr úrazového násilí (p-z, boční, vertikální)
o klinika: posouzení bolesti a laxity při tlaku na symfýzu a lopaty kyčelní

velký rozestup symfýzy bývá hmatný
o již  u  1.  vyšetření  nutno  myslet  na  možnost  komplexního  poranění  pánevního  kruhu  (nesmí  být 

přehlédnuto velké krvácení, poranění močového měchýře, uretry) – nezbytné akutní sono!!
o rtg: a-p snímek má cenu orientační, je obligátní u polytraumatu 

       všímáme si LS přechodu – zlomenina příčného výběžku L5 je často u zlomenin typu C!!!
postižení pánevního kruhu lépe posoudíme na snímcích v úhlu 45° (in-let, out-let – rtg vstupu a 
výstupu z pánve...

o CT: rozsah poranění SI vazů
o cave! Akutní dgn.fáze (rtg a CT) nesmí vést ke ztrátě času – priorita život zachraňující úkony

dáváme tudíž přednost orientačnímu spirálnímu CT (rtg časově náročnější)

- fysikální vyšetření u zlomenin pánve:
- manuální vyšetření stability pánve (bolestivost při tlaku na symfysu a lopaty kosti kyčelní)
- porovnání délky končetin
- vyšetření kůže vč. perinea
- vyšetření per rectum, per vaginam – krvácení, kraniální dislokace prostaty
- vyšetření zevního ústí urethry – krvácení (nesmíne cévkovat pro možné poranění močových cest)

- ze zobrazovacích metod RTG v AP projekci (event. inlet, outlet projekce se sklonem 30o
 a projekce obturátorové – 

poloha na zdravém boku, sklon pánve k podložce 45o), u zlomenin acetabula, kosti křížové, kostrče a symfyseolyse 
indikováno CT

- poranění močového měchýře, urethry, průkaz krvácení do malé pánve – UZ 

- terapie 
• konzervativní postupy – většina zlomenin typu A

- zlomeniny B3 (open book), jdou léčit pánevním závěsem
- u zlomenin typu C je nutno doplnit závěs skeletární trakcí
- B typ vyžaduje 6-8týdnů klid na lůžku, typ C 8-12 týdnů
- závěs je kontraindikován u typu B2 (může poškodit sakrální nervové kořeny)
- typy B a C dnes konzervativně léčíme spíše výjimečně (když je operace KI)

• miniinvazivní postupy – jsou výhodnější než Bohlerův závěs – lepší mobilita
- navrtáme tam různé šrouby a pak pomocí různých rámových konstrukcí stabilizujeme
- lepší je zavádět šrouby distálně od spina iliaca ant. sup.
- nedostatečná fixace zadního segmentu

• operační postupy – osteosyntéza pánve vyžaduje přesnou rozvahu dle CT a rtg
- většinou specializovaná pracoviště
- kromě komplexních indikací (vitální indikace) jsou to záležitosti primárně odložitelné

- operační léčba závisí na typu nestability:
o přední komplex pánevního kruhu – nestabilita:

 transsymfysální – rovná dlaha čtyřděrová
 transpubická – rekonstrukční dlaha
 transacetabulární

o zadní  komplex  pánevního  kruhu (nejdůležitější  pro  stabilitu  –  tvořen  SI kloubem a  vazy –  ligg. 
sacroiliaca, lig. sacrospinale et sacrotuberale), nestabilita:

 transsakrální – dlaha nebo svorkový systém
 transiliosakrální – spongiosní šrouby, dvě sakrální dlažky
 transiliakální – kortikální šrouby, úzké nebo rekonstrukční dlahy

- k zástavě krvácení (nejčastěji polytraumata do stabilisace a definitivního ošetření) zevní fixace



KOMPLEXNÍ PORANĚNÍ PÁNVE
= zlomeniny pánevního kruhu sdružené s poraněním cév, nervů, pánevních orgánů, (močový měchýř, močová trubice, 
rektum) a měkkých tkání

- sdružení zlomenin pánevních kostí s:
arteriálním a venosním krvácení (velká krevní ztráta – hrozí vykrvácení) – především z presakrálních a 

perivesikálních žilních pletení, popř. z iliackých cév – nutno okamžitě hradit krevní ztráty, zevně
komprimovat pánev, operačně – ošetření intraperitoneálního krvácení (dg. UZ) a extraperitoneálního
(lze podvázat obě aa. iliacae internae, difusní venosní krvácení – tamponáda), jednoduchá stabilisace
zlomeniny, popř. embolisace invasivní radiologií

poranění urologická – dg. ureterocystografií, poranění urethry (punkční epicystostomie, později plastická
rekonstrukce urologem) a močového měchýře (revise, sutura, katetr, popř. epicystostomie)

poranění rekta – risiko infekce – sigmoideostomie nebo levostranná kolostomie

poranění nervů – poruchy mikce, defekace, sexuální poruchy (komprese kořenů S2 – S4 nebo obstrukce cév)

pánevní compartment syndrom – příčinou nejčastěji krvácení – klinicky oligurie, ichemie a neurologický deficit  
DK, UZ nebo CT narůstající hematom  v pánvi, th. chirurgicky – zástava krvácení, 
dekomprese a stabilisace zlomenin (ZF)

51. ZLOMENINY OBRATLŮ

- vznikají působením nepřímého i přímého násilí  při úrazech dopravních a sportovních (skoky do vody), u pádů 
z výše a střelných poranění

- nejčastější lokalisace v místech přechodu C/Th/L páteře

funkční spinální jednotka:  dva sousední obratle + diskus mezi nimi

stabilita páteře – 2 sloupce:

- přední – těla obratlů + disky
- zadní – oblouky obratlů + meziobratlové klouby + vazy

klasifikace poranění páteře:

1.)   podle poranění dura mater:

a.)  pronikající
b.)  nepronikající

2.)   podle stability:

a.)   stabilní
b.)   nestabilní

3.)   podle mechanismu vzniku

a.)  axiální komprese
b.)  distrakce
c.)  flexe
d.)  extense
e.)  rotace
f.)  střih  

nestabilita – stav, kdy je ohrožena mícha dislokací fragmentu do páteřního kanálu, nadměrným vychýlením osy
       nebo transversálním posunem obratlových těl



neurologické symptomy  (při současném poranění míchy – komoce, kontuse, komprese)

- poruchy motoriky (chabé obrny, areflexie)
- poruchy sensitivity (poruchy povrchového i hlubokého čití, často kausalgie – radikulární bolesti)
- vegetativní poruchy (atonie močového měchýře, respirační poruchy, ileosní stavy, trofické kožní poruchy,

             poruchy sexuálních funkcí)

- obrny jsou poruchy volní motoriky   – úplná (plegie) nebo částečná (paresa) – mohou být mono-, hemi-, para- a 
kvardu-, dále se dělí na:

centrální (spastické – lese centrálního motoneuronu) – snížená svalová síla, spasmus, hyperreflexie, pyrami-
dové jevy spastické i zánikové

periferní (chabé – lese periferního motoneuronu) – snížená svalová síla, atonie, hyporeflexie, atrofie svalů,
pyramidové jevy zánikové

- typické formy postižení:

transversální lese míšní – v poraněném segmentu obrny chabé, pod ním obrny spastické
lese poloviny míchy (Brown-Sequard) – na straně lese paresa + poruchy propriocepce, kontralaterálně 

poruchy nocicepce a thermocepce
lese zadních provazců – porucha propriocepce 
sy a. spinalis anterior – paresa a porucha nocicepce

- stupeň neurologického deficitu se vyjadřuje podle   Frankela   (stupnice A – E):

A – úplný sensitivní a motorický deficit
E – bez neurologického postižení

diagnostika

- při poranění páteře je nutno zjistit:

1.)   je-li poranění stabilní nebo nestabilní
2.)   je-li přítomna neurologická symptomatologie

- anamnesa (úrazový mechanismus)
- neurologické vyšetření (sensitivita + motorika)
- pohmat spinálních výběžků
- pomocné vyšetřovací metody – RTG AP a LAT, popř. šikmé nebo transorální (C1 – C3), CT, MRI

luxace obratlů

- násilná flexe nebo rotace,  kdy se dolní  kloubní  výběžek přesune a  zaklíní  před  horní  kloubní  výběžek násle-
dujícího obratle – bolest, strnulé držení hlavy, na RTG vybočení trnových výběžků (AP), ventrální posunutí horního 
obratle  (LAT),  konservativní léčba – jednorázová luxace,  reposice a  retence halo-aparátem (3 měsí-ce),  někdy 
krvavá reposice

rozdělení poranění páteře

1.)  poranění krční páteře 
o horní (C1 – C2)
o dolní (C3 – C7)

2.)   poranění hrudní páteře 
3.)   poranění bederní páteře 

AO klasifikace 

- horní krční páteř:
A – zlomeniny C1
B – zlomeniny C2
C – kombinovaá poranění C1 + C2



- dolní krční páteř (dále se dělí na poranění kostní, osteoligamentosní a diskoligamentosní)

A – poranění předního sloupce
B – poranění zadního sloupce
C – poranění obou sloupců

- hrudní a bederní páteř

A – komprese těla
B – distrakční poranění obou sloupců
C – rotační poranění obou sloupců

poranění krční páteře

1.)  atlanto-okcipitální dislokace
2.)  zlomeniny okcipitálních kondylů
3.)  zlomeniny atlasu
4.)  atlanto-axiální subluxace
5.)  zlomeniny dens axis 
6.)  zlomeniny oblouku axisu

Jeffersonova zlomenina – nestabilní zlomenina předního i zadního oblouku atlasu s roztržením lig. transversum
  atlantis a oddálením massae laterales

katovská zlomenina – oboustranná zlomenina oblouku axisu se subluxací obratlového těla ventrálně, vzniká při
          hyperextensi krční páteře (jako při oběšení)

- diagnostika poranění na RTG:

1.)   AP projekce – linie daná proc. spinosi a stejná vzdálenost mezi nimi
2.)   LAT projekce – sledování tří linií, tvar obratlových těl, dens axis naléhá zezadu na oblouk C1
3.)   transorální projekce – base dentu, symetrie štěrbin po stranách dentu, přesahování okrajů C1 a C2

poranění hrudní a lumbální páteře

- diagnostika na RTG:

1.)   AP – vzdálenost mezi pedikly se postupně rozšiřuje od L1 k L5 (rozšíření vzdálenosti mezi pedikly svědčí
  pro tříštivou zlomeninu), v hrudním úseku paraspinální linie naléhá tesně na obratlová těla (rozšíření
  je dáno paraspinálním hematomem způsobeným zlomeninou), paravertebrální zlomeniny žeber jsou

    příznakem nestability, zlomeniny příčných výběžků

2.)  LAT – obratlová těla stejně vysoká, zadní okraj těl lehce konkávní – kompresní fraktury spojené se ztrátou
    konkavity zadního okraje, se snížením výšky nebo klínovitou deformitou těla, popř. oddělené frag-
    menty

léčba zlomenin obratlů
- cílem je dekomprese míchy (je-li přítomna), reposice a stabilisace páteře

1.)   první pomoc
- nelze-li vyloučit poranění páteře a míchy (např. u bezvědomých) je třeba s poraněným jednat tak, jako by spinální 

trauma utrpěl – tj. naložit krční límec, vakuová matrace
- orientační neurologický nález (CGS, vyšetření  periferní  hybnosti, citlivosti a reflexů, pohmatovou bolesti- vost 

krku a zad – palpace proc. spinosi obratlů), u bezvědomých intubace a sledování oběhu
- při poranění míchy je indikováno podání methylprednisonu (solumedrol)

2.)   konservativní léčba (stabilní zlomeniny bez neurologické symptomatologie)
- jednorázová reposice (v celkové anestesii pod RTG kontrolou) a retence, následná rehabilitace:

krční páteř – halo-aparát, popř. plastový límec, dříve Crutchfieldova svorka
hrudní a bederní páteř – nedislokované zlomeniny klidem na lůžku (funkční léčba dle Magnuse), 

   dislokované – reposice hyperextensí na dvou stolech a sádrový korset (dle Bohlera)



2.)   operační (zlomeniny nestabilní, s neurologickou symptomatologií, s výraznými deformitami páteře)

- přístup přední nebo zadní
- někdy se provádí odstranění fragmentů těla (korpektomie) nebo disku (diskektomie) s vyplněním vzniklého místa 

spongiosními štěpy nebo biokeramikou – spondylodesa 
- retence pomocí dlah a šroubů, háčkových dlah, vnitřních fixatérů 

horní krční páteř:

- okcipitocervikální disociace – dlahová technika ze zadního přístupu
- Jeffersonova zlomenina – zadní stabilisace šrouby doplněnými interspinosním štěpem
- zlomení dens axis – dvojice kanylovaných šroubů z předního přístupu
- poranění C2/C3 – stabilisace šrouby ze zadního přístupu

dolní krční páteř:

- zadní přístup – rekonstrukční dlažky, háčkové dlažky se zavedením šroubů šikmo do kloubních výběžků, 
    doplněno interspinosním štěpem

- přední přístup – implantace kostního štěpu (přední spondylodesa), stabilisace kovovou dlažkou

hrudní a bederní páteř:

- zadní přístup:

1.)  transpedikulární stabilisace a zadní spondylodesa – dlahy nebo vnitřní fixatéry
2.)  intrakorporální spongioplastika – transpedikulárně výplň defektu (imprimovaná horní krycí deska) spongios-

    ním štěpem nebo biokeramikou
3.)  interkorporální fúze – transpedikulárně odstranění ploténky – přední spondylodesa

- přední  přístup  (videoasistovaná  thorakoskopie,  lumbotomie)  –  odstranění  fragmentů  těla  a  plotének,  náhrada 
defektu alogenním nebo autogenním štěpem a stabilisace implantátem – přední spondylodesa

rehabilitace

- co nejdříve začít s isometrickým cvičením svalů, nejprve rotační pohyby, později flexe-extense

52. ZLOMENINY KOSTÍ NOHY

Zlomeniny talu

- uzpůsoben svou stavbou na značnou mechanickou zátěž - nejméně odolný je krček talu
- na talus se neupíná žádný sval
- 3/5 povrchu pokrývá chrupavka
- fce nejvýznamnější je jeho horní ploch, součást horního hlezenného kloubu
- fyziologická poloha talu je držena: kloubním pouzdrem, pevnými vazy a vidlicí bérce
- mechanismus poškození je nepřímý a je výslednicí násilí flekčně-extenční, střižné a náraz na patu

- nevyvážené doskoky a dopady
- izolované zlomeniny nejsou časté
- zlomeniny těla jsou-li spojeny s dislokací úlomků – nutno hodnotit jako zlomeniny luxační
- izolovaná luxace talu bez poranění skeletu je raritní – zákonitě spojena s roztržením ligamentózního aparátu hlezna
- klasifikace zlomenin talu:

• okrajové – periferní zlomeniny:
◦ proc.posteriosis
◦ proc.lateralis
◦ tangenciální osteochondrální zlomeniny (flake fractures) – typická je horní fibulární hrana

• centrální
◦ tělo (trochlea)
◦ krček
◦ hlavice



- cévní zásobení talu – 3 tepny – a.tibialis ant., post, a a.fibularis – snadno zranitelné
- vstup pouze v místech mimo kloub
- proto jsou zlomeniny talu spojeny s rizikem nekrózy
- z tohoto hlediska lze dle Hawkinse zařadit do 3 typů:

◦ I. typ nedislokovaná zlomenina krčku bez subluxačního postavení
cévní zásobení zachované, nekróza nehrozí

◦ II. typ zřetelně dislokované zlomeniny se subluxačním postavením v dolním hlezenném kloubu
zásobení částečně poškozeno, nekróza může nastat

◦ III. typ zlomeniny s luxací v horním i dolním hlezenném kloubu a tříštivé zlomeniny
přerušeny všechny 3 přivod.aa., nekróza je vysoce pravděpodobná

- nebezpečí nekrózy je tím větší, čím později zlomenina talu reponována

- diagnóza – klinicky jsou evidentní luxační zlomeniny, protože fragmenty lze obvykle palpovat v akut. fázi bez otoku
- terapie – konzervativní – urgentní repozice je důležitá kvůli cévnímu zásobení

- konzervativně řešíme jen nedislokované
- u okrajových zlomenin musíme mít na zřeteli, že při ulomení proc. tali post. se uvolní lig. 
talofibulare, které je důležité pro stabilitu kotníku
- sádra na 8 týdnů

- operační – u dislokovaných je nutná otevřená repozice
- fixace hlavně šrouby, nebo K-dráty a vnější fixace

Zlomeniny kosti patní

- ze všech tarzů je zraňován nejčastěji
- kost je převážně spongiózní, směry trámců odpovídají vertikální zátěži a dorzálnímu základu klenby
- silnější kortika je pouze na tuber calcanei a na mediálním sustentaculu tali
- má 4 kloubní plochy (3 pro talus: zadní, střední, přední, a 1 pro os kuboideum)
- mechanismus poranění jsou většinou direktní – pády z výše, nárazy při frontální srážce vozidel apod.
- diagnostika

• anmnéza: výrazná bolest, rychle nastupující otok, podkožní hematom (mnohdy se šíří na plantu či na nárt)
• rtg bočné a axiální, na složitější zlomeniny nutné CT

- klasifikace (Freiburg) : typA – extraartikulární periferní zlomeniny
◦ odlomení sustentacula
◦ odlomení hrbolu - „kachní zobák“

typ B – intrartikulární zlomeniny s postižením subtalárního kloubu
◦ nedislokované
◦ s dislokací velkého fragmentu

typ C – intraartikulární zlomeniny s postižením subtalárního kloubu a impresí
◦ tříštivé s impresí
◦ s impresí a s postižením kalkaneokuboideálního kloubu

- rozsah imprese v dolním hlezenním kloubu posuzujeme dle tzv. Böhlerova úhlu (spojnice nejvyšších bodů kostí 
patních v bočném pohledu) – fyziologicky je ale dosti variabilní (25-40°)
- terapie – cílem – obnovit kongruenci v subtalárním kloubu

- jsou to zlomeniny značně problémové
- konzervativní postup – u většiny periferních zlomenin a u nedislokovaných
- funkčně- konzervativní postup – u B2 a C jako východisko z nouze (polytrauma...)

- elevace končetiny, led, antiflogistika, po odeznění bolesti mobilizace s odlehčením
- operační postup – jen při dobrém stavu měkkých tkání

- velmi nepříjemná komplikace – osteomyelitida – úporná

Zlomeniny ostatních tarzů

- os naviculare, ox cuboideum, os cuneiforme I.- III.
- tyto zlomeniny v prostoru mezi Chopartovým a Lisfrankovým kloubem
- mechanismy jsou obvykle přímé – náraz
- nejsou časté, obvykle bez větších dislokací (pevné spojení interossálními vazy)
- závažnější jsou luxační poranění (riziko útlaku měkkých tkání, zejména oběhových a nervových poruch periferie)
- klinicky: otok, hematom, palpační bolestivost, omezený nášlap
- terapie – většinou konzervativní – sádrová dlaha, elevace DK, led, pod odeznění otoku sádrový obvaz 6 t.



Zlomeniny metatarzů

- obvykle vznikají přímým násilím
- předozadní – pády břemen
- příčné – laterální komprese zaklíněním chodidla (autohavárie)
- podélné (vzácně) – doskok při max. dorziflexi prstců

- nepřímo vzniká fraktura tuberositas metatarsi V. (úpon m.peroneus brevis) při inverzi chodidla
- (supinační mechanismus)

- zvláštním typem únavových zlomenin je tzv. pochodová zlomenina M II nebo III
- zlomeniny se dělí podle lokalisace na zlomeniny base, diafýzy a subkapitální

podle průběhu lomné linie nejčastěji na příčné a šikmé 
- nejčastěji zlomeniny příčné či šikmé
- pro dislokaci je důležité, kolik metatarzů je zlomeno
- diagnostika klinická (otok, bolestivost na tlak, tah, zatížení) a RTG ve dvou projekcích
- terapie – cílem je zachování klenby chodidla podélné i příčné – je důležitá korektní osová repozice fragmentů

- převážná část se léčí konzervativně
- při avulzní zlomenině 5.MTT – větší fragment přišroubovat, menší konzervativně
• konservativní – zavřená reposice + sádrová fixace (obvaz s modelovanou klenbou na 4 – 6 týdnů)
• operační – K-drát axiálně zavedený u příčných zlomenin

šrouby u šikmých zlomenin
dlažka (hl. ke stabilisaci MTT I.)
zevní fixace - výjimečně

Zlomeniny prstců

- vznikají působením přímého násilí, často otevřená rána a subungvální hematom (u větších provést trepanaci nehtu 
kvůli bolestivému tlaku)
- terminální a střední článek 2.-5. prstce se hojí za 3 týdny náplasťovou fixací
- u základního článku je třeba dbát na osové postavení (aby nebyl kládívkovitý)
- větší poroznost – zlomeniny palce – nitrokloubní zlomeniny metatarzofalangoeálního skloubení mohou vést k rigiditě 
palce, a tím k následným potížím při běhu a odrazech
- zhojení do 3 – 4 týdnů 
- léčba:

o zlomeniny nezasahující do kloubů – fixace náplastí
o zlomeniny zasahující do kloubů a dislokované – reposice, sádrová fixace (nestabilní – K-dráty)

53. ZLOMENINY KOTNÍKŮ

- nitrokloubní zlomeniny, pro stabilitu hlezenního kloubu jsou důležité: 
o délka fibuly
o pevná syndesmosa tibio-fibulární
o kolaterální vazy 

- vznikají nejčastěji nepřímým násilím (podvrtnutí – supinace, pronace, rotace – špatné doskoky, skluz na schodech),  
bývají spojeny s poškozením vazů hlezenního kloubu (distense, parciální ruptura, totální ruptura):

lig. talofibulare anterius, lig. calcaneofibulare, lig. talofibulare posterius – supinace 
lig. deltoideum – pronace (tento vaz je však pevnější a odolává)

- chudý kožní kryt (často otevřené zlomeniny, u zavřených devitalisace kůže tlakem úlomků – kožní nekróza)
- AO klasifikace (44) vychází z klasifikace Weberovy:

A – fibula zlomena pod syndesmosou (příčný lom), může být zlomen i vnitřní kotník (bimaleolární fraktura),  
syndesmosa intaktní – stabilní zlomenina 

B – fibula zlomena v oblasti syndesmosy (šikmý lom), vždy poraněn vnitřní kotník a deltový vaz, syndesmosa  
poraněná v 50 % - zlomenina potencionálně nestabilní 

C – fibula zlomena nad syndesmosou, která je vždy poraněna, vždy poraněn vnitřní kotník (někdy i zadní 
       hrana tibie – Volkmannův, správněji Earlův trojúhelník – trimaleolární fraktura), při vysokém 



       poranění fibuly se trhá interosseální membrána – čím výš sahá trhlina, tím větší je rozestup tibio-
       fibulární vidlice (luxační zlomenina) – nestabilní zlomenina 

- jiná klasifikace je podle Lauge-Hansena (dle mechanismu vzniku): 

supinačně inversní
supinačně addukční
pronačně eversní
pronačně abdukční 

- diagnostika  klinicky  a  RTG  (nutno  i  snímek  kalkaneu  a  base  M  V.,  proximální  diafýsy  fibuly  –  může  být  
Maisonneuvova zlomenina)

- při předčasné zátěži jsou možné redislokace – musí se dělat kontroly rtg...
- typ B a C jsou vlastně luxační zlomeniny (rozestup vidlice)
- hlavním cílem léčby je obnovení správné délky a osy fibuly (zkrácená fibula predisponuje ke vzniku arthrosy),  

rekonstrukce vidlice hlezenního kloubu, obnovení kongruence kloubních ploch, zabránit insuficienci kolaterálních 
vazů:

konservativní – jednoduché zlomeniny bez dislokace (Weber A) – dorsální a U-dlaha, až po 5 dnech, kdy opadne  
otok cirkulární sádra, první 3 týdny nezatěžovat

operační – dislokované zlomeniny (Weber B + C) nebo nedislokované se sníženou vitalitou kůže, co nejdříve po 
úrazu, nutná je maximální šetrnost k měkkým tkáním, OS: 

malleolární šroub s podložkou, tahová cekláž na dvou K-drátech (na odlomený vnitřní kotník)
dlaha (na zlomeninu fibuly)
zajištění syndesmosy – kortikální šroub, Mlčochova klička
rekonstrukce kolaterálních vazů (primární sutura) 

54. PORANĚNÍ MĚKKÝCH STRUKTUR KOLENA

- koleno je největší kloub v lidském těle s nejméně kongruentními kloubními plochami
- pohyb podle tří os – příčná osa - extenze/flexe 0/0/140°

        - vertikální osa – rotace zevní/vnitřní 40/0/10° 
        - předozadní osa – abdukce/addukce 5° (v semiflexi 10°)

- flexe je kombinace pohybu otáčivého a valivého (dáno elipsoidním tvarem kondylů)
- koleno musí být v každé poloze stabilní
- stabilitu zajišťují pasivně vazy a aktivně svaly
- menisky – role nárazníků, pomáhají roztírání synoviální tekutiny po kloubní ploše
- dynamičtí stabilizátoři -  všechny svaly kolem kolene, včetně tensor fasciae latae
- statičtí stabilizátoři 

o centrální (oba zkřížené vazy LCA,LCP)
o mediální (lig. colaterale mediale LCM – povrchní a hluboká vrstva, přechází ve vazy kapsulární, 

zadní část navazuje na úpon m. semimembranosus – tzv. dorzomediální stabilizační komplex)
o dorzální (lig. popliteum obliquum, arcuatum)
o laterální (lig. colaterale laterale LCL, tractus iliotibialis, šlacha m. popliteus)

- šlachy prakticky limitují extrémní pohybové rozsahy
- pohyblivější je laterální meniskus, není připojen ke kolaterálnímu ligamentu
- jedním z nejvíce zraňovaných kloubů
- mediální meniskus je připojen na hlubokou část LCM, je zraňován 8x častěji
- mechanismy úrazů   –  většinou  úrazy  sportovní  (70%),  mechanismy hlavně  nepřímé  (páčení  do  stran,  rotace, 

hyperflexe, hyperextenze, kombinace....)
- jedním z příznaků poranění kolena je hemartros – vyžaduje akutní artroskopii

- krev vyvolá aseptickou synovialitidu, může dojít k enzymatickému narušení povrchu chrupavek, krev se 
sráží, organizuje → adheze
- musíme kloub důkladně vypláchnout a zbavit koagul
- nejčastější zdroje krvácení – LCA (60-65%), ruptura menisku, chrupavka, luxace pately



- - druhý významný příznak – blok kolena – pro akutní mechanickou překážku
- charakterizován pérovým odporem, není to ustrnutí kvůli bolesti
- příčiny – luxovaná trhlina menisku, zaklínění volné kloubní tělísko, inkarcerovaná 
hypertrofická synoviální plika
- indikována je opět artroskopie

PORANĚNÍ VAZŮ KOLENNÍHO KLOUBU

- stupně poranění vazů:

1.)   distense vazů
2.)   částečná ruptura
3.)   úplná ruptura

vyšetření u poraněných vazů

1.)   zkřížené vazy – přední a zadní zásuvkový příznak, Lachman (přední zásuvka v 15o flexi)
2.)   postranní vazy – abdukce a addukce bérce ve 30o flexi 

poranění kolaterálních vazů

tibiální kolaterální vaz (LCM)

- trhá se při násilné abdukci bérce, často je současně poraněn vnitřní meniskus (srůst vazu s  kloubním pouzdrem a 
tím i s meniskem), je-li  současně poraněn i LCA, jde o tzv.  nešťastnou trias,  která se projeví antero-mediální 
nestabilitou

- jeho poranění je mnohem častější než laterálního kolaterálního vazu

fibulární kolaterální vaz (LCL) 

- trhá se při násilné addukci (stejným mechanismem se může odlomit hlavička fibuly), nezhojením vzniká laterální 
nestabilita

- přímé násilí působící na vnitřní stranu extendovaného kolena může současně poranit fibulární kolaterání vaz, oba  
menisky a oba zkřížené vazy (nešťastná pentáda)

- léčba: 

1.)  distense a parciální trhliny – konservativně (klid, led, odlehčení nebo ortesa, isometrické kontrakce)
2.)  totální ruptury – možno konservativně (ortesa na 6 týdnů), lépe operačně (sutura do 72 hod.) 
3.)  chronická nestabilita podmíněné insuficiencí LCM et LCL lze zkusit vhodnou ortesu (je-li nestabilita jen při 
      velké zátěži) nebo operační (transposice femorálního úponu LCM s kostěným bločkem proximálně)

poranění zkřížených vazů

- mohou být isolovaná nebo sdružená s poraněním ostatních struktur měkkého kolena 

přední zkřížený vaz (LCA)
- trhá  se  většinou  nepřímým  násilím  při  násilné  vniřní  rotaci  bérce  a  extendovaném  kolenu,  jeho  ruptura  je 

nejčastějším zdrojem hemarthros v kolenním kloubu

zadní zkřížený vaz (LCP) 
- trhá se většinou přímým mechanismem zatlačením tibie dozadu při flektovaném kolenu

- léčba:
1.)   parciální ruptura – resekce odtrženého cípu, rehabilitace (3 týdny elastická bandáž, odlehčovat, plná zátěž za

         6 – 8 týdnů) 
2.)   subtotální až totální ruptura při úponu – reinserce 2 pevnými Vicrylovými stehy provlékanými dvěma para-

               lelně vrtanými kanálky transkondylicky a uzlenými přes kostní můs-
 tek (u poranění LCP jsou kanálky vedeny šikmo zepředu od tuber-
 ositas tibiae) 



3.)   subtotální až totální ruptura v průběhu vazu 

a.)   postup paliativní – pahýl LCA adaptovat na LCP 
b.)   postup radikální – náhrada vazu 

4.)   chronická insuficience

- u menších nestabilit konservativně (cvičením synergických svalových skupin (u LCA flexory, u LCP extensory),  
větší nestability se řeší operačně náhradou vazů – štěpem (jako zlatý standard se užívá bone-ligament-bone štěp 
lig .patellae s kostními bločky z apexu pately a tuberositas tibiae, popř. možno užít štěp čistě ligamentosní ze šlach 
m. semitendinosus nebo m. gracilis), popř. syntetickým materiálem (není příliš ideální)

Vyšetření vazů (stress testy)
- vždy srovnávat se zdravým kloubem
- posuzuje se: valgus-varus, zásuvky a rotace
- hodnotí se rozevření kloubní štěrbiny nebo posun hlavice tibie

o + do 5 mm
o ++ do 10 mm
o +++ přes 10 mm

- vyšetření akutně poraněného kolena je pro značnou bolestivost obtížně proveditelné a hodnotitelné,  takže bývá 
indikováno vyšetření v celkové krátkodobé anestezii (i.v.), místní znecitlivění nic neřeší!!!

1. zkřížené vazy

- přední a zadní zásuvkový příznak (v 90 st. flexi) 
- Lachmann (přední zásuvka v 15 st. flexi)
- pivot shift fenomen – z extense provádíme flexi v koleni za současné abdukce a vnitřní rotace, je-li ve 30 st. náhlý 

posun hlavice tibie dozadu, pak jde o poranění LCA

2. postranní vazy 

- varus-valgus stress test (abdukce a addukce bérce ve 30 st. flexi), při positivitě abdukčního testu v extensi jde o 
současnou lesi LCM a LCA

PORANĚNÍ MENISKŮ KOLENNÍHO KLOUBU

- podle průběhu linie defektu se poranění menisků dělí na: 

1.)   longitudinální (parakapsulární) – u mladých, dá se někdy sešít
2.)   lalokové („papouščí zobák“) – provádí se parciální menisektomie
3.)   radiální – vede k nestabilitě kolenního kloubu
4.)   horisontální – u starších (degenerace menisku), nedá se sešít – nutno vždy odstranit

- častěji zraňován je meniskus mediální (fixace ve 3 bodech, nemůže ustoupit násilí – noha zůstane fixována a stehno 
se stočí dovnitř za určité flexe v koleně), podkladem u mladších jsou sportovní úrazy, u starších degenerativní 
změny

- při odtržení části menisku dochází k blokádám kolene, navíc drážděním vzniká synovialitida a posléze arthrosa, 
diagnostika klinická (meniskální příznaky), NMR a arthroskopie, která umožní lese ošetřit:

totální meniskektomie – odstranění celého menisku, vede k předčasné arthrose, snažíme se mu vyhnout
subtotální meniskektomie – zachování okraje menisku
parciální meniskektomie – při odtržení malé části menisku
sutura menisku – při longitudinální čerstvé trhlině nebo při odtržení od kloubního pouzdra

- u resekčních výkonů je možná okamžitá rehabilitace a časná zátěž, u záchovných (sutura) ortesa 6 týdnů, plná zátěž 
až po 3 měsících

vyšetření u poraněných menisků
• příznak extenze – palpuje se přední úsek štěrbiny na pokrčeném koleně a při dokončení extenze se vyvolá bolest 
• Steinmann I  – začátek jako u předešlého, ale místo extenze se bérec rotuje zevně a vnitřně vsedě se spuštěným  

bércem, bolest je vyvolána na zevní štěrbině vnitřní rotací a naopak



• Steinmann II – palpační bolestivost mediálního menisku se při extensi posouvá dopředu, během flexe se pak posouvá 
dozadu

• Payr – v tureckém sedu vyvolá tlak na vnitřní stranu kolene bolest
• příznak dřepu – bolest ztíží nebo znemožní dokončení dřepu, krok v dřepu obtížný nebo nemožný
• Boehler – vleže se provádí abdukce a addukce bérce 
• Apley – vleže na břiše se při flektovaném koleni do pravého úhle, tlak na chodidlo a rotace vyvolávají bolest
• Mc Murray – flektované koleno, provádí se zevní a vnitřní rotace bérce s abdukcí a addukcí
Luxace kolena

- dochází k ní velikým násilím
- hlavice tibie je zasunuta dorzálně za kondyly femuru, roztrženy oba zkřížené vazy
- vždy je ohrožen nervově cévní svazek
- dif. dg. – oproti luxační fraktuře – není velký hematom, není krepitace a patologický pohyb
- vyšetříme pulzaci a. dorzalis pedis a tibialis posterior, kožní teplotu, pohyb prstců...
- repozice je vysoce urgentní – v celkové anestezii, svalová relaxace není nutná, ale může být

- nesmíme vyvíjet tlak na popliteu!
- terapie – konzervativní se opouští (dlouho – 6-8 týdnů znehybnit), kdyžtak zpočátku ortézu, ne sádru, abychom 

kontrolovali oběh 
- operační – sutura vazů, revize peroneu a poplitei

Poškození strutur při patologických pohybech
- abdukce – LCM, zkřížené vazy
- addukce – LCL
- zevní rotace – LCM, MM, LCA
- vnitřní rotace – LCL,LCA
- hyperextenze – LCM, zkřížené vazy
- hyperflexe – zkřížené vazy, zadní rohy menisků

55. ZLOMENINY BÉRCE

ZLOMENINY HLAVICE TIBIE – VIZ. OT. 56

ZLOMENINY DISTÁLNÍHO BÉRCE – VIZ. OT. 53

DIAFYSÁRNÍ ZLOMENINY BÉRCE

- patří mezi nejčastější diafysární zlomeniny
- úrazové mechanismy: přímé (náraz, úder), nepřímé násilí (páčení a rotace) nebo kombinované
- ve 20 % jsou otevřené (chudý kryt)
- často postihují obě kosti (dominantní je tibie – nevýhodou je, pokud se rychleji zhojí fibula, může bránit dosednutí  

fragmentů tibie a způsobit pakloub)
- samostatná zlomenina fibuly nečiní  problémy,  není třeba fixovat a odlehčovat (pokud není  bolestivá dislokace 

fragmentů – imobilisace elastickou bandáží nebo sádrou)
- tyto zlomeniny mají vysoké risiko vzniku compartment syndromu (nejlépe nesádrovat, jinak nastříhnout cirkulární 

sádru po celé délce)
- dg. klinicky – tzv. „jisté známky“ zlomeniny (bolest, krepitace, změna kontury, patologický pohyb) a RTG (nutný i 

snímek kolene a hlezna) 
- dělí se na zlomeniny:

stabilní – nedislokované nebo snadno reponovatelné příčné nebo krátké šikmé zlomeniny, lze léčit konser-
         vativně sádrou (proximální třetina stehna až po špičky prstů)

nestabilní – dlouhé šikmé a spirální zlomeniny, tříštivé a klínovité nebo isolované zlomeniny tibie, léčba operační 
(nejlépe zajištěné nepředvrtané hřebování, u poškození měkkých tkání (risiko CS),  zevní fixace, u  
spirálních a dlouhých šikmých zlomenin lze použít šrouby – jen adaptační OS)

ZLOMENINY PROXIMÁLNÍ FIBULY

- jen výjimečně se zlomí spolu s hlavicí tibie, spíš izolované zlomeniny hlavičky
- vznik: přímý náraz, patologická addukce bérce



- mohou být doprovázené lézí n.peroneus
- klinika:  lokální  otok,  prokrvácení,  bolest,  možná  i  laterální  laxita  kolene  (dojde-li  k  avulzi  úponu  zevního 

kolaterálního vazu)
- léčba:

o konzervativní – ortéza na 3 týdny, podle bolestivosti postupně mobilizovat
o operační – indikace: při laxitě kolena nebo nutné revize n.peroneus, spočívá k reinzerci šlachy 

bicepsu a lig.collat.fibulare

56. ZLOMENINY DOLNÍHO KONCE FEMURU, PATELY A HORNÍHO KONCE TIBIE

ZLOMENINY DOLNÍHO KONCE STEHENNÍ KOSTI

- AO klasifikace (33):

A – extrakapsulární (suprakondylické)
B – intraartikulární s odlomením jednoho kondylu - (monokondylické) 
C – intraartikulární s odlomením obou kondylů – (diakondylické zlomeniny 
– tvar T nebo Y), kdy žádný kondyl nesouvisí s diafýzou

- zlomeniny typu A a B jsou zlomeniny intrakapsulární

- jsou způsobeny vysokoenergetickými mechanismy při pádech z výše nebo 
nárazech na flektované koleno, často vznikají při dopravních nehodách

- klinicky markantní klinické příznaky:
(změna kontury, patologický pohyb, krepitace, omezení pohybu)

- důležitým příznakem nitrokloubních  zlomenin  je  hemarthros  s přítomností 
tukových kapének v punktátu (z kostní dřeně)

- rtg upřesní a ukáží rozsah škody, CT v akutní fázi není nutné
- všechny tyto zlomeniny jsou indikací k operační léčbě !!!

suprakondylické zlomeniny

- tahem m. gastrocnemius dislokace distálního fragmentu dorsálně (může být poranění a. poplitea a n. peronaeus –  
pulsace (event. Doppler, arteriografie) a inervace) a tahem flexorů zkrácení 

- léčba operační (osteosynthesa):

kondylární dlaha 95o

alternativně lze použít kondylární dlahu fixovanou DCS (distal condylar screw) šroubem
nitrodřeňové zajištěné hřebování (antegrádní nebo častěji retrográdní zavedení)

monokondylární zlomeniny

- cílem je obnovení kongruence kloubních ploch a umožnění časné mobilisace (motorová dlaha)
- jde o intraartikulární zlomeniny (hemarthros s tukovými kapénkami) = indikace k arthroskopii – laváž + kontrola 

lomné linie, revise a event. ošetření poranění měkkých částí kolena (menisky), je možno docílit přesné reposice a  
zajištění 2 spongiosními kanylovanými šrouby

- další možnosti – kondylární dlaha, DCS…

diakondylické zlomeniny

- operační řešení je technicky náročné, vhodný je anterlaterální přístup s možností odsunutí pately mediálně
- léčba  operační  (DCS  šroub  nebo  kondylární  dlaha  s možností  pomocných  spongiosních  šroubů,  retrográdní  

hřebování, zevní fixace)
- u některých složitých typů zlomenin nutná spongioplastika
- syntéza má být stabilní pro časné cvičení na motorové dlaze



ZLOMENINY ČÉŠKY

- nejvěrší sezamská kost lidského těla, je součástí úponu m.quadreceps femoris
- femoropatelární skloubení tvoří kluznou dráhu a patela představuje kladku, která přenáší mohutnou svalovou sílu
- mechanicky značně namáhána a ačkoliv má na své koub. ploše vysokou vrstvu chrupavky, je zde predilekční 

prostor pro vznik a vývoj degenerativních změn celého kolena
- mechanismus úrazu:

o přímé – nejčastěji nárazy na ohnuté koleno – postižena střední část pately
o nepřímé – nekoordinovaná svalová kontrakce vede k avulzním zlomeninám na H nebo D pólu pately

- nitrokloubní zlomeniny
- nejčastěji přímým násilím (vysokoenergetické trauma – nutnost myslet na možné stejnostranné poranění acetabula, 

krčku femuru, diafysy femuru, distálního femuru a proximální tibie) 
- typy zlomenin: příčné, šikmé, podélné
- podle počtu úlomků: dvou-, tří-, čtyřúlomkové a tříštivé

- dislokace u příčných a šikmých je distrakční, protože spolu s čéškou je téměř vždy roztržen i její postranní závěsný 
aparát (retinakula) – dislokace je způsobena tahem m. quadriceps femoris

- nedislokované zlomeniny jen tehdy, pokud postranní závěsný aparát zůstane intaktní (málo časté) – podélné zlom.

- Klinicky: bolest, nemožnost aktivní extense nebo zvednutí DK natažené v koleni, v podkoží rozsáhlý hematom (i 
hemarthros), u většiny zlomenin lze vyhmatat dislokované fragmenty

- RTG třeba ve 2 projekcích (AP, LAT), u podezření na podélnou zlomeninu je nutná axiální projekce pately
- terapie:

o konzervativní postup – lze použít u nedislokovaných zlomenin, rigidní fixace na 3-4 týdny s 
izometrickými kontrakcemi svalové manžery (pevná ortéza nebo sádrová objímka), další 3 týdny 
postupná nenásilná mobilizace

o operační postup – nezbytný u všech dislokovaných zlomenin 
 klasická tahová osmičková klička přes 2 podélně zavedené K-dráty, roztržená retinakula se 

zašívají
 alternativa: kanylované tahové spongiózní šrouby

- cíl: obnovit hladkou kloubní plochu pately a umožnit časnou mobilizaci kolena
- po operaci rozcvičování na motorové dlaze
- u třístivých – parciální nebo totální patelektomie – transosální zakotvení šlachy kvadricepsu, potíže při kleku, 

oslabena extenze kolene
- zlomeniny pately se mají operovat v prvých hodinách po úrazu
- komplikacemi jsou paklouby a refraktury, srůsty po nadměrném znehybnění (řešení arthroskopicky)

ZLOMENINY HORNÍHO KONCE TIBIE   (HLAVICE TIBIE)  

- AO klasifikace:
proximální konec (hlavice tibie) – 41 

A – extraartikulární (patří sem i vytržení eminentia intercondylaris)
B – částečně intraartikulární (monokondylární – častěji laterální kondyl)
C – kompletně intraartikulární

- nejčastěji vidíme zlomeniny typu B, které postihují 8-10x častěji laterální 
kondyl oproti mediálnímu (x menisky)

- zlomeniny hlavice tibie vznikají při pádech a nárazech na kolenní kloub 
(pohyb kondylů femuru proti tibiálnímu plateau – lámou se kondyly tibie), 
typy:

kompresní – snížení části kondylu
kominutivní – odklopení šikmo odlomeného kondylu

- poranění skeletu téměř vždy spojeno s poraněním měkkých struktur kolena (vazy, menisky – nestabilita kloubu)
- komplikacemi (úrazu nebo pooperačními) jsou: 

o poranění n. peronaeus
o popliteálních cév
o kompartment syndrom
o flebothrombosa – preventivní podávání nízkomolekulárního heparinu s antiflogistiky



- při podezření na zlomeninu hlavice tibie nutno vždy pečlivě vyšetřit inervaci a cévní zásobení periferie!!!
- diagnostika klinická (bolest, otok, změněná kontura, omezený pohyb kolena, porucha osy končetiny, hemarthros –  

indikace k arthroskopii)
- RTG (AP, LAT), při podezření na zlomeninu interkondylické eminence – tunelová projekce dle Fricka; popř. CT
- léčba – cílem obnovení kongruence kloubních ploch, zajištění fysiologické osy kloubu, vazivové stability a časné  

mobilisace:

konservativní (jen jednoduché zlomeniny nepostihující kloubní plochu) – reposice + sádrový obvaz od prstů 
  nohy po stehno, pak ortesa a chůze bez zatěžování

operační – kortikální nebo spongiosní šrouby, podpůrné dlahy (tvaru L, T), zevní fixatér
           u hemarthrosu arthroskopie
           u tříštivých zlomenin zevní fixace

                         u impresních zlomenin nutno vyrovnat kortiko-spongiosním štěpem nebo biokeramikou (trepa-
           nace v metafyse, vyzvednutí za arthroskopické kontroly a vyplnění defektu)

- pooperační komplikace:
o pohybové omezení – adhese (zrušit arthroskopicky)
o porucha osy kloubu (působí přetěžování – arthrosa) – korekční osteotomie, popř. hemiarthroplastika
o nestabilita vazivového aparátu (nejčastěji LCA)
o poúrazová arthrosa

- prognóza - B a C patří mezi problémové zlomeniny, může dojít k pohybovému omezení (pro nitrokloubní adheze)
- často je pak porušena osa kloubu a vede k gonartróze

57. ZLOMENINY DIAFYSY FEMORU

- femor je největší a nejsilnější kostí lidského těla
- AO klasifikace (32) – jako u diafysy humeru:

o A – jednoduchá (1 – spirální, 2 – šikmá, 3 – příčná)
o B – klínovitá (1 – spirální klín, 2 – ohybový klín, 3 – rozlomený klín)
o C – komplexní (1 – spirální, 2 – etážová, 3 – hrubě tříštivá)

- zlomeniny v horní třetině femuru (do 3 cm pod malým trochanterem) se označují jako subtrochanterické
- zlomeniny diafysy femuru vznikají působením většího nepřímého nebo přímého násilí (přejetí koly auta)
- diagnostika klinická nečiní potíže
- RTG ve dvou projekcích (vč. kyčelního a kolenního kloubu – etážové zlomeniny), typické je zkrácení dislokací  

fragmentů (tah proximálního fragmentu do abdukce, distálního mediálně a nahoru)
- komplikace samotného úrazu: :

o poranění femorálních cév a měkkých tkání (svaly) ostrými fragmenty – krvácení až 2 litry
o kompartment syndrom

- komplikace léčby:
o tuková embolie, ARDS – při předvrtávání hřebů
o kompartment syndrom
o zpomalené kostní hojení, pakloub – špatné zavedení hřebu, ponechaná osová úchylka
o omezení pohybu kolena – nedostatečná rehabilitace

- v první pomoci
o imobilisace (vakuová dlaha, Cramerovy dlahy, svázání obou DK, dříve Dietrichsova dlaha)
o protišoková opatření (infuse)
o RTG před sejmutím první fixace

- léčba operační (extense za tuberositas tibiae jen dočasné předoperační opatření)
o osteosynthesa musí být stabilní aby umožnila časnou mobilisaci  (koleno – motorová dlaha, chůze 

s odlehčením o holích):
o nitrodřeňový hřeb  –  metodou  volby,  antegrádní  a  zavřené  zavádění  po  srovnání  osy  a  dosažení 

správné délky, hřeby bývají zajištěny distálně i proximálně, nejlépe nepředvrtané
o dlahová osteosynthesa – upouští se od ní



o zevní fixace – tříštivé zlomeniny, polytraumata
o u subtrochanterických zlomenin – PFN, gama hřeb

- u dětí možno léčit konservativně náplasťovou extensí (zavěšení DK svisle vzhůru), po vytvoření svalku za 4 týdny 
imobilisace sádrovým obvazem, v případě osteosynthesy u dětí volíme většinou Prévotovy pruty (TEN – titanové 
elastické nails)

58. ZLOMENINY HORNÍHO KONCE FEMORU

- zlomeniny hlavice (Pipkin I – IV) 
- zlomeniny krčku (subkapitální, mediocervikální, basicervikální) 

Pauwels I – III, Garden I – IV 
- zlomeniny pertrochanterické (stabilní, nestabilní)
- zlomeniny subtrochanterické 

AO klasifikace (31) 

A – mimokloubní zlomeniny trochanterické
B – mimokloubní zlomeniny krčku
C – nitrokloubní zlomeniny hlavice

- jiná klasifikace (podle postižení cév a stability):

A – zlomenina krčku (typy 1, 2 – intraartikulární, 3 – extraartikulární – zóny podle poranění cév)
B – zlomeniny pertrochanterické (podle Adamsova oblouku – stabilní nebo nestabilní)
C – zlomeniny subtrochanterické 

- důležitou  komplikací  je  nitrokloubní  hematom  –  útlak  retinakulárních  cév  (anteriorní,  posterosuperiorní  a 
posteroinferiorní) – avaskulární nekrosa – nutná odlehčující punkce

- dislokace:

tah gluteálních svalů (velký trochanter)
tah adduktorů (pod malým trochanterem)
tah iliopsoatu (malý trochanter)

- zlomeniny  proximálního  femuru  ohrožují  u  starších  imobilitou  s následnými  komplikacemi  (hypostatická  
pneumonie,  dekubity,  kardiorespirační  selhání,  močové  infekce,  TEN)  –  léčba  je  především operační  (časná  
mobilisace) s případnou TEP nebo CKP (u velmi starých polymorbidních jedinců)

- ve více jak 65% postihují staré lidi, u mladších součást polytraumat
- akutní operace má vitální indikaci – jen tak je možná časná mobilizace
- konzervativní léčba extenzí měla úmrtnost až 30%, operačně to snížíme na 15%

Anatomické poměry 
- pro funkci je důležitý kolodiafyzární úhel (126°) - úhel mezi osou kosti a krčkem a anteverze (15°)
- velmi složitá je vnitřní stavba – poměrně tenká kompakta, velmi vyvinutá spongiosa
- systém trámců – jeden oblouk jdoucí od horního kvadrantu hlavice a klesající

- druhý oblouk od dolního mediálního úseku hlavice aj.
- mezi těmito oblouky je prostor, kde je kompakty málo – Wardův trojúhelník

- tam nebudou šrouby pevně držet...
- kompakta krčku je velmi slabá, je ale zesílena na spodní ploše – Adamsův oblouk
- druhé zesílení je kostní ploténka uvnitř trochanterového masivu – calcar femoris
- cévní zásobení hlavice a krčku - a.circumflexa femoris lat. et med.

     - a. capitis femoris je málo významná, ve stáří obvykle obliteruje

ZLOMENINY HLAVICE

- 1% zlomenin proximálního femuru (vzácné)
- vystupují se v kombinaci s luxací kyčlí a zlomeninou acetabula

(v léčbě nutná zavřená reposice luxace a pak operační ošetření zlomeniny – extirpace fragmentu, osteosynthesa 
vstřebatelnými  šroubky nebo tkáňovým lepidlem,  u  starších  lidí  s arthrosou někdy TEP – cílem je odstranění 



volných těles a obnovení kongruence kloubních ploch)
- dělí se na 4 typy podle Pipkina:

typ I – odlomení menšího kaudálního segmentu pod úponem lig. capitis femoris (myška kloubní)
typ II – odlomení většího kraniální segmentu s úponem lig. capitis femoris (poúrazová athrosa)
typ III – kombinace typů I nebo II s mediocervikální zlomeninou
typ IV – kombinace typů I, II nebo III se zlomeninou zadní hrany acetabula 

ZLOMENINY KRČKU

- u mladších vznikají vysokoenergetickými traumaty (dopravní úrazy, pády z výše), u starších při prostých pádech na 
terénu osteoporosy

- základní rozdělení dle vztahu ke kloubnímu pouzdru na:

intrakapsulární– subkapitální (mediální) + mediocervikální – mohou být porušeny cévy
extrakapsulární – basicervikální (laterální) – nejsou porušeny cévy

- dle lokalizace:

mediocervikální zlomeniny (subkapitální, intrakapsulární)
laterocervikální (bazicervikální, extrakapsulární)

- podle dislokace distálního fragmentu se dělí na typ:

addukční zlomeniny (90%) – mechanicky nepříznivé podmínky k hojení
abdukční zlomeniny (10%) – lépe se hojí, krček je valgózně a neuplatňují se ohybové a střižné síly

- další dělení podle Pauwelse (dle úhlu lomné linie vzhledem k horisontále):

• typ I. – linie lomu svírá s horizontálou úhel menší než 30°
zlomeniny valgózní – abdukční, dobré hojení, 
malé riziko nekrózy hlavice

• typ II. – úhel lomu 30-70° - addukční typ, nejistá prognóza
• typ III. – úhel větší než 70° - nejméně příznivý pro hojení

velké riziko pseudoartróz a nekróz hlavice

- dělení podle Gardena (dle dislokace)

typ I – nekompletní zlomenina krčku (zaklíněná nebo abdukční)
typ II – úplná zlomenina bez dislokace
typ III – úplná zlomenina s částečnou dislokací, fragmenty ještě spojené 
typ IV – úplná zlomenina s úplnou dislokací, fragmenty jsou volné

- diagnostika  klinicky  (bolest  (často  vystřelující  do  kolene),  končetina  v zevní  rotaci,  zkrácená  (u  zaklíněných 
zlomenin může být postavení normální a postižený může chodit), poklepová bolest na velký trochanter), RTG (AP, 
axiální)

- léčba  :

konservativní – jen nedislokované zaklíněné zlomeniny – klid na lůžku (dříve extense na Braunově dlaze), 
    chůze s odlehčením o berlích, sledovat na RTG nedochází-li k sekundární dislokaci, 
    výhodnější je však i zde stabilisovat operačně (rychlejší a bezpečnější rehabilitace)

operační – dle věku (biologické, nikoli kalendářní stáří):

děti a adolescenti – 2 – 3 spongiosní šrouby (nesmí zasahovat do růstové chrupavky) nebo K-dráty
dospělí do 50 let – osteosynthesa (DHS, čepelová dlaha, PFN…)
staří nad 60 let – TEP 
biologicky velmi staří – CKP 



- komplikace  :
o avaskulární nekrosa hlavice (poškození cév, útlak hematomem)
o arthrosa
o pakloub – léčba valgosující osteotomií
o uvolnění implantátu 

ZLOMENINY PERTROCHANTERICKÉ

- dobře vaskularisovaná spongiosa – dobře se hojí, ale je větší krvácení
- posuzuje se, zda jsou zlomeniny stabilní:

(o tom rozhoduje zachování či porušení zesílené mediální kortiky – Adam(s)ova oblouku):

o stabilní (intaktní Adamsův oblouk – tj. zesílená kortikalis mediálního krčku a přilehlé trochanterické 
oblasti, nahrazuje kompaktu, která chybí při basi malého trochanteru)

o nestabilní (kominuce v Adamsově oblouku)
- hlavní terapie 

o pouze operační - osteosyntéza, konzervativně jen v nouzi (polytrauma, marasmus...)
o obnovení délky končetiny, napravení zevně rotační odchylky
o nejlepší – DHS, gama hřeb, PFN hřeb
o méně spolehlivé jsou úhlové a T-dlahy
o pro  starší  pacienty  je  nejméně  zatěžující  Enderova  osteosynthesa  (zavedení  retrográdně  nad 

mediálním kondylem femuru, je pouze adaptační – nestabilní)
o u tříštivých zlomenin Adamsova oblouku nutná spongioplastika

IZOLOVANÉ ZLOMENINY TROCHANTERŮ (velkého nebo malého)

- jsou vzácné
- zlomenina malého trochanteru je avulzní zlomenina (tahem iliopsoatu)
- léčí se konservativně (klid a odlehčení)

ZLOMENINY SUBTROCHANTERICKÉ

- léčba zásadně operační (nejlépe zajištěné hřebování, popř. gama-hřeb, PFN, dlahové osteosynthesy méně vhodné)
- subtrochanterická zóna tvoří přechod mezi proximálním koncem femoru a diafýzou (5-8cm distálně od malého 

trochanteru)
- většinou zasahují buď k diafýze nebo do hlavice (s výjimkou krátce šikmých zlomenin a příčných)
- terapie   – konzervativní – trakcí – patří minulosti

dnes výhradně operačně (optimálně technikou zavřeného zajištěného hřebování)
- všechny osteosyntézy na prox. femuru jsou technicky náročné

59. TRAUMATICKÁ LUXACE KYČELNÍHO KLOUBU A ZLOMENINY ACETABULA

Luxace kyčle
- dojde k ní značným nepřímým násilím, hlavně při dopravních nehodách (čelní srážky), pádech z výše...
- hlavní mechanismus: páčení

(krček se opírá o okraj acetabula, femur působí jako páka a vypáčí hlavici přes okraj acetambula dozadu, 
méně často dopředu)
- výsledný typ luxace dle polohy končetiny v době úrazu a tah svalstva
- typicky je to přenesený mechanismus nárazu – kolena o přístrojovou desku (dash board injury)
- typy luxací 

• zadní luxace (ilická)
• přední luxace (ischiadická)
+ někdy se v praxi popisují luxace horní a dolní, které se vyskytují v praxi raritně

- všechny jsou buď izolovaně nebo spojeny se zlomeninami (hlavně acetabula a hlavice femuru)
- zlomenina dna acetabula (tzv. luxace centrální – vlastně vpáčení do pánve)
- u předních typů je rotována zevně, ohrožen n. et a. femoralis
- u zadních luxací vyšetříme inervaci periferie (poškození ischiadiku)
- je ohrožena vitalita hlavice femuru, pacienta dlouhodobě sledovat, hrozí artróza
- prognóza izolovaných p. i z.l. Při včasné repozici dobrá, s časem mezi úrazem a repo. se zhoršuje



ZADNÍ LUXACE
- 75% traumatických luxací, nejč. dashboard injury
- hlavice se dislokuje skrze kloubní pouzdro dozadu nebo dojde k odtržení labrum glenoidale
- současně možné odlomení zadní hrany acetabula, ke zlomenině hlavice femuru nebo k poranění n.ischiadicus
- odlomená hrana je možnou příčinou nestability kyčle a opakovaných reluxací
- dgn.: 
typická poloha končetiny: zkrácená, v addukci a vnitřní rotaci
neschopnost aktivního pohybu v kyčli
pasivní pohyb → silná bolest, končetina klade elastický pérovitý odpor
potvrzení RTG v předozadní a axiální projekci zadní hranu acetabula lépe zobrazí šikmá projekce (30° odklon na 
nepostiženou stranu)
nejas. nebo podezření na současnou zlomeninu acetabula →doplnění CT

- terapie:
konzervativní terapie: I u prostých luxací bez zlomenin acetabula nebo hlavice femuru nebo u 

zlomenin zadní hrany acetabula (drobný fragment do 2cm)
klid na lůžku, Braunova dlaha, 14 dní

repozice se provádí časně po úraze, bývá obtížná (vyžaduje celkovou 
anestezi a myorelaxaci-šetrné)

- manévr má opačný směr k typu luxace
- technika repozice zadní luxace – pacient na zádech, flektujeme 
koleno, tahem za bérec v podkolení převádíme kyčel do flexe, 
ostatní tlačí pánev k podložce

- 1. porepoziční den pacient vertikalizován, chůze o berlích s odlehčením 
končetiny nutná 5 t.
- operační – I: interpozit v kyčli po repozici, luxace s odlomeným fragmentem zadní hrany acetabula, opakované 

reluxace, Pipkinova zlomenina (v kombinaci se zlomeninou hlavice femuru) nestabilních či 
irreponovatelných
- přístup zadní s identifikací průběhu n. ischiadicus
- časná imobilizace, chůze s odlehčením končetiny 2-5 mm.

PIPKINOVA ZLOMENINA
- zlomenina hlavice femuru při zadní luxaci
- jednotlivé typy se dělí dle vztahu lomné linie k fovea centralis (místo úponu lig.capitis femoris)

fraktura kraniálně od foveoly → je na zátěžové ploše hlavice femuru
distálně →je mimo zátěžovou zónu

- dělení:
- typ 1 – odlomení menšího kaudálního segmentu, pod úponem lig. capitis femoris

- fragment je mimo nosnou plochu, nepřihojuje se, je tam zpravidla volně
- typ 2 – odlomení většího mediokraniálního úlomku spolu s místem úponu ligamenta

- je na zátěžové ploše, vyvolává poúrazovou artrózu
- typ 3 – zlomenina typu  1 nebo 2 spojená se zlomeninou krčku femuru
- typ 4 – zlomenina typu 1, 2 nebo 3 se zlomeninou acetabula

- rtg pouze orientační, nutné CT
- léčba – operační

typ III je I. k primární implantaci totální endoprotézy kyčle
- lze očekávat prodloužené a problematické hojení kosti z poškození cévního zásobení odlomeného fragmentu
→ i po přesné anatom. Rekonstrukci hlavice často avaskulární nekróza hlavice a poúrazové artrózy
→ u více jak 50% pacietů po této zlomenině nutné v budoucnu implantovat endoprotézu kyčle

PŘEDNÍ LUXACE
- méně častá
- formy: suprapubická a infrapubická
- vznik: násilí působící na abdukovanou a zevně rotovanou končetinu → kloubní pozdro se roztrhne tlakem 
hlavice→luxuje se vpřed→hmatná v třísle
-dgn.,léčba a rehabilitace obdobné jako zadní l.

Zlomeniny acetabula
- anatomicky je acetabulum tvořeno 2 konvergentními pilíři

• přední (iliopubický)
• zadní (ischiadický)



- typické nitrokloubní zlomeniny, v 50% spojeny s luxací kyčle
- vznik nepřímým mechanismem – přenesením násilí přes hlavici femuru na kyčelní jamku
- nejč. dopravní nehody a pády na bok
- posuzují se tři pilíře – zadní, přední a horní

- AO klasifikace – typ A - částečně intraartikulární – postižen jeden pilíř – zadní nebo přední
   typ B – částečně intraartikulární – příčně orientovaná zlomenina – horní

  typ C –  zlomeniny obou pilířů s oddělením kloubní plochy od lopaty kosti kyčelní (plovoucí 
acetabulum), kompletně intraartikulární – oba pilíře oddělené od os ilium

- alterace funkcí dolní končetiny, bolestivost v kyčli
- pacient má končetiny v úlevové poloze – abdukce a zevní rotace
- prolomení dna acetabula a posun hlavice femuru do pánve – tzv. centrální luxace
- detailně lze stanovit až na základě CT vyšetření s 3D rekonstrukcí
- léčba – konzervativní – pouze u jednoduchých nedislokovaných či málo dislokovaných

- léčba spočívá v klidu na lůžku a skeletární trakci (3-4 týdny)
- u centrálních luxací používáme ještě boční tah v ose krčku (klička kotvená dlouhým 
spongiózním šroubem do hlavice femuru – často infekce)
- hlavní nevýhoda – dlouhodobá imobilizace

- operační – dává se mu přednost, hlavně šrouby
otevřená repozice fragmentů a osteosyntéza dlahou nebo šrouby

- poúrazová degenerace chrupavky→totální endoprotéza kyčelního kloubu (až 70% pac.)
- nárazem často poškozeno i cév. zásobení hlavice → aseptická nekróza
- zlomenina zadní hrany s luxací femuru→možnost poranění n. ischiadicus
- při centrální luxaci→n. obturatorius (peroneální paréza s přepadáváním špičky nohy – kohoutí chůze)


