Traumatologie axiálního skeletu

1.  orofaciální traumatologie

· poranění obličeje (měkkých tkání, zlomeniny kostí střední obličejové etáže a mandibuly, luxace čelistního kloubu a poranění zubů) vznikají vždy přímým mechanismem (dopravní, kriminální a sportovní úrazy, pády, střelné rány…), nejsou život ohrožující, mohou však být součástí polytraumatu nebo se komplikovat:

neprůchodností dýchacích cest – edemem, aspirací krve, zapadnutím jazyka, cizím tělesem 

krvácením

· vždy je nutno vyloučit poranění mozku (CT) a krční páteře (RTG)

klinické příznaky

· bolest

· deformace obličeje – otoky, hematomy, podkožní emfysem (únik vzduchu ze sinusů), miskovitý obličej (dish-face) u zlomenin LeFort

· pathologická pohyblivost, krepitace úlomků

· poruchy okluse, mastikace a fonace

· poruchy pohybu bulbů, diplopie 

· příznaky poranění hlavových nervů (nejčastěji n. VII, n. V)

· při zlomeninách base lební s roztržením dury likvorea, pneumocephalus, brýlový hematom a lese hlavových nervů
diagnostika

· anamnesa a fysikální nález:

palpace jařmového oblouku, lícních kostí, okrajů orbity

visus a pohyby oka

oklusní linie

intraorálně patro, tlak na horní řezáky k posouzení stability střední obličejové etáže

· RTG (předozadní – nejlépe semiaxiální dle Waterse, boční, ortopantomogram), na snímcích hodnotíme:

okraje orbit a sinusů, náplň sinusů (hladina – krvácení, zastínění – výhřez měkkých tkání), jařmové oblouky

kostní a měkkotkáňové abnormity podél tří McGrigoryho linií

symetrii poraněné strany se zdravou

· CT (u složitých zlomenin, 3D-rekonstrukce)
obecné zásady léčby

· vždy nutno nejprve zajistit dýchací cesty (intubace oro- nebo nasotracheální – zvláště při následujícím výkonu v ústní dutině), nejde-li intubovat, je indikována koniotomie s pozdějším převedením na tracheosto-mii (pro anestesii při následné operaci, zvláště u polytraumatisovaných, kde lze předpokládat dlouhodobou ventilační podporu)

· krvácení stavíme kompresí, opichem nebo ligaturou

· otevřené rány nutno ošetřit podle zásad plastické chirurgie (desinfekce okolí rány, vypláchnutí fysiologic-kým roztokem, odstranění cizích těles kartáčkem nebo nástroji, excise nekrotických hmot, u rozsáhlejších ran drainage, adaptace rány po vrstvách, sutura jednotlivými (odstranit po 3 – 4 dnech) nebo pokračujícím stehem (odstranit po 7 dnech), u ran se ztrátou měkkých tkání kožní plastiky)

· u zlomenin výkony v lokální nebo celkové anestesii: 

1.)   reposice nekrvavá nebo krvavá

2.)   fixace konservativní – zaklíněním (např. odlomení zygomatikomaxilárního komplexu), prakovým obvazem 




 (luxace dolní čelisti), sádrou (zlomeniny nosních kůstek), Sauerovy dlahy a meziče-




 listní fixace 

3.)   fixace operační – Adamsovy závěsy (LeFortovy zlomeniny), AO osteosynthesa pomocí miniplates, drátěné 



       stehy 

· naprostá většina operací pro maxilofaciální traumata je odložených (o 3 – 10 dní) – přednost mají jiné výko-ny u přidružených závažnějších poranění, čeká se na opadnutí otoků a hematomů, pro urgentní operace jsou určena poranění s velkým krvácením, devastační a zrak záchovné 
rozdělení obličejových traumat

1.)   dolní obličejová etáž

a.)  zlomeniny dolní čelisti

b.)  luxace čelistního kloubu

2.)   střední obličejová etáž

a.)  laterální zlomeniny – poranění zygomatiko-maxilárního komplexu

b.)  centrální zlomeniny – zlomeniny nosních kůstek, naso-maxillárního komplexu, maxily, blow-out zlome-

       nina očnice, odlomení alveolárních výběžků a zlomeniny typu LeFort:

LeFort I
(subzygomatická dolní)

LeFort II (subzygomatická horní)

LeFort III (suprazygomatická)

3.)   horní obličejová etáž

zlomeniny dolní čelisti

· typicky v zeslabených místech (oblast špičáků, úhel mandibuly za stoličkami, kloubní výběžky), specifický typ bez porušení kontinuity mandibuly je odlomení alveolárních výběžků, typická je dvojitá zlomenina (jedna lomná linie probíhá tělem mandibuly, kontralaterálně odlomen kloubní výběžek – nutno po nich pátrat na RTG)

· při oboustranné zlomenině v oblasti špičáků je fragment dislokován tahem svalstva ústní spodiny dorsálně, dochází tak k zapadání jazyka

· diagnostika:

pasivní pohyb mandibulou směrem ventrálním (pathologická pohyblivost)

RTG – poloaxiální, bočná, nejlépe ortopantomogram

· léčba reposicí a fixací (mezičelistní vazba pomocí Sauerových dlah – omezuje příjem potravy a verbální komunikaci, při zvracení nebo dechové tísni může ohrozit na životě – lépe operační léčba drátěným stehem nebo minidlahami) 
luxace čelistního kloubu

· předsunutí hlavičky mandibuly před tuberculum articulare spánkové kosti – klinicky široce otevřená ústa, prázdná jamka před tragem, nutno udělat boční RTG k vyloučení zlomeniny

· léčba reposicí Hippokratovým manévrem, vhodný podpůrný prakový obvaz, po dobu 1 – 2 týdnů omezeně otevírat ústa a přijímat jen měkkou stravu

· jiným poraněním je kontuse a distorse (postižení pouzdra, vazů, disku, kloubní chrupavky), projeví se boles-tí, léčba je konservativní (prakový obvaz, studené obklady, analgetika)
poranění zygomatiko-maxilárního komplexu

· nejčastěji při úderech vedených na obličej ze strany – tzv. zlomenina trojnožky má lomnou linii v oblasti fronto-zygomatické sutury, těla os zygomaticum a jařmovém oblouku, dislokuje se mediokaudálně (do čelistní dutiny)

· klinicky oploštění lícní krajiny (může být zastřeno hematomem)

· léčba reposicí úlomku háčkem pekutánně zavedeným z miniincise ve vlasaté části hlavy, k fixaci postačí zaklínění úlomku, jinak je třeba osteosynthesy 
isolované zlomeniny nosních kůstek a nasomaxilárního komplexu

· klinicky deformace nosu, bolestivá palpace, otok, hematom, krepitace, epistaxe, omezené nosní dýchání

· u zlomenin nasomaxilárního komplexu se vedle nosních kůstek láme frontální výběžek maxily (možné postižení ductus nasolacrimalis)

· léčba reposicí (pozor především na deviace septa) s fixací zavedením přední nosní tamponady a přiložením zevního krytí (náplasť, sádra, thermoplastická dlaha)
zlomeniny maxily

· zlomeniny alveolárních výběžků se dvěma lomnými liniemi (vertikální v mezizubních septech a horisontální nad kořeny zubů), dg. nejlépe ortopantomogramem, léčba reposicí a fixací drátěnou dlahou

· sagitální zlomeniny, kdy lomná linie běží v místě sutura palatina mediana (oddálení pravé a levé maxily, může být roztržena sliznice patra), léčba dlahami nebo drátěným stehem
blow-out zlomenina očnice

· při tupém nárazu na oční bulbus dojde přetlakem k prolomení dna očnice (strop sinus maxillaris) nebo mediální stěny očnice (laterální stěna ethmoidálních sklípků), vzniklým defektem jsou protlačeny měkké tkáně (často m. rectus bulbi inferior – obrna pohledu vzhůru)

· na RTG se projeví zastřením v maxilárním sinu, popř. hladinkou tekutiny (krvácení), nepřímou známkou zlomeniny orbity je vzduch v orbitě (tzv. příznak černého obočí) 

· léčba z přístupu transantrálního (přes gingivobukální řasu do maxilárního sinu, podepření dna očnice balon-kem cévky naplným tekutinou), transpalpebrálního nebo transkonjunktiválního s rekonstrukcí dna očnice kostním štěpem nebo aloplastickým materiálem 

zlomeniny typu LeFort

LeFort I (dolní subzygomatická) – odlomení patra 

LeFort II (horní subzygomatická) – pyramidová zlomenina, palpačmě oboustranný schod na dolní hraně orbity

LeFort III (suprazygomatická) – odlomení splanchnokrania od neurokrania, klinicky dish-face

· k vyloučení poranění mozku je nutné CT, u typu III vyloučit likvoreu a vyšetřit visus

· léčba spočívá v reposici a fixaci Adamsovými závěsy, popř. doplněnými osteosynthesou pomocí mini-plates

poranění horní obličejové etáže

· zlomeniny os frontale et ethoidale (zlomeniny stěn frontálního sinu…), mohou postihovat i přední jámu lební jako tzv. fronto-basální poranění (klasifikace Escher I – IV) s hlavní komplikací – roztržením dura mater s likvoreou, pneumocefalem, brýlovým hematomem a poranění n. I., nutno vyloučit trauma mozku, vniknutím infekce vzniká meningitida nebo mozkový absces

· u roztržení dury se preventivně podávají ATB, likvorová píštěl se většinou uzavírá do 14 dnů spontánně po reposici, jinak je třeba plastika dury neurochirugem 

poranění zubů

1.)   subluxace – zub zůstává zčásti v alveolu, léčba fixací 

2.)   luxace – zub úplně opouští zubní lůžko, do 24 hod. možná replantace a fixace

3.)   fraktura zubu – odlomení části zubu, zpět se nepřihojí - léčba protetická, je-li obnažena dřeňová dutina, pro-



    vádí se extrakce pulpy 

· je-li u kteréhoko-li traumatu přítomna fraktura nebo luxace zubu, aniž se zub nalezne, musí se udělat RTG plic (možnost aspirace zubu, hrozí abscedující bronchopneumonie – nutná endoskopická extrakce), polknutý zub většinou vyjde per vias naturales
2.  zlomeniny žeber
· vznikají při traumatech hrudníku, mohou být spojeny s poraněním nitrohrudních nebo břišních orgánů (horní 3 žebra – podezření na nitrohrudní trauma, dolní 3 žebra – možné poranění jater, sleziny a ledvin), vzácně únavová zlomenina I. žebra při CHOPN

· hlavními komplikacemi nitrohrudními jsou:

hemothorax – z jednoho žebra ztráta cca 100 ml krve

pneumothorax

kontuse plíce

podkožní emfysem

respirační insuficience – při paradoxním dýchání, kontusi plic 

typy zlomenin žeber
isolovaná zlomenina – jednoduchá zlomenina jednoho žebra
vícečetné zlomeniny – jednoduché zlomeniny vícé žeber
sériové zlomeniny – zlomeniny 3 a více sousedních žeber v jedné linii
blokové zlomeniny – zlomeniny 3 a více sousedních žeber ve dvou liniích, dělí se na přední, laterální a zadní
isolované zlomeniny

· většinou příčné nebo šikmé

· léčba analgetiky, náplasťové nebo elastické cingulum (omezení dýchacích pohybů a snížení bolestivosti), expektorantia
sériové zlomeniny

· vyžadují hospitalisaci, bolest tišíme obstřiky interkostálních nervů, popř. hrudní spinální anestesií

· nutno sledovat ventilační parametry (možný pnemo- nebo hemothorax vyžadující punkci nebo drainage), při hypoventilaci UPV
blokové zlomeniny (okénková zlomenina)
· vedou ke vzniku tzv. paradoxního dýchání (vylomená část hrudní stěny nesleduje respirační pohyby hrudníku a při inspiriu vpadává, při expiriu se vyklenuje – nestabilní hrudní stěna), důsledkem je respirač-ní insuficience, bloková zlomenina bývá navíc provázena hemopneumothoraxem a kontusí plíce

· léčba – hrudní drainage, ventilační podpora, stabilisace hrudní stěny (dlahová osteosynthesa, tzv. pneumatic-ká dlaha – PEEP), vysoké risiko bronchopneumonie u dlouhodobé intubace

zlomenina sterna

· je známkou velkého předozadního násilí, nutno vyloučit kontusi srdce a zlomeniny hrudních obratlů
3.  pneumothorax, druhy, léčení

· přítomnost vzduchu v pleurální dutině, nejčastěji vzniká poraněním plíce fragmentem zlomeného žebra nebo při penetrujícím poranění hrudníku, vnitřní PNO pak jako paper bag injury nebo iatrogenně jako komplikace kanylace centrální žíly, PNO se dělí na:

1.)   vnitřní + zevní

2.)   uzavřený (jednorázový průnik vzduchu) + otevřený + tensní 

3.)   totální + parciální (apikální, basální, retrosternální – většinou u adhesí) + plášťový – dle nálezu na RTG 

4.)   spontánní + traumatický + iatrogenní (CŽK, UPV, punkce fluidothoraxu, dříve léčebný u tbc)

klinický nález

· bolest na hrudníku, dušnost, suchý dráždivý kašel, vzácně hemoptysa a cyanosa

· na postižené straně oslabené dýchání a hypersonorní poklep

· při otevřeném PNO defekt v hrudní stěně se savými fenomeny

· u tensního PNO progredující dušnost s orthopnoickou polohou, tachypnoe, tachykardie, zvýšená náplň krčních žil, deviace trachey na nepostiženou stranu, v závěru cyanosa a šok (útlak velkých žil) 
RTG nález
· u tensního a otevřeného PNO (život ohrožující stavy) se diagnosa stanovuje na základě klinického vyšetření, nutno urgentně řešit (punkce, krytí rány), u zavřených PNO možno snímkovat

· dobře ohraničená linie (viscerální pleura), která probíhá paralelně se stěnou hrudníku, její horní část je zakřivená, malý PNO hledáme laterálně pod klíčkem, subpulmonálně nebo v podobě hlubokého kostofrenic-kého úhlu

léčba

· malý PNO se resorbuje spontánně (malý plášťový do 2 cm)

· u otevřeného PNO je třeba jej převést v polouzavřený krytím poloprodyšným obvazem (krytí rány čtvercem fixovaným ze 3 stran, který funguje jako jednocestný ventil), nikoli neprodyšným – při současném poranění plíce hrozí vznik tensního PNO, definitivní ošetření pak hrudní punkcí s drainage, neprodyšným krytím a rozvinutím plíce přetlakovou ventilací

· u tensního PNO je třeba jej převést v otevřený (pleurální punkce ve 2. mezižebří v medioklavikulární čáře, jehla se zapichuje uprostřed mezi horním a dolním žebrem), kanylu vhodné opatřit jednoduchým ventilem z rozstřiženého prstu chirurgické rukavice, definitivní ošetření – drainage hrudníku, rozvinutí kolabované plíce ventilací s přetlakem 
· drainage u PNO – aktivní sání (- 15 cm H2O), drain se ponechává do úplné reexpanse plíce, poté se na 24 hod. uzavře a po RTG kontrole, je-li plíce dobře rozvinutá, se drainage zruší

4.  hemothorax
· přítomnost krve v pleurální dutině, zdrojem jsou:

zlomeniny žeber (cca 100 ml z jednoho žebra)

interkostální arterie

a. thoracica interna

a. subclavia

hrudní aorta, hilové cévy (vzácně)

· dělí se na malý (do 500 ml), střední (500 – 1500 ml) a velký (masivní – nad 1500 ml)

· masivní hemothorax je stav bezprostředně ohrožující život – hypovolemie a šok, útlak plic a porucha ventilace, často kombinován s pneumothoraxem

· klinické příznaky: dušnost, cyanosa, hypotense (známka šoku u masivního hemothoraxu), na postižené straně oslabené dýchání a přitlumený poklep, krční žíly přeplněné (blokáda žilního návratu) nebo naopak kolabované (při šoku)

· na RTG zastínění pleurální dutiny se setřelou konturou bránice a horním okrajem vyšším laterálně (menší hemothorax nemusí být prokazatelný v poloze vleže, snímkování lépe vstoje – pro masivní hemothorax svědčí zastření nad polovinu lopatky, určení objemu tekutiny je přesnější na UZ)

· léčba: punkce, lépe drainage ve střední čáře axilární v 6. mezižebří při horní hraně dolního žebra:

odpad do 1000 ml – krvácení se zastaví obvykle spontánně

odpad nad 1500 ml jednorázově nebo pokračující ztráty nad 300ml/h – indikována urgentní thorakotomie 

            
        s ošetřením zdroje krvácení

· při hypovolemii u masivního hemothoraxu podat infuse, co nejdříve plnou krev

· při neúplné evakuaci hemothoraxu vznikají pleurální adhese s omezením respiračních pohybů, infektem hematomu vzniká empyem 
5.  srdeční tamponáda

· útlak srdce nahromaděním tekutiny v perikardové dutině:

krev (penetrující poranění srdce, ruptura intraperikardiálního průběhu velkých cév) 

exsudát (pericarditis exsudativa)

· dosáhne-li tlak v perikardové dutině hodnot vyšších než je diastolický tlak v PK, dojde k omezení diastolic- kého plnění komor (preload) – sníží se MSV a dochází k poruchám perfuse orgánů – šok (obstruktivního typu)

· množství tekutiny, které způsobí tamponádu, závisí na rychlosti vzniku – u perikarditidy se hromadí postup-ně (zvyšuje se poddajnost perikardu – až 2000 ml), zatímco u akutního stavu (krvácení) – 20 až 100 ml

· diagnostika je u akutní tamponády (život ohrožující stav) výhradně klinická, nelze ztrácet čas zobrazovacími metodami, není-li bezprostředně ohrožen život, lze zobrazit na RTG (rozšířené mediastinum) a UZ (tekutina), při monitoraci zvýšený CVP

klinické projevy
1.)  tachykardie, dušnost, cyanosa
2.)  Beckova trias (hypotense, zvýšená náplň krčních žil, oslabené srdeční ozvy)

3.)  pulsus paradoxus 

· u chronického stavu (perikarditida) dále ascites, hepatomegalie, plicní edem, otoky

léčba
· akutní punkce perikardu (skrze Larreyovu štěrbinu - jehlu zavádět vlevo těsně u proc. xiphoideus, hrot směřuje k dolnímu úhlu P lopatky pod úhlem 45o, během zavádění jehly aspirovat, popř. napojit jehlu na EKG svod), odsát krev a pak provést thorakotomii s ošetřením zdroje krvácení

6.  klasifikace a léčba zlomenin pánve
· zlomeniny pánve vznikají působením násilí nízkoenergetického (pády u starších lidí, avulse u sportovců) i vysokoenergetického (dopravní úrazy, pády z výše, zavalení – součást polytraumatu)

· těžké zlomeniny ohrožují rychlým vykrvácením (až 5 l, především z pánevních žilních pletení)

· hodnotí se stabilita:

biomechanická

hemodynamická
· 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

typ A – zlomeniny stabilní (intaktní zadní pánevní segment)

typ B – zlomeniny rotačně nestabilní (zadní pánevní segment je postižen částečně)

typ C – zlomeniny rotačně i vertikálně nestabilní (zadní pánevní segment je postižen totálně) 

· za stabilní jsou považovány zlomeniny v jednom bodě pánevního okruhu, dvojité zlomeniny jsou považová-ny za nestabilní, mezi nestabilní zlomeniny patří i kombinace diastasy (na RTG rozšíření) symfysy a SI kloubu

komplexní poranění pánve – zlomeniny pánevního kruhu sdružené s poraněním cév, nervů, pánevních orgánů,

       (močový měchýř, močová trubice, rektum) a měkkých tkání

· 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 

typ A

· vznikají přímým násilím, zahrnují:

A1 – avulsní okrajové zlomeniny (odtržení: spina iliaca ant. sup. – úpon m. sartorius et tensor fasciae latae






       spina iliaca ant. inf. – m. rectus femoris






       tuber ischiadicum – m. biceps femoris, semimembranosus et 








           semitendinosus)

A2 – zlomeniny lopaty kosti kyčelní bez porušení pánevního kruhu, isolované zlomeniny kosti stydké

A3 – příčné zlomeniny kosti křížové nebo kostrče

· klinicky lokální bolest, hematom, u zlomenin kosti křížové nebo kostrče nález per rectum, RTG

· léčba:

konservativní – vyhovuje pro většinu zlomenin 

operační – u avulsních zlomenin mladých sportovců (urychlí zhojení) osteosynthesa šrouby, dislokované 


           zlomeniny lopaty kosti kyčelní, ramének kosti kyčelní a křížové kosti (dlahová osteosynthesa)
typ B

B1 – zevní rotace (rozestup symfysy nebo zlomeniny ramének), unilaterální poranění SI kloubu

B2 – vnitřní rotace (raménka stydké kosti se přes sebe překládají), unilaterální poranění SI kloubu (kontra


  nebo ipsilaterálně)

B3 – zevní rotace s bilaterálním poraněním SI kloubu – open book

typ C – vysunutí jedné nebo obou pánevních kostí kraniálně = Malgaigneova zlomenina
C1 – kompletní unilaterální postižení

C2 – kompletní postižení unilaterálně a nekompletní kontralaterálně

C3 – kompletní bilaterální postižení

· operační léčba závisí na typu nestability:

přední komplex pánevního kruhu – nestabilita:


transsymfysální – rovná dlaha čtyřděrová

transpubická – rekonstrukční dlaha

transacetabulární

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

· 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)
7.  zlomeniny páteře, klasifikace, dg., léčení
8.  zlomeniny krční páteře
· 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 

· horní (C1 – C2)

· 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
