Ortopedicko – traumatologické otázky 
k SZZ z chirurgie

Vyšetřovací metody v ortopedii a traumatologii

(klinické, rtg, laboratorní)

Vyšetření v ortopedii, tak jako i v jiných oborech, musí být všestranné a důkladné. Musíme postupovat podle ustálených algoritmů, na každého pacienta je nutno mít dostatek času. Principy empatie platí i v ambulanci ortopeda. Veškeré nálezy je nutné pečlivě zaznamenat, ať pro účely následné terapie a návaznosti na jiné obory, tak pro účely výzkumu, ale též z forenzních důvodů.

Anamnéza

rodinná: Pátráme po vrozených vadách pohybového aparátu, jež mohou mít genetický podklad a hrozí tak nebezpečí pro další generace (např. vrozená dysplazie kyčelního kloubu). Další skupinou onemocnění, jejichž zdroj může být v rodině, jsou infekce, samozřejmě zejména specifické. U onemocnění vyžadující dlouhodobou léčbu nás zajímají rodinné poměry a životní podmínky.

osobní: Podrobná osobní anamnéza nás zajímá především u pacientů přijímaných k hospitalizaci. Zajímáme se o prodělaná onemocnění v dětství, zda trpěl na časté angíny, prodělal spálu, či jiná závažná onemocnění typu meningitidy a podobně. Ze sledovaných onemocnění nás poté zajímá zejména tromboembolická nemoc, glaukom, infekční hepatitida, tuberkulóza, diabetes mellitus, zda pacient drží určitý druh diety, ptáme se na kardiovaskulární onemocnění, popřípadě vyzveme pacienta, aby uvedl jiná závažná onemocnění, pro která je léčen. Dále se ptáme na prodělané operační zákroky, zda proběhli bez komplikací, v jakém typu anestezie byl zákrok proveden, kdy, kde a kým. Ptáme se na předchozí závažné úrazy, v jakém roce k nim došlo, kde a jak byly ošetřeny, zda zanechaly trvalé následky. V této fázi vyšetřovacího postupu zjišťujeme také, zdali pacient je alergický na nějaká farmaka, materiál či prostředí, pátráme po abusu, to jest zdali kouří, kolik cigaret denně a jak dlouho, zda ve zvýšené míře holduje alkoholu či návykovým látkám a případně na způsob jejich aplikace. V tomto bodě vyšetřovacího protokolu uvádíme též pacientovu chronickou medikaci.

3) sociální anamnéza – zjišťujeme ( toto zpravidla znovu jen u hospitalizovaného pacienta ) sociální poměry nemocného, jeho ukončené vzdělání, současné a případná předcházející zaměstnání pokud mají možnou příčinnou souvislost se vznikem onemocnění. Ptáme se, zda nemocný žije sám, či s rodinou. Na našem pracovišti, v rámci výzkumu, nás nyní zajímá, v případě zlomenin horního konce femuru, mobilita pacienta před vznikem úrazu, tedy zda se pacient  pohyboval bez omezení, o berlích, či o holi.

4) nynější onemocnění – základem této části je dotaz na místo, čas a mechanismus vzniku poranění, popřípadě doba vzniku obtíží u chronických onemocnění. Postupujeme chronologicky, krok za krokem, celým průběhem základního onemocnění. Ptáme se na charakter obtíží u bolesti na způsob jejího vzniku, vyvolávající faktor, její intenzitu, zda je trvalá či intermitentní, zda někam vyzařuje. Ptáme se na celkové nespecifické příznaky jakými jsou například únava, slabost, teplota. Zde bychom také měli uvést, jakým způsobem se pacient ocitl na našem pracovišti, zda na základě doporučení praktického lékaře, zda byl přivezen vozem RZS, či zda přišel sám. U zejména chronických onemocnění pak na způsob předchozí léčby, a kde byla pacientovi poskytnuta, u úrazů kde proběhlo primární ošetření, pokud k němu nedochází až v naší ambulanci.

klinické vyšetření:
Postupujeme dle klasického schematu pěti „P“. V ambulantní praxi ortopeda však v naprosté většině případů ustupujeme od pátého „P“, tedy vyšetření per rectum ( výjimkou je toto vyšetření při podezření na poranění kostrče ). Per rectum vyšetření však v rámci onkologické prevence, spolu s vyšetřením prsů u ženy, by mělo být součástí vyšetření pacienta při jeho přijetí do ústavního ošetřování.

1) pohled – předpokladem řádného klinického vyšetření je prohlídka pacienta obnaženého, v ambulantním provozu je možno u lokalizovaných afekcí  se spokojit s obnažením dané oblasti a jejího nejbližšího okolí a porovnat ji s druhostrannou. Všímáme si celkového vzezření nemocného, jeho chůze, držení těla, jeho proporcionalitu, zda pacient nezaujímá nějakou úlevovou polohu. Zjišťujeme výšku, váhu, popíšeme případné přítomné jizvy po předchozích operačních zákrocích a poraněních, stav kůže, ochlupení.

2) pohmat – zjišťujeme kvalitu kůže, turgor, tloušťku podkožního tuku, lze porovnat disproporce v teplotě jednotlivých kožních okrsků. Zaznamenáme přítomnost otoku, hematomu, fluktuace podkoží, případnou patologickou rezistenci, zjišťujeme kožní senzitivitu. Palpací lokalizujeme místo maximální bolestivosti, měříme rozsahy pohybů v kloubech jež příčinně souvisejí  s postiženou oblastí. Vyšetřujeme všechny pohyby možné v daném kloubu až do maximálních poloh jež nám umožní případná bolest, kterou pociťuje pacient. Porovnáváme námi naměřené hodnoty s hodnotami druhostrannými a též s výsledky tabulkovými. Na závěr se též zajímáme o stav periferie, o její prokrvení, senzitivitu a motoriku.

3) poklep – vyšetřujeme poklepovou citlivost či bolestivost sledované oblasti. Zásadní je toto vyšetření při podezření na poranění páteře, kdy poklepem na trnové výběžky obratlů zjišťujeme poraněnou etáž páteře. V případě přijetí do ústavního ošetřování pak poklep využijeme při vyšetření hlavy, hrudníku a břicha dle schématu známého z interní praxe.

4) poslech – využijeme ho zejména v diagnostice suspektních zlomenin, kde nás zajímá krepitus úlomků, dále v případě drásotů a vrzotů při vyšetřování pohyblivosti kloubů. Patří ke standardu v případě hospitalizace pacienta a vyšetřování jeho plic, srdce, břicha.

zobrazovací metody:
Patří k základním doplňkovým vyšetřením v ortopedii, avšak následuje zásadně až po důkladném klinickém vyšetření.

1) konvenční rtg ( skiagrafie ): pracuje na základě různé konzistence tkáně a od toho se odvíjející různé propustnosti jednotlivých vrstev pro rentgenové paprsky. Hlavní indikací je podezření na poranění skeletu či jinou afekci nosného aparátu těla. Využíváme snímků provedených ve dvou, navzájem kolmých, projekcích. Výhodou je poměrně dobrá dostupnost, finanční nenáročnost, rychlost a nízká radiační expozice. Nevýhodou je zejména přítomnost sumačních efektů. V určitých lokalizacích ( například acetabulum, scaphoideum, plato tibiae, páteř ) pak využíváme projekcí speciálních, charakteristických pro danou lokalitu. Je zde možnost v určitých indikacích využít rentgenkontrastních látek ( artrografie kolena, ramena ), což zvyšuje rozlišovací schopnost rentgenu.

2) skiaskopie: metoda s pomocí rentgenzesilovače s možností záznamu dynamiky procesu. Využíváme ho zejména na operačních sálech v průběhu zákroků. Nevýhodou je poměrně značná radiační expozice.

3) tomografie: v průběhu expozice dochází k vzájemnému posunu lampy a filmu, bez pohybu zůstává vyšetřovaná oblast. Ta je poté ostře ohraničená proti okolí. Hlavní indikací je znázornění diskrétních linií lomu, sekvestrů, ohraničených kostních lézí. Výhodou, zejména při srovnání s CT, je možnost zobrazení sagitálních i frontálních vrstev, nevýhodou pak dojem celkové neostrosti obrazu. Dnes je tato metoda nahrazována CT a MRI.

4) CT ( výpočetní tomografie ): jde  vlastně o prozařování sledované vrsty či oblasti v desítkách směrů rotující lampou s měřením změny intenzity záření. Počítač poté vypočte hustotu tkání a s využitím Hounsfieldových jednotek sestaví obraz dané vrstvy. Tuto metodu využijeme zejména při vyšetření skeletu, zobrazení volných těles v kloubních dutinách a v diagnostice nádorů páteře a měkkých tkání. Výhodou je poměrně vysoká tkáňová rozlišovací schopnost bez překrývání struktur. Nevýhodou naopak přítomnost artefaktů vznikajících pohybem vyšetřovaného, dále finanční náročnost a v některých oblastech naší republiky též horší dostupnost.

5) angiografie: aplikace rtg kontrastní látky do cévního systému, nejčastěji cestou a. femoralis retrográdně, a poté konvenční snímkování. Hlavní indikací je znázornění cévního zásobení tumorů, vyšetření cévního zásobení dané oblasti při rozvaze o způsobu další terapie určité afekce končetin. Výhodou je maximálně přesné zobrazení cévního zásobení. Nevýhodou je invazivita zákroku a dyskomfort několik hodin po provedeném vyšetření.

6) MRI ( magnetická rezonance ): podstatou této metody je účinek silného magnetického pole na protony vodíku v těle vyšetřovaného. Je jim udělen vysokofrekvenční impulz, po jehož přerušení se protony navrací zpět do původního postavení na nižší energetické hladině a vyzáří energii, kterou snímáme a z jejích hodnot poté rekonstruujeme obraz vyšetřované krajiny. Hlavními indikačními skupinami jsou úrazy, záněty, ischemie a degenerativní procesy. Výhodou je možnost zobrazení v libovolných rovinách, možnost tkáňové typizace a dosud žádné známé vedlejší účinky. Nevýhodou je značná časová a finanční náročnost, v našich podmínkách horší dostupnost. K vyhodnocení výsledků vyšetření je nutná poměrně značná zkušenost rentgenologa.

7) sonografie: vyšetřovací přístroj vysílá ultrazvukové vlnění, které se odráží na rozhraní odlišných tkání a do detektoru se vrací toto vlnění s různým časovým posunem z jednotlivých vrstev. Indikací tohoto poměrně jednoduchého vyšetření v ortopedii jsou výrazně omezené, jelikož ultrazvuk neproniká kostí a zobrazíme tak jen povrch kosti a měkké tkáně. Užíváme ji zejména u novorozenců k diagnostice a screeningu vrozených vad kyčelních kloubů, u dospělých pacientů pak zejména v diagnostice a lokalizaci podkožních hematomů, případně subperiostálních procesů. Užít ji můžeme též při vyšetřování afekcí kloubních. V současné době se indikace pro sonografii v ortopedii výrazně rozšiřují (například  sonografie ramena)

8) scintigrafie: principem tohoto vyšetření je aplikace radioaktivní látky, jejíž rozložení v těle pak snímáme pomocí scintilační kamery. Jedná se o látku selektivně vychytávanou danou, námi vyšetřovanou, tkání. Indikací je zjišťování a hodnocení aktivity patologických procesů kostních. Výhodou je možnost vyšetření celého skeletu najednou, metoda je vysoce citlivá, a proto velice výhodná zejména ve screeningu. Zásadní nevýhodou je naopak její malá specifičnost.

speciální vyšetřovací metody:

artroskopie: diagnostická nebo léčebná. Principem je zavedení optiky do kloubu malou incizí, druhou incizí poté zavedeme pracovní nástroj. Toto vyšetření využíváme zejména v diagnostice a terapii afekcí postihujících kolenní a ramenní kloub, popřípadě kloub hlezenný. Výhodou je poměrně malá invazivita zákroku, možnost časné rehabilitace, časová a personální nenáročnost.

punkce a biopsie: jedná se o poměrně nenáročná vyšetření pro ortopeda, o to však náročnější pro histologa, patologa či biochemika a bakteriologa. Nejčastěji těchto metod využíváme peroperačně při odběru patologického materiálu, punkce pak zejména ambulantně k odběru materiálu z kloubů a hematomů, jež dále odesíláme k biochemickému a bakteriologickému vyšetření.

neurologické vyšetření: základní neurologické vyšetření je nedílnou součástí zejména při poraněních a chronických afekcích páteře. Vyšetřujeme základní reflexy na horní a dolní končetině, citlivost a motoriku, bolest. Zjišťujeme stupeň a případnou patologii prokrvení periferie, zda pacient močí bez obtíží, zda udrží stolici a moč. Ze specifických vyšetřovacích metod neurologických využíváme perimyelografii, a to hlavně peroperačně při řešení poranění páteře. Dále je možné využít metody elektromyelografické, elektroencefalografii při postižení centrálního nervového systému.

vyšetření periferního oběhu: vyšetřujeme barvu a trofiku kůže, změny kožní teploty, otoky, zatvrdnutí a další změny. Z klinických testů můžeme využít měření tepové frekvence v predilekčních lokalizacích na horní i dolní končetině, Perthesův test a Prattův test, Ratschowův test, orientačně pak Homansův příznak při podezření na hlubokou flebotrombózu dolní končetiny. Ze specifických metod využíváme Dopplerovského vyšetření. Pomocí všech těchto postupů jsme schopni diagnostikovat uzávěrová postižení cév, záněty, venózní a lymfatické poruchy, žilní insuficienci.

laboratorní diagnostika:

Hodnoty laboratorních testů patří nedílně k celkovému vyšetření pacienta hospitalizovaného na ortopedickém oddělení. V případě ambulantní praxe však tato vyšetření využíváme pouze sporadicky, a to zejména vyšetření bakteriologické kloubního punktátu, někdy při podezření na zánětlivé onemocnění pak specifické a nespecifické markery zánětu. Při podezření na nádorové onemocnění zase využíváme stanovení markerů nádoroých.

krevní obraz: erytrocyty,  hemoglobin,  hematokrit, leukocyty, trombocyty 

biochemické hodnoty: glykemie, natrium, kalium, chloridy, močovina, kreatinin, kyselina močová, bilirubin, ALT, AST, GMT, ALP, celkové bílkoviny, CRP 

diferenciál: tyčky, neutrofilní granulocyty, bazofilní granulocyty, eozinofilní granulocyty, lymfocyty, monocyty

sedimantace erytrocytů, vyšetřerní moče a sedimentu, bakteriologické vyšetření (punktátů, moče a jiných tělesných tekutin), vyšetření histologické a patologické
z dalších hodnot: ASLO, latex fixační zkoušku na revmatický faktor, Ca, P, kyselé fosfatázy,  CK, CK-MB, vyšetření dle Astrupa z arterializované krve, Quick a APTT, Mantoux test

VÝVOJOVÁ DYSPLÁZIE KYČELNÍHO KLOUBU

Úvod:

Vývojová dysplázie kyčelní (VDK) – synonyma vrozená dysplázie kyčelní, vrozená luxace kyčelní – je perinatálně vzniklé onemocnění kyčelního kloubu spočívající v poruše anatomie a vztahu acetábula a hlavice femuru. Změny v  postiženém kyčelním kloubu vedou bez léčby k časné degenerativní změně kyčelního kloubu nebo přímo k vykloubení kyčle s poruchou růstu a funkce kloubu. 

Výskyt:

Onemocnění je známo již od doby Hippokratovy. Incidence kolísá výrazně v geografických oblastech, má i rasovou závislost. Naše země leží v oblasti velmi vysokého výskytu onemocnění s incidencí přibližně 4% (světový průměr hluboce pod 1%). Více jsou ohroženy dívky, prvorozené děti, přenášené děti, děti s vyšší porodní váhou, děti uložené in utero v obrácené poloze (porozené tedy koncem pánevním). Častěji je postižena kyčel levá.

Etiologie:

To, že je kyčelní kloub u člověka postižen je projevem fylogeneticky krátkého období vzpřímené chůze. Zátěž dolních končetin vzpřímenou chůzí  je v přírodě relativně novým jevem. Etiologických teorií na vznik onemocnění je několik. Jednoznačně lze potvrdit dědičné vlivy a vlivy mechanických faktorů, případně jejich kombinaci.

Dědičné vlivy 

· potvrzuje vyšší četnost v endemických oblastech a rasová závislost

· vyšší výskyt v rodinách s pozitivní anamnézou

· vyšší výskyt u dívek

· vyšší koincidence u jednovaječných dvojčat

Mechanické vlivy

· ohrožení u dětí rozených koncem pánevním

· vyšší výskyt u prvorozených, tam kde oligohydramnion, u dětí s vyšší porodní váhou

· vyšší výskyt v populacích balících děti ve snožení dolních končetin (indiáni)

· vyšší výskyt u dětí s familiární vazivovou laxitou

· vyšší výskyt na levé kyčli (prenatální addukce kyčel při typické poloze in utero)

Patogeneze:

Během otogeneze dochází k nestejnoměrnému růstu acetabula a horního konce femuru. Prenatálně roste rychleji femur než acetabulum, které výrazně akceleruje svůj růst až přibližně v 6. postnatálním týdnu.. Perinatálně tak vzniká relativně nevýhodná situace, kdy mělké, chrupavčité acetabulum je nepřipraveno dostatečně stabilizovat velkou chrupavčitou hlavici femuru. Přestože je stabilita kloubu prenatálně zajišťována kromě anatomického tvaru jamky a hlavice navíc mohutným chrupavčitým labrem, které hlavici obklopuje, je kyčelní kloub velmi vnímavý k případným dalším vlivům, které mohou tuto stabilitu narušit. V případě nestability a poruše vztahu acetabulum-hlavice kosti stehenní dojde k zástavě růstu a osifikace jamky a k dalšímu zhoršování biomechanických poměrů. Proximální femur zvyšuje často svou valgozitu a anteverzi, i hlavička zůstává menší. Tak, jak dítě začne chodit, mechanické síly mají tendenci k posunu hlavice laterálně a proximálně, kyčel subluxuje, bodové přetížení kostěného a chrupavčitého okraje acetábula nadále interferuje s jeho růstem a může dojít až luxaci kloubu. Pelvifemorální svaly se adekvátně zkracují a kyčel může migrovat dále. V místě, kde se síly vyrovnají se migrace zastaví, se může vytvořit nová, nekvalitní a mělká jamka – neokotyl. Po ukončení růstu, v dospělosti podléhá nefyziologicky zatížené acetábulum (případně neokotyl) a hlavice rychlé degeneraci.

Klinický obraz:

Vyšetření odhalí u novorozence a kojence nestabilitu kloubu (Barlow), repoziční fenomén v případě luxace kloubu (Ortolani), nestejnou délku končetin ve flexi (Betmen), přítomnost symetrických či asymetrických svalových kontraktur (adduktorů), omezení rozsahu pohybu kyčelních kloubů, přítomnost asymetrií kožních rýh a přítomnost případných přidružených deformit (skolióza, plagiocefalie). U chodících a v dospělosti nalézáme zkrat končetiny, slabost gluteálního svalstva (Trendelenburgův příznak), kulhání (Trendelenburgova chůze), omezení rozsahu pohybu, bolesti různého stupně.

Diagnostika:

Klinické vyšetření je základním ortopedickým vyšetřením novorozence. Provádí se v prvních 3 dnech po narození na všech porodnických pracovištích v České republice. Klinické vyšetření samotné je však (vyjma patognomonického repozičního Ortolaniho testu) pro diagnózu pouze vyšetřením pomocným (např. pro možnost přehlédnutí oboustranné nereponibilní luxace u novorozence), vůbec neodhalí lehčí stupně dysplázie, které mohou sekundárně vést k luxaci kloubu.

RTG vyšetření – předozadní nativní snímek pánve s oběma kyčelními klouby ve snožení – je použitelné od 3. měsíce věku k diagnostice vady. RTG diagnostika u novorozence je svízelná  pro malý stupeň osifikace skeletu v oblasti kyčelního kloubu. Ve věku kolem 3 měsíců je ale pánev i proximální femur formován dostatečně ke stanovení potřebných kriterií při hodnocení snímku. Hodnotí se tvar a úhel kostěného střešení acetabula, postavení horního konce femuru vzhledem k acetabulu a pánvi, lokalizace osifikovaného jádra hlavičky a proximální metafýzy femuru vzhledem k jamce a stříšce (AC úhel, CE úhel, Shentonova linie, lateralizace femuru, Sharpův úhel, Kopitzův paralelogram, Hlavinkova linie, artikulotrochanterická distance, CCD úhel, úhel anteverze a jiné). RTG vyšetření je vyšetřením statickým, zatěžujícím pacienta zářením a je vzhledem k občasné nespolupráci novorozence zatíženo množstvím technických chyb, znemožňujících správné a kvalitní zhodnocení snímku. V současnosti je v našich zemích nahrazeno vyšetřením sonografickým, ale v zahraničí se v mnoha zemích používá stále. Rentgenologicky sledujeme vývoj kyčle do dospělosti u léčených pacientů.

Sonografie je používána při detekci VDK od 80. let 20. století. Vyšetření ultrazvukem je vyšetřením nezatěžujícím, opakovatelným, které umožní odhalit jak statickou, tak dynamickou patologii (nestabilitu) kloubu. V případě opakovaných vyšetření kloubu informuje i o změnách patologického nálezu – reakci na léčbu. Používáme Grafovo vyšetřovací schéma, které umožňuje indikaci léčby podle nalezené patologie. Vyšetřujeme dítě v doprovodu matky v návaznosti na klinické vyšetření. V systému trojího dispenzárního síta je kojenec vyšetřen 3x. Vyšetření je reprodukovaltené od narození do přibližně roku věku.

Sonograficky rozlišujeme kyčle fyziologické, fyziologicky nezralé kyčle, kyčle dysplastické, kyčle nestabilní, kyčle decentrované a kyčle luxované.   

V případě patologického nálezu je možno dále vyšetřovat kyčel speciálními RTG projekcemi a kontrastní artrografií, která informuje o stavu vnitřních poměrů kyčelního kloubu. Dále je možno vyšetřovat i CT a MR (případně s kontrastem), všechna tato vyšetření jsou však pro novorozence velmi náročná, vzhledem k nutnosti provedení vyšetření v celkové anestesii jsou indikována spíše v ojedinělých případech.

Klasifikace:

Klinicky odlišujeme kyčle suspektní z patologie, kyčle nestabilní, kyčle luxabilní, kyčle luxované reponibilní a kyčle luxované nereponibilní.

Rentgenologicky rozlišujeme kyčle dysplastické, kyčle se subluxací, kyčle s marginální luxací a kyčle luxované. U dospělých hodnotíme případné degenerativní změny – artrózu I.-IV. stupně.

Sonograficky rozlišujeme kyčle fyziologické, fyziologicky nezralé kyčle, kyčle dysplastické, kyčle nestabilní, kyčle decentrované a kyčle luxované.

Terapie: 

Konzervativní terapie je indikována v okamžiku záchytu onemocnění. Časnou léčbou je možno onemocnění ve většině případů kompletně vyléčit. Léčba má několik fází - fáze repozice centruje hlavici do jamky, fáze retence udržuje hlavici ve stabilním postavení v kloubu a tak umožní dostatečný růst acetábula a fáze odkládání pomůcky, kdy postupně připravujeme kloub na fyziologickou zátěž. Konzervativní léčba u lehčích stupňů dysplázie spočívá v použití abdukčních pomůcek. Frejkova abdukční peřinka je použita u nejlehčích případů. Pavlíkovy třmeny jsou v současné době nejpoužívanější pomůckou v světovém měřítku. Jde o systém kožených řemínků, kterými při správném nasazení limitujeme extenzi a plnou addukci kyčelních kloubů při současně ponechané velké volnosti rotace a abdukce kyčlí. Gravitací (váhou končetin) a cíleným vyvážením svalových sil dochází k postupnému uvolnění kontraktur a správnému nacentrování hlavice do jamky. Spontánní pohybová aktivita dítěte v regulovaných mezích tak podpoří funkční stimulací vyhojení nálezu. V některých případech lze pomůckou dokonce reponovat vykloubenou hlavičku femuru. Pomůcka je velmi dobře dětmi tolerována a při dobré spolupráci s rodinou je dnes metodou volby. Odkládání pomůcek začíná po normalizaci patologickoanatomického nálezu. Pokud se repozice hlavice nezdaří je indikována trakční léčba – systém řízených a regulovaných tahů za končetiny, které dokáží cíleně uvolnit kontraktury svalů a hlavici do jamky vpravit. Relativně velká úspěšnost techniky je však vyvážena nutností dlouhodobé hospitalizace s matkou a technickou náročností metody. V některých zemích jsou používány i jiné typy abdukčních pomůcek případně fixace sádrovou dvojspikou (používána standardně poperačně). 

V okamžiku, kdy nelze konzervativně hlavici reponovat je indikována operační léčba. Krvavá repozice kyčelního kloubu (technika Scaglietti-Calandrielo) spočívá v předním přístupu ke kloubu, kapsulotomii, uvolnění repoziční překážky (nejčastěji inverze limbu, uvolnění zkráceného m. ilopsoas, striktury pouzdra či jiných), repozice hlavice a přešití pouzdra v tonizovaném postavení. V případě závažně anteverze horního konce femuru umožní subtrochanterická derotační osteotomie a osteosyntéza malou dlažkou korigovat tuto patologii. Následně je naložena na 6 týdnů sádrová fixace v reponovaném abdukčním postavení, později doléčení abdukční pomůckou. 

Další operační výkony spočívají především v rekonstrukci insuficientního krytí hlavice acetábulem. Jsou indikovány jako doplnění krvavé repozice v případech, kdy je deficit krytí natolik závažný, že neumožní dostatečnou stabilitu kloubu po operaci a dále u reziduální dysplázie po konzervativní či operační léčbě. Ve spektru výkonů jsou operace reorientující acetábulum (pánevní osteotomie – Salter, periacetábulární  rotační osteotomie aj.), acetábuloplastiky reorientující zátěžovou část acetábula (Pemberton, Dunn) a extraartikulární střešící operace – za použití kostních štěpů, které následně osifikují a zlepší stabilitu hlavice (Stahelli, Bosworth). Jednotlivé typy zastřešujících výkonů mají přesná indikační kritéria (věk, konkrétní anatomická situace, předchozí operace).

Komplikace:

Recidivující luxace (rebelující kyčel) je závažný neúspěch léčby. Na jejím vzniku se podílí 2 hlavní faktory: 
 

· dispozice k špatné reakci na léčbu – acetábulum ani při správné léčbě nereaguje, nedostatečné krytí vede k redislokaci hlavice (pravděpodobně genetická etiologie) 

· chybná, nekvalitní či nedostatečná léčba (pozdní a špatná indikace léčby, špatné načasování operačních výkonů či jejich technicky nedokonalé provedení, nespolupráce rodičů)

V případech, kdy reponovaná kyčel znovu dislokuje jsou indikovány operační re-repozice  a doplnění zastřešujícími výkony, které musí deficit krytí překorigovat. I tak však může dojít k dalšímu selhání léčby. 

Ischemická nekróza horního konce femuru je nejzávažnější iatrogenní komplikací. Nešetrná léčba a operační výkony s sebou nesou vysoké riziko poškození růstu horního konce femuru (delikátní cévní zásobení proximální epifýzy femuru). Při postižení proximální růstové fýzy a epifýzy femuru dochází k její nekróze a zástavě růstu, která ústí v trvalou a někdy dokonce progredující deformitu (oploštění hlavice a zhoršení krytí acetábulem pro nedostatečnou stimulaci k jeho růstu, zkrácení krčku s relativním přerůstem velkého trochanteru, valgózní růst hlavice femuru se sekundární subluxací). Všechny pacienty, který byli pro dysplázii léčeni je proto nutné až do dospělosti sledovat a případně včas operačně zasáhnout. V indikovaných případech je možno deformitu řešit rekonstrukcí proximálního femuru různými typy osteotomií v trochanterické oblasti.

Reziduální acetabulární dysplázie je preartrotický stav. Pokud nedochází k dostatečnému vývoji acetábula je vzhledem k redukci zátěžové plochy kloubu kyčel ohrožena degenerací. Cílem zastřešujících výkonů je tak úprava patologického stavu dříve, než artróza vznikne.

Pro řešení nevratných změn kyčelního kloubu je indikována implantace TEP kyčelního kloubu. Vzhledem ke změněným anatomických poměrům je tento výkon u pacientů po VDK technicky obtížný, je náročný i na design implantátů.

Prognóza:

VDK je nejčastější příčinou koxartrózy v mladém věku. Rozvoj RTG diagnostiky na přelomu 19. a 20. století odhalil podstatu onemocnění a umožnil rozvoj metod konzervativní i operační léčby onemocnění. Sonografie umožnila časnou detekci a léčbu vady. Česká byla a je jedním z nositelů moderních léčebných postupů. Jména českých ortopédů jsou dodnes citována v celosvětové literatuře, ať již jde o prof. Pavlíka  či prof. Frejku, jejichž pomůcky jsou dodnes celosvětově používány nebo prof. Zahradníčka, protagonistu originální operační techniky léčby VDK. Systém „trojího ortopedického dispenzárního síta“ v rámci preventivních prohlídek populace, který byl zaveden v poválečném období, je dodnes celosvětovým unikátem. Díky jeho dodržování a tradici patří dnes péče o VDK v naší republice k světové špičce. Začlenění sonografie do screeningu dramaticky zlepšilo výsledky léčby a redukovalo počty operačních výkonů pro toto onemocnění. Vzhledem k etiologii onemocnění však ani do budoucna nelze počítat s eradikaci onemocnění. Při správné léčbě lze však počítat ve většině případů s dobrým dlouhodobým výsledkem a funkcí. Nadále však pacienti s VDK zůstávají velkou skupinou kandidátů na implantaci endoprotézy kyčelního kloubu. 

ONEMOCNĚNÍ KYČELNÍHO KLOUBU DĚTSKÉHO VĚKU S VÝJIMKOU VDK

Synovialitida kyčelního kloubu

Definice

Aseptické zánětlivé onemocnění kyčelního kloubu provázené zvýšeným obsahem kloubní tekutiny.

Výskyt

Zejména v předškolním věku. U obou pohlaví stejně. Obvykle monoartikulárně, další možné lokalizace jsou koleno, hlezno, loket a zápěstí.

Etiologie

Nejčastější je parainfekční. Může být posttraumatická. Pravidelně provází revmatologická onemocnění a nekrózy hlavice femuru.

Patogeneze

Jedná se o reaktivní zánětlivý proces, který je provázen hyperprodukcí synoviální tekutiny. Zvětšení objemu kloubní tekutiny může vést útlakem krčkových cév k zhoršení perfuze hlavice femuru, proto proběhlou synovialitidu kyčle je důležité sledovat i po vymizení klinických obtíží a teprve s odstupem 2 až 3 měsíců na základě negativního rentgenového vyšetření sledování ukončit.

Klinický obraz

Subjektivní obtíže: Pacient si stěžuje na bolesti v oblasti třísla, méně často v oblasti hýždě, vnitřní strany stehna a kolena. Bolest obvykle přichází z „plného zdraví“ a dítě odmítá se na postiženou končetinu postavit. Anamnesticky lze většinou zjistit prodělané infekční onemocnění nejčastěji horních cest dýchacích v předchozích 7 až 10 dnech nebo neobvyklou zátěž kloubu v předcházejících několika dnech před prvními obtížemi.

Objektivní nález: V iniciální fázi většinou dítě odmítá chodit. Později po zlepšení je patrné kulhání antalgického typu. Kyčelní kloub je obvykle v antalgickém flekčním postavení. Omezeny jsou všechny pohyby a krajní rozsahy jsou bolestivé.

Diagnostika

Laboratorní vyšetření: Lehké zvýšení nespecifických zánětlivých markerů (FW, leukocytóza, CRP) může být způsobené doznívajícím infektem například horních cest dýchacích.

Zobrazovací metody: Skiagrafické vyšetření je obvykle negativní. Zmnožení kloubní tekutiny prokáže sonografické vyšetření.

V případě nejasností může diagnózu potvrdit  punkce kloubu a aspirace obsahu.

Diferenciální diagnostika

Při prokázané synovialitidě je nutné myslet na stav provázející nekrózu proximální epifýzy femuru (morbus Legg-Calvé-Perthes – viz dále). Při opakovaných atakách či pozitivní rodinné anamnéze je třeba dítě vyšetřit s ohledem na revmatologickou etiologii synovialitidy.

Terapie

Léčba je konzervativní. Stav si vyžádá několikadenní klid na lůžku. Podávají se antiflogistika. Antibiotika jsou indikovaná pouze u nedoléčených infektů horních cest dýchacích, předcházejí-li vzniku synovialitidy. Velikost náplně změřená při sonografickém vyšetření rozhodne o nutnosti odlehčovací punkce.

Komplikace

Nejzávažnější komplikací je rozvoj aseptické nekrózy proximální epifýzy hlavice, jak bylo zmíněno u patogeneze. Možný je i vývoj „aseptické“ synovialitidy v „hnisavou“ koxitidu většinou diseminací z jiného zdroje hematogenní cestou.

Prognóza

Při dodržení terapeutického postupu je velmi dobrá. Do 10 až 14 dní dojde většinou k normalizaci klinického stavu. Nutnost dalšího sledování a zejména zmiňovaného skiagrafického vyšetření bylo vysvětleno v předchozím textu.

Morbus Legg-Calvé-Perthes

Definice

Aseptická nekróza proximální epifýzy femuru. Choroba byla popsána nezávisle třemi autory (Američan Legg, Francouz Calvé a Němec Perthes) v roce 1910.

Výskyt

V průběhu celého dětství (3-14 let), nejvíce mezi 5-7 rokem života. Asi 4krát častěji u chlapců. Asi v 10% případů je postižení oboustranné. U části dětí nelze vyloučit vznik po prodělané synovalitidě kyčelního kloubu. V době vzniku onemocnění dítě zaostává v kostní maturaci o 1-2 roky proti biologickému věku. O něco častěji bývají postižené další děti (3. nebo 4. v pořadí) u starších rodičů. Incidence je asi 1:9000 dětí.

Etiologie

Existují dvě teorie:

1. Jedná se o obstrukci extraoseálních cév zabezpečujících perfuzi hlavice femuru na podkladě různé etiologie (např. zvýšená náplň v kloubu při synovialitidě). 

2. Onemocnění je náhodným projevem generalizované poruchy chrupavky fýzy.

Patogeneze

Při primární atace onemocnění vede zhoršení perfuze proximální epifýzy femuru k její nekróze, která nemusí mít klinický ani rentgenový korelát – tzv. potenciální stadium onemocnění. Reperfuzí dochází k obnově kostní tkáně, která je však v průběhu přestavby vulnerabilní a může dojít ke druhé atace ischémie vznikem tzv. subchondrální zlomeniny patrné na rentgenu – tzv. pravé onemocnění. V dalším období dochází k opětovné přestavbě hlavice a konečný tvarový výsledek záleží od toho, zda léčba je vedená správně.

Klinický obraz

Subjektivní obtíže: Pacient si stěžuje na bolesti v oblasti třísla, méně často v oblasti hýždě, vnitřní strany stehna a kolena. Zejména u mladších dětí je stížnost na bolesti v oblasti kolena charakteristická a u chlapce předškolního věku musí vést k podezření na toto onemocnění.

Objektivní nález: Kulhání bývá v iniciální fázi antalgického typu a po přechodu do chronického období bývá kulhání Trendelenburgovo-Duchennovo. Při vyšetření kyčelního kloubu je časté omezení rozsahu pohybu zejména v rotacích a dukcích a krajní polohy bývají bolestivé.

Diagnostika

Laboratorní vyšetření: Lehké zvýšení nespecifických zánětlivých markerů (zejména FW) provází toto onemocnění nestandardně.

Zobrazovací metody: Základem je vyšetření skiagrafické s nálezem snížení proximální epifýzy femuru a změny jejího tvaru patrné obvykle na obou projekcích kyčelních kloubu (předozadní i Lauensteinově). Sonografie potvrdí případné zmnožení náplně kyčelního kloubu v akutním stadiu onemocnění nebo exacerbacích. Artrografie je indikovaná v některých případech k ozřejmění stavu kloubní chrupavky před rozhodnutím o operačním léčení. MR a scintigrafie skeletu mohou zjistit časné stadia onemocnění ve fázi, kdy rentgenové známky ještě nejsou patrné.

Klasifikace

Existuje celá řada klasifikací založených zejména na hodnocení rentgenových nálezů. Dělí se na tři velké skupiny:

1. klasifikace posuzující fázi onemocnění,

2. klasifikace hodnotící rozsah postižení,

3. klasifikace popisující konečný nález na kyčelním kloubu po ukončení přestavby.

Diferenciální diagnostika

Od morbus Legg-Calvé-Perthes je třeba oddělit stavy, kdy k přestavbě hlavice femuru dochází v důsledku léčení proběhlé vrozené dysplazie kyčelního kloubu (tzv. postdysplatiská nekróza), dále Mayerovu dysplazii projevující se podobným obrazem ovšem ve všech případech s dobrou prognózou a konečně nečasté stavy komplexních epifyzárních dysplazií charakterizovaných nekrózami kloubních konců různých kostí.

Terapie

Základem terapie je tzv. princip „containment“, kdy snahou je dosáhnutí co největšího kontaktu hlavice femuru s acetabulem. Může být buď konzervativní nebo operační. Způsob výběru terapeutického postupu u jednotlivých pacientů ovlivňuje zejména rozsah poškození proximální epifýzy hlavice a věk dítěte při začátku onemocnění.

Konzervativní: Při konzervativním „containment“ léčení je třeba dosáhnout abdukce a vnitřní rotace končetiny v kyčli pomocí abdukčních pomůcek. Nejpopulárnější v současné době je tzv. Atlanta dlaha.

Operační: Zlepšení kontaktu hlavice je na rozdíl od konzervativní léčby trvalé a lze jej docílit osteotomií pánve nebo osteotomií  proximálního femuru či kombinací obou metod.

Komplikace

Tvarové změny hlavice femuru vzniklé v důsledku onemocnění vedou k vzniku časné artrózy, proto je m. Legg-Calvé-Perthes považován za preartrózu. Po ukončení přestavby nebo v mladém dospělém věku lze oddálit progresi artrózy osteotomiemi proximálního femuru, kterých cílem je zlepšit kongruenci artikulujících ploch.

Prognóza

V průběhu léčení je dítě omezeno ve sportovních aktivitách. Při správně vedené léčbě je prognóza příznivá a časná artróza v mladém dospělém věku se nemusí objevit.

Coxa vara adolescentium

Definice

Skluz proximální epifýzy femuru v adolescentním věku.

Výskyt

V prepubertě a pubertě (dívky nejčastěji mezi 10 a 12 rokem, hoši mezi 12 až 16 rokem). Asi 4krát častěji u chlapců. Až u 80% pacientů je postižení oboustranné.

Etiologie

Existují dva nejčastější pohledy na problematiku vzniku onemocnění:

1. Hormonální – vysvětlení je ve vulnerabilitě chrupavky fýzy v období končícího růstu, kdy růstová chrupavka již není tak pevná jako v průběhu předchozího dětství, ale ještě není pevně přestavěná kostí jako v dospělosti. Příčinou jsou změny kvality chrupavky působením pohlavních hormonů. Tuto teorii podporuje i skutečnost, že výskyt tohoto onemocnění je častěji spojen s adipozogenitálním syndromem Fröhlichovým.

2. Mechanický - onemocnění bylo způsobeno pádem a je vlastně úrazovou událostí.

Patogeneze

Obvykle skluz vzniká postupně v terénu výše zmíněné změněné chrupavky fýzy. Ovšem nelze vyloučit i náhlý vznik skutečně úrazovým mechanizmem.

Klinický obraz

Subjektivní obtíže: Začátek onemocnění občas hledají rodiče v úrazové události. Častěji si však dítě stěžuje na postupně narůstající obtíže v oblasti kyčelního kloubu. Bolesti jsou lokalizované v hloubce inquinální oblasti.

Objektivní nález: Kulhání bývá obvykle antalgické. Při vyšetření kyčelního kloubu je omezení rozsahu pohybu. Nejdříve bývají omezeny rotace, zejména vnitřní, je možné pozorovat tendenci k zevněrotačnímu postavení v kyčelním kloubu při převádění kloubu z extenze do flexe (tzv. Drehmannovo znamení). Tento fenomén lze považovat v přechodném věku za patognomonický pro coxa vara adolescentium.

Diagnostika

Diagnostika je daná zejména výše popsaným klinickým nálezem.

Laboratorní vyšetření: Onemocnění není provázeno pozitivitou žádného z běžných hematologických a biochemických laboratorních vyšetření.

Zobrazovací metody: Základem je skiagrafické vyšetření kyčelních kloubů ve dvou projekcích (předozadní i Lauensteinově). Skluz je patrný většinou v obou nebo alespoň v Lauensteinově projekci. Pouze u velkých skluzů je indikováno CT vyšetření ke zlepšení prostorové představy před rozhodnutím o operačním postupu.

Klasifikace

Je známo několik klasifikací, které hodnotí, zda se jedná o akutní či postupný skluz a jakého rozsahu je skluz.

Diferenciální diagnostika

Onemocnění má charakteristický průběh. Je možné jej zaměnit za zlomeninu v oblasti hlavice či krčku subkapitálně u mladých dospělých.

Terapie

Terapie je vždy operační. Dokonce vzhledem k 80% obojstrannému výskytu je vhodné operační zajištění i druhé strany ještě před skluzem.

U malých skluzů pouze zajistíme fragmenty in situ (svazkem 4-6 Kirschnerových drátů, 2 šrouby či šroubem a drátem). U středních skluzů je třeba pro zlepšení kontaktu kloubních ploch provést intertrochanterickou osteotomii, která vzhledem ke skluzu epifýzy dorzálně a do varozity je nejčastěji valgizační, deflekční a derotační. U rozsáhlých skluzů, kdy fragmenty mají minimální vzájemný kontakt, je indikována otevřená repozice nebo osteotomie v oblasti krčku femuru.

Komplikace

Nejčastější komplikací bývá časná artróza, která je důsledkem tvarových změn hlavice. Při větších skluzech a při osteotomiích v oblasti krčku femuru může dojít ke vzniku nekrózy hlavice femuru.

Prognóza

Při časně odhaleném onemocnění a zajištění ve správném postavení je prognóza příznivá. Nutnost odlehčování a chůze o berlích po operaci se pohybuje mezi 2 až 4 měsíci. V průběhu léčení je pacient omezen ve sportovních aktivitách.

Neuromuskulární onemocnění

Definice:

Skupina onemocnění pohybového aparátu v důsledku poruchy centrálního nebo periferního nervového systému, jejímž následkem je senzorický či motorický deficit, ústící v poruchu lokomoce.

Ve skupině neuromuskulárních onemocnění jsou zahrnuty získané a vrozené vady vznikající prenatálně, perinatálně i postnatálně,  příčiny jsou v něktrých případech neznámé, jindy se jedná o následky infekčních chorob, potraumatické poruchy a komprese periferních nervů. 

Klasifikace a diagnoza neurogenních onemocnění:

Hlavní příznakem neurogenního onenocnění je v motorické části obrna,  podle postižení svalů buď úplná (plegie) nebo částečná (paréza). Centrální obrny vznikají při poruše 1. neuronu a postihují buď pyramidové dráhy (typicky příznaky ictu) nebo extrapyramidové dráhy, které jsou spojeny s abnormálním svalovým napětím (hypertonus, hypotonus). V senzorické části je podle lokalizace postižení buď periferního neronu ( periferní nerv - thalamus)  přítomna hypestezie až anestezie  a při postižení centrálním (thalamus -cortex) jsou postiženy gnostické funkce (stereoagnozie, taktilní apraxie). 

Dětská mozková obrna (morbus Little, cerebral palsy)

Definice: Neprogresivní stálé poškození nezralého mozku s následnou převažující poruchou motorických funkcí. 

Četnost:

časté postižení, četnost kolísá od 1-5 /1000 živě narozených dětí, podle posuzování závažnosti.  Jde o nejčastější tělesné postižení s prevalencí 1 : 400 ve školním věku. Četnost neubývá, protože přibývá počet živě narozených nedonošených dětí s nezralým mozkem. 

Etiologie:

je mnohočetná. Podle období vzniku onemocnění se dělí na

  - prenatální  období - teratogenní vlivy v prvním trimestru a dále do 6 měsíce gravidity

  - perinatální období  - nedonošenost, protrahovaný porod s následnou asfyxii, porodní trauma, 

  - postnatální období - úrazy hlavy, infekce- meningoencephalitis, neonatální ikterus

Klinické projevy:       

Stupeň postižení je velmi variabilní, zahrnuje vedle poruchy lokomoce i poruchy intelektu, kolísá od minimálního postižení (lehká mozková dysfunkce) po težké formy formy postižení celého těla  s postižením motrorických i senzitivních a senzorických funkcí  a těžkými intelektovými změnami. 

Podle rozsahu postižení se rozlišuje:

1. Hemiparéza - s postižením poloviny těla. Prognoza z hlediska chůze a sebeobsluhy je dobrá

2. Diparéza, paraparéza - převažující postižení dolních končetin, vertikalizace a chůze výrazně opožděna ( 7. rok), intelekt postižen minimálně

3. Tetraparéza - generalizované postižení celého těla včetně hlavových nervů a s poruchou intelektu,  Počáteční hypotonii nahrazuje postupně hypertonie. Vertikalizace a chůze je dosaženo je v 10% případů. 

Podle poruchy motorických funkcí se rozlišují formy hypotonické a hypertonické. U DMO je hypotonické stadium jen dočasným stadiem, které přechází do hypertonické formy. 

Podle charakteru se hypertonická forma postižení dělí následovně:

1. spasticita (75%) - je nejčastějším postižením,  charakterizováné zvýšeným svalovým napětím a zývýšením napínacích reflexů v důsledku poruchy inhibice motoneuronů předních míšních rohů. Porucha je lokalizována do kortiko-bulbo-spinálních drah. Podle postižení končetin se rozlišují formy monoparetická, diparetická, hemiparetická, paraparetická a tetraparetická. 

2. Dystonie (10%) - zahrnuje athetosis, choreu, smíšenou choreo-athetozu. Porucha je lokalizována do bazálůních ganglií, typicky po jádrovém ikteru při Rh-inkopatibilitě. 

3. Ataxie (15%) - porucha koordinace při postižení cerebella. 

4. Smíšené formy - například spastická ataxie, často přítomna u hydrocefalu. 

Vyšetřovací postupy:

Klinické vyšetření: anamnéza k ozřejmení etiologie postižení a pečlivé vyšetření klinického nálezu

· a) ihned po narození, neurokinesiologické vyšetření podle typických reflexů  a reakcí na změnu polohy. Kvalitativní posouzení k určení retardace - harmonické opoždění - opožděný vývoj reflexů a dovedností, neharmonické  opoždění - při přetrvávání primitivních novorozeneckých reflexů. Kvantitativní posouzení - podle předepsaných vyšetřovacích schemat reflexů a dovedností pro daný věk dítěte (držení hlavy - 3. měsíc, sezení bez opory- 6. měsíc, lezení 8. měsíc, chůze 12.-15. měsíc).  

· b) 2. rok věku - projevuje se již typ postižení (spasticita, dystonie, ataxie). Při spasticitě se objevují svalové spasmy s následnou poruchou růstu svalu a typickými deformitami, které zahrnují pes equinus při zkrácení m. triceps surae, flekční kontrakturu kolenou při zkrácení flexorů kolena, addukční, flekční a vnitřně rotační kontakturu kyčelních kloubů, hyperolordozu bederní a skoliozu, poruchy držení hlavy. Horní končetiny jsou v ramenním kloubu v addukci a vnitřní rotaci, loketní kloub je ve flexi a pronaci, palec je přitažen a ohnut a prsty jsou ohnuty. Svalové kontraktury jednak zněmožňují vertikalizaci a jednak postupně vedou k deformitě kloubů a skeletu ( subluxace - luxace kyčelních kloubů, coxa valga antetorta, kolena - vysoké postavení pately, noha - spastická plochá noha nebo koňská noha, páteř - hyperlordóza a skolióza).   

Paraklinická vyšetření - především RTG, EMG, CT mozku, EEG, evokované potenciály, rehabilitační vyšetření (svalový test a rozsah pohybů), psychologické vyšetření.

Diferenciální diagnostika:

Jiná neuromuskulární onemocnění ( M. Friedreich, spinální svalová atrofie, diastematomyelie) nebo svalová onemocnění, skeletální dysplázie, metabolická onemocnění.

Terapie: 

A) KONZERVATIVNÍ



· v dnešní době multidisciplinární spolupráce mezi pediatrem, neurologem, fyzioterapeutem, psychologem a ortopedem. Léčení by mělo začít co nejdříve po narození a podle typu postižení.  Od narození do 6 let se využívají různé rehabilitační postupy, tzv. vývojově-neurologické léčebné metody (dle Bobatha) nebo vývojově-kinesiologické postupy ( dle Vojty), které vycházejí z principu biologické plasticity mozku v opředškolním věku a speciálními cviky a drážděním se snaží zablokovat patolofické pohybové vzorce (inhibice) a vytvořit nový pohybový vzorec (facilitace), kterým se nahradí porušená funkce. Další podobné metody používají i Kabat, Kozjavkin a Feldenkreis. Tyto metody jsou všeobecně odborníky v ortopedii považovány za  Lze je považovat za pomocnou metodu, nikoli léčebnou, protože nevedou k trvalému snížení spasticity. 

· Rehabilitační programy jsou ale nedílnou součástí konzervativního léčení . Cílem léčení je dosáhnout samostatnou chůzi nebo její zlepšení, úchopu a dosažení do úst - tedy zajistění sebeobsluhy. Dále je to prevence sekundárních postižení (sekundární luxace kyčelních kloubů, skoliozy, fixovaných  funkčně nevýhodných deformit). Primární poruchu CNS nelze ovlivnit ( s výjimkou spasticity). Léčení spočívá v ovlivnění sekundárních projevů - následků neurogenního postižení. Vždy je nutno stanovit reálné cíle a s těmi seznámit rodiče.

·  Ovlivnění spasticity a řešení důsledků kontraktur kromě rehabilitačních programů je možné i medikamentozně a operačně. 

a) Medikamentozní ovlivnění spasticity perorálním léky jako Benzodiazepiny a Baclofen a Dantrolen ( blokátor kalciových kanálů) nelze dlouhoudobě užívat pro nežádoucí účinky.

b)
Medikametozní cílené ovlivnění spasticity - intrathekálně , tedy k míše aplikovaným Baclofenem pomocí katetru a automatickým dávkováním léku implantovanou pumpou v podkoží na břiše. Velmi nadějná, ale drahá metoda.

c) Neuromuskulárfní blokády - v současnosti Botulotoxin A ( Botox, Dysport) se aplikuje do svalů do oblasti nervosvalových zakončení, čímž se zablokuje uvolňování acetylcholinu a sníží se svalový tonus. Používá se především na dolních končetinách. U nás již rozšířená metoda. Nevýhodou je jen dočasná blokáda ( 3-6 měsíců) a nákladnost i bolestivost metody

d) Selektivní dorzální rhizotomie - neurochirurgická metoda, kdy jsou selektivně protínána vlákna zadních kořenů, která jsou vázána na spastické svaly. Tato metoda je postupně zaváděna na našich neurochirurgiích a je velmi účinná.

-     Ortotické léčení - přikládáním různých individuálně zhotovených plastových dlah a ortéz, korzetů, a pomůcek, které umožnují stání, chůzi a jednak korigují postavení končetin a dále zabraňují i recidivě vady jako doplněk předchozích metod i chirurgického léčení. 




B) OPERAČNÍ LÉČENÍ

je indikováno v případě malého efektu konzervativního léčení, a dále při svalových kontraktůrách, které znemožnují mobilizaci či sebeobsluhu pacienta nebo při rizicích luxace kyčelního kloubu. Podmínkou je dobrá spolupráce s pacientem a rodiči a perspektiva příznivého efektu léčby na další průběh rehabilitace. Prioritou je vertikalizace pacienta před zahájením operačního léčení a léčení dolních končetin.  Při postižení všech kloubů dolních končetiny léčba vždy začíná v oblasti kyčelního kloubu (uvolnění kontraktury addukční, flekční a vnitřně-rotační), repozice luxací nebo subluxace kyčelního kloubu. V další fázi je řešena flekční kontraktura koelnního kloubu a v poslední fázi kontraktury a postavení nohy (pes equinus, pes valgus). Achillova šlacha by neměla být prodlužována před 5. rokem věku. 

Chirugické metody: A) teno-myotomie -spočívá v prodloužení kontrahovaných svalů a šlach, prodloužení je nejvýhodnější v myotendinozním spojení (aponeuroze) a  bez přerušené kontinuity svalu a šlachy. B) šlachové a svalové přenosy - především v oblasti nohy k posílení poškozené funkce nebo transfer m. rectus femoris do fascia lata. C) Osteotomie - k řěšení nepříhodných deformit končetin a dosažení stabilních kloubů, například kyčelních. D) Athroereisis - dočasná blokáda nadměrného pohybu kloubu - příkladem je  dočasná fixace talokalkaneárního kloubu pomocí šroubu u těžkého pes valgus. E) Artrodézy - definitivní ztužení kloubů v požadovaném postavení, indikovány by měly být až po ukončení skeletálního růstu, protože omezují růst postižené oblasti.  Příkladem je artrodíéza dolního hlezenného kloubu. Chirurgické léčení musí být dostatečně radikální, a může postupně korigovat jednotlivé oblasti při následných operacích,  anebo při jedné operaci mohou být vyřešeny současně všechny deformity. 

Prioritou léčby na horní končetině je možnost úchopu ruky a dosažení do úst, léčení začíná až po 5. roce věku při požadavku spolupráce pacienta na rehabilitaci. Využívány jsou stejné operační metody jako u dolních končetin.  

Komplikace léčby jsou časté ve smyslu recidivy kontraktury při nedostatečném opreračním výkonu,  ale i vývojem opačných deformit při hyperkorekci původního postižení. Příkladem je nadměrné prodloužení Achillovy šlachy.

Prognóza onemocnění:

Je velmi nejistá a závisí na tíži postižení CNS. Při lehkém stupni postižení je možné plné začlenení jedince do společenského života, v těžkých případech ani operační léčba  nemusí samostatnou lokomoci umožnit, končí úplnou invaliditou buď na mechanickém vozíku nebo připoutáním na lůžko. V těchto případech je postižený jedinec ohrožen negativními vlivy immobilizace (dekubity, infekce močových cest, riziko flebotrombozy, bronchopneumonie).

Spina bifida, myelodysplazie, (spinální dysraphie, vrozená transverzální léze)

Definice:

Vrozená malformace míchy, v důsledku porušeného uzavření neurální trubice a páteře (spina bifida aperta) doprovázený výhřezem míšních obalů nebo i míchy, který se projevuje jako transverzální léze míšní v místě léze. 

Četnost:

postižení dle údajů z USA je 0,41 - 1,43 /1000 živě narozených dětí. 

Etilogie a klasifikace:

Etiologie není známa. Malformace se objevuje v 1. měsíci vývoje embrya. Defekty neurální trubice jsou vždy spojeny s defektem oblouku obratle (spinální dysrafie). Nález kolísá od častého nálezu asymptomatického neuzavření obralového oblouku (spina bifida occulta) spojená s asymptomatickými změnami míšními ( intraspinální lipom). Spina bifida cystica zahrnuje poruhy míšních obalů a eventuálně neurálních struktur. Při nejméně zavážné meningocoele jsou vyhřeznuty míšní obaly, ale poškození míšní není úplné, ale částečné. Při myelomeningocoele vyhřezává i vlastní neurální tkáň, což vede funkčně ke kompletnímu přerušení neurální trubice. Při myelocoele neboli rachischisis je široce ovevřený páteřní kanál s defektem všech měkkých tkání od kůže po neurální struktury.

Postižení může být lokalizováné ve kterékoli části páteře, častěji je v thorakolumbální oblasti. Výška léze je důležitá pro další pohybovou aktivitu pacienta (čím je níže, tím je neurologický defekt méně závažný). Protože je vždy porušena cirkulace mozkomíšního moku, je postižení spojeno s hydrocefalem (hydrocefalus internus), který dále může ovlivňovat intelektuální i motorické funkce. 

Patogeneze:

neošetřený výhřez neurální trubice vede velmi rychle k smrti v důsledku meningitis. Proto jsou děti operovány neurochirurgem bezprotředně po narození (krytí výhřezu) a velmi brzy je vytvořena drenáž hydrocefalu pomocí shuntu do dutiny břišní. Kromě trvalého neurálního defektu (porucha senzitivity a motoriky pod místem léze) je léze vždy spojena s poruchou kontinence urinae et alvi a s nimi spojenými problémy. V průběhu růstu se může původní neurologický defekt ještě zhoršovat v důsledku srůstů míšních obalů v lumbální oblasti a tahem za neurální struktury při růstu (tethered cord syndrom). 

Podobně se může neurologický nález zhoršovat při přítomnosti vertikální přepážky - hřebene v páteřním kanálu, který rozděluje podélně míchu (diastematomyelie) nebo přítomností syringomyelie. 

Klinický nález:
je projevem periferní nervové obrny, svalových kontraktur a eventuálně změn způsobených hydrocefalem a zmíněných přidružených lézí míšních, které vedou ke spasticitě.  Na pohybovém aparátu je obvykle subluxace až luxace kyčelních kloubů, flekční kontraktura kolenních kloubů, noha je obvykle hákovitá, méně často v equinovarozním postavení, na páteři je pravidelně přítomna skolioza, kyfóza nebo lordóza. 

Terapie:

začíná bezprostřeně po narození neurochirurgickým zákrokem, následující péče je pediatrem , urologem a dětským chirurgem. Ortopedická péče nastává později a spočívá ve vertikalizaci dítěte.  Při postižení pod L4 lze chůzi korigovat jen jednoduchýmni ortézami. Při postižení vyšších etážích jsou aplikovány aparáty - chodítka -pro reciproční chůzi, které jsou konstrukčně velmi  náročné. Při postižení v Th oblasti je snahou korigovat deformitu páteře pro komfortní sezení v ortopedickém vozíku. Operačně jsou korigovány dislokace kloubů (kyčle) a deformity a kontraktury kloubní (kolena), tvarové změny nohy a též skoliozy páteře, tak aby bylo možné přikládat polohovací dlahy a chodítko. 

Prognóza:

je závislá na stupni neurologického deficitu a výšce postižení. Při postižení nad míšním segmentem L2 není možná chůze pro parézu m. quadriceps femoris, při lezi mezi L2-L4 je schopnost chůze omezena v závislosti na tíži postižení, a při lézi pod L4 je chůze možná, ale pochopitelně při akrální paréze. Je nutné pravidelné sledování především 

Komplikace:

jsou časté a spočívají v dekubitech, problémech s vyprazdňováním, spontánních frakturách při atrofii, při asymetrickém působení svalstva dochází k dislokacím zatížených kloubů, především kyčelních. Dále jsou to neurologické komplikace doprovodných lézí (tethered-cord syndrom, syringomyelie, hydrocefalus a poruchy shuntu, syndrom hypertenze zadní jámy\ lební). Chirurgické léčení bývá komplikováno nebo znemožněno častou alergií nebo přecitlivělostí k latexu ( součást chirurgických rukavic).  

Poliomyelitis anterior acuta ( dětská obrna, choroba Heine-Medinova)

Definice:

Virový zánět, který postihuje ireveribilně gangliové bunky předních rohů míšních s následným rozvojem chabých obrn různého rozsahu podle lokalizace a rozsashu postižení. 

Etiologie:

virové onemocnění, před očkováním od  poloviny padesátých let byla velmi častým onemocněním pohybového aparátu šířícící se v epidemiích a postihující především v děti a adolescenty i v průmyslově vyspělých zemích. Nyní zcela vzácná v Evropě, možný výskyt při zvýšené migraci obyvatel z jíných části světa. 

Patogeneze:

virový zánět způspbuje destrukci pyramidových buněk předních rohů míšních s následnou petriferní obrnou příslušných svalů. Zpočátku se na neurologickém postižení podílí i edém, tkaže původní neurologický nález je zpočátku těžší, a později se zlepšje. Důležitá je zajištění funkce dýchacích svalů. Onemocnění se ropzděluje do 4 stadií: Prodromální stadium je doprovázeno jen přechodnou teplotou. Po inkubaci 6-8 dní nastává stadium paralýzy s asymetrickým rozšířením obrn.  Po odeznní nastává reparační stadium, travjící až 2 roky. V pozdním stadiu jsou vyjádřeny trvalé obrny, deformity a kontraktrury. 

Klinické projevy: 


Na začátku velmi rozmanité chabé obrny svalů, později jsou doprovázeny kontrakturou jejich antagonistů. U rostoucího jedince vznikají v důsledku toho subluxace a luxace či úhlové deformity, skoliózy, kyfoskoliózy. Častá je úhlová deformita kolena ( genu recurvatum). 

Terapie: 

Prevence - plošné očkování celé dětské populace. 

Léčení ve stadiu paralýz - konzervativní - soustavné polohování končetin, zábrana kontraktur a deformit kloubn ích. 

Léčení v reparativním a pozdním stadiu: rehabilitace, fyzikální léčba, myostimulace, neurostimulace k obnově zbylé svalové funkce a zapojení agonistů. Léčení růztnými ortézami a chodítky. 

Operační léčení -  operace na šlachách - tenodézy a transpozice svalové k obnovení ztracené funkce, operace na kostech a kloubech - kloubní zarážky, artrodézy, korekční osteotomie. 

Arthrogryposis multiplex congenita (amyoplasia congenita)

Definice:

obsáhlý nesourodý syndrom charakterizovaný neprogresivní vrozenou kloubní ztuhlostí při atrofii svalových skupin  a podkoží s typickým cylindrickým vzhledem končetin. 

Etiologie a patogeneze

Etilogie je neznámá, velmi pravděpodobná je fetální akineze způsobená z různých příčin. Dělení je různé, podle pravděpodobné příčiny se dělí na formu neuropatickou (95%) a myopatickou (5%). Neuropatická fornma je obvykle doprovázena degenerací buněk předních rohů míšních, myopatická forma je způsobena primárním rozpadem svalových vláken, je geneticky vázaná. 

Klinický nález:

charakteristický vzhled končetin již při narození, omezená hybnost dětí při kontrakturách kloubních buď extenčních nebo flekčních. Proximo-distálním směrem je postižení výraznějších na obou končetinách. Kontraktrury kloubní postupně vedou k deformitám kostním a kloubn ím,  ( dislokace kyčelních kloubů, těžký pes equinovarus), extenční nebo flekční kontraktuřče loketních kloubů, deformitě zápěstí a rukou.  

Léčení:

inerdisciplinární spolupráce mezi pediatrem, neurologem, ortopedem a rodinou. Po narození ihned rehabilitace a přikládání korekčních dlah. Primárním úkolem léčení je zajistit samostatnou chůzi ve věku do l8 měsíců řešením eventuálních luxací kyčelních kloubů chirurgicky, řešení pes equinovarus, kontaktrury kolenních kloubů. Ve věku kolem 5 let léčení extenčních kontraktur loketních kloubů horních končetin s cílem  dosáhnout samostatně do úst. Osvědčila se oboustraná transpozice m. pectoralis major na místo m. biceps brachii a m. brachialis. V dalším průběhu korekce postavení horních i dolních končetin podle potřeby. 

Prognóza:

velmi dobrá, vzhledem k neporušené inteligenci a vypěstování kompensačních pohybových sterotypů je možné téměř plné začlenení jedince do společenského života. 

Porodní poranění brachiálního plexu

Charakteristika:

Poranění brachiaálního plexu nebo kořenů C páteře při komplikovaném porodu, které se projevuje kompletní nebo částečnou parézou horní končetiny

Etiologie:

Mechanická, protrahovaný obtížný porod, porodní překážka, atypické poloha novorozence

Patofyziologie:

Škála poranění od kontuze (přetažení bez porušení kontinuity) po 
kompletní rupturu brachiálního plexu či vytržení kořenů míšních. Projevem je chabá paréza postižených svalových skupin s různou tendencí k reparaci- od kompletní restituce po kompletní plegii.

Klinický obraz: 

Chabá paréza až plegie - lokalizovaná či kompletní na celé horní končetině. 

Klasicky se rozlišují 2 typy:


Obrna horního typu (Duchenne - Erb) - ochrnutí svalstva pletence ramenního a paže, kdežto oblast ruky a předloktí je nepostižena

Obrna dolního typu (Klumpkeové) - obrna předloktí a ruky, funkce svalstva paže a ramena jsou zachovány

Vyšetřovací postupy:

neurologické vyšetření, EMG (event. RTG, PMG k ozřejmení postižení 


kořenů)


Diferenciální  diagnostika:

Porodní poranění klíčku, porodní poranění prox. humeru, akutní osteomyelitis humeri, pyogenní akutní arthritida ramena

Terapie:
Podle neurolologického nálezu, vždy rehabilitační - polohování končetiny prevence kontraktur, vasodilatantia, nootropika v první fázi léčby. V případě diagnózy přetržení plexus brachialis možný pokus o operační reparaci na neurochirurgickém pracovišti. V případě vytržení kořenů terapie pouze konzervativní.


Ortopedická léčba spočívá v řízené rehabilitaci, cílem je umožnění sebeobsluhy. Aktivní rehabilitace účinná až po věku 4 let pro nutnost spolupráce pacienta. Nácvik kompenzačních pohybů. Operační léčba spočívá v šlachových transpozicích k usnadnění zevní rotace humeru, flexe lokte a úchopu (podle lokalizace postižení) a tak umožnění dosažení úst. V dospělém věku jsou pak eventuálně možné rotační osteotomie humeru či artrodéza ramenního kloubu, lokte či zápěstí v příznivém postavení. Noční dlahování a rehabilitace jsou však vždy základem léčby. 

Prognóza onemocnění:

závisí na tíži postižení. V lehkých případech je možná kompletní restituce, v těžkých případech končí částečnou parézou až úplnou plegií končetiny.
Díky kompenzačním pohybům však i s touto situací jsou pacienti často schopni se s postižením dobře vyrovnat 

Úžinové syndromy HK a DK

Charakteristika:

Komprese periferních nervů mohou vznikat kdekoli, zvl.jsou-li komplikací úrazů, zánětů, nádorů či jiných afekcí- akcidentální komprese.

Topické komprese, vznikají na specificky anatomicky předurčených místech.  Podle způsobu stlačení je můžeme rozdělit na zevní (spánková obrna) a vnitřní (tunelové syndromy, entrapment neuropatie). Většinou mají chronický průběh, akutní vzácně.

Patofyziologie:

makroskopické nálezy:

1. Místo komprese- ztenčení nervu, nedostačná náplň cév nervu

2. Proximálně od místa komprese- vřetenovité ztluštění,distálně- buď nález zcela norm., 
nebo ztenčení nervu  při atrofii

Příčiny:

1. porucha krevního zásobení- intraneurální hypertenze,hypoxie až anoxie nervu

2. porucha nervových vláken- zpomalení až ztráta vedení- zánikové jevy (hypestezie až anestezie, paréza až plegie)

3. predisponující faktory- zvýšení vulnerability nervů při patol.stavech- diabetes, 
Guillainova a Barrého polyradikuloneuritis

Klinické formy: 

1. Akroparetická forma- chybí výpadové formy, nejčastější, klin.nález je minimální.

2. Smíšená forma- objektivně jsou již přítomné motorické výpadové jevy

3. Paretická forma- konečné stradium těžké parézy. 

Klinické vyšetření:

pravidelně je nutné i vyšetření páteře.

1.  senzitivní funkce-  anamnéza (autonomní oblast a autonomní inervační areál)

2.  motorické funkce (troficita, tonus a svalová síla akrálních svalů)

3.  lokální vyšetření nervu- idioneurální dráždivost (Tinelovo znamení, digitální komprese), nutno vyloučit spasmofilní neuropatii (latentní tetanie), kde je zvýšená dráždivost na většině nervových kmenů

4.  provokační testy- ischemizace nervu v místě komprese-turniketový a elevační test, digitální komprese nebo extrémní poloha v kloubu při níž se nerv nejvíce napíná

Léčba:

dekomprese- farmakologická depotními kortikoidy perineurálně,  krátkodobá imobilizace k omezení doprovodného otoku a zánětu. Chirurgická léčba tam kde nedojde k úlevě po léčbě kortikoidy a u paretických stavů dle EMG nálezu. 

Horní končetina

Nervus medianus

1. syndrom karpálního tunelu- bolest, ztráta citlivost a atrofie tenaru. Útlak v karpálním tunelu ( zápěstní kosti a lig.carpi transversum.

příčiny: 


a. tendovaginitis

b.  artropatie zápěstí

c.  negativní nálezy

symptomatologie- 4 stupně- 1. ranní necitlivost, 2. noční paroxysmy (většinou ráno), 3.  denní paroxysmy (provokační mechanismy), 4. akutní syndrom

objektivní nález- 



a.  porucha čití

b.  hypotrofie svalkstva thenaru

c.  paréza opozice palce (pozdně, nespolehlivé)

d.  vegetativní porucha (vzácně)lokální nález (hmatná pseudoneurom)

e.  Tinelův příznak

f.  okolní struktury

g.  provokační testy - Phalenův test (držená pasivní flexe zápěstí)

Vyšetřovací metody: elektrodiagnostika- nativní elektromyografie, stimulační elektromyografie, elektroneurografie, RTG- tangenciální snímek na karpální tunel.

Léčba - konzervativní - neurotrofika, anitflogistika - málo účinná, kortikoidy lokálně do karpálního tunelu. 

chirurgická- plné protětí lig.carpi transversum a revize karpálního kanálu. 

Jiná možná místa útlaku n.mediani

1.  pronátorový syndrom- vzácně, v místě křížení nervu s prox.okrajem m.pronator teres
2.  processus supracondylicus humeri- spojení Struthers ligamentem s uln.epikondylem,které utiskuje nerv

3.  sy kostoklavikulární-bolesti v segmentech C8-Th1, provokováno hyperabdukcí paže

4.  sy krčního žebra- projevy při intenzivním sval.zatížení (kufříková příznak), Adsonovo znamení, často je však příčina vertebrogenní, RTG nález, angio aort.oblouku a flebografie HK

5.  sy hyperabdukční- stištění při hyperabdukci o m.pectoralis minor

6.  sy skalenový- při abnormálně širokém úponu m.scalenus medius

7.  sy Pancoustův (plicního hrotu)- při Pancoustově tu.

8.  subclavian steel sy
Nervus ulnaris
Syndrom kubitálního kanálu- dno- ulnární okraj olekranu ulny a distálního konce sulcus n.ulnaris humeri, kloubní pouzdro zesílené lig.collat.ulnare, strop- arcus tendineus m.flexoris carpi ulnaris, který se napíná mezi olekranem a uln.epikondylem. Zúžení se může dále stupňovat kontrakcí m.flexoris carpi uln nebo při kontrakci m.triceps při současné flexi lokte, kdy se  nerv prodlužuje až o 3 cm.

Patologická anatomie- intraneurální fibrosa

Incidence- 40-60 let, častěji dominantní končetiny, muži. 

Exogenní vlivy (např.brusiči skla, stavy po traumatech, komatech, neuropatie n.-ulnaris- Panas. Endogenní- záněty loket kloubu, chondromatosa

Symptomatologie a diagnostika: 1.  Parestesie- nejčastěji do malíku, většinou denní

                                                      2.  bolest

Objektivní nález: senzomotorické zánikové příznaky- hypestesie nejčastěji na konci malíku, vzácně proximálněji, Venderovičova zkouška addukce malíku, hypotrofie m. interosseus zvl.v I.meziprstí.

Lokálně- palp.bolestivost, mobilita nervu ve flexi a extenzi

Provokační testy- max. flexe po dobu 2 minut, digitální test.

Diagnostika
EMG

Terapie- depotní kortikoidy
Léčba operační:

1.  prostá dekomprese

2.  dekomprese, mobilizace, transpozice
3.  dekomprese, mobilizace a med.epikondylektomie
Ulnární tunelový syndrom- útlak v Guyonově kanálu. Mezi povrch transvers.karp.ligamentem a hlubokým transvers.ligamentem, mediálně os pisiforme a lig.pisohamatum, přítomnost symptomatologie senzit, motorické nebo obojí, inervace interoseálních svalů. 

Příčina: nejčastěji progresivní polyartritis, posttraum.postižení, poruchy a anomalie a.ulnaris

Nervus radialis

potencionálním místem komprese je oblast loketního kloubu při proniknutí hluboké větve nervu do m. supinator v oblasti tzv. Frohseho arkády.

Příčiny-stp.traumatu radiohumer.skloubení, fibrózní sval.změny m. supinator, revmat. onem., chondromatoza lokte. Jde o větev čistě motorickou !!!, která inervuje extenzory prstů a m. extensor carpi  radialis (omezení extenze prstů a uln.dukce zápěstí), někdy je tento nález překryt symptomatologií tenisového lokte. 

K diagnóze pomůže EMG.

Dolní končetina

Nervus ischiadicus


Nerv opouští pánev skrze foramen infrapiriforme společně s a. glutea inf.,n.gluteus inf., n.cutaneus femoris posterior, v glut. krajině je pod m.gluteus max. dále dist. sestupuje mezi m. adductor magnus a hamstringy. Ve stř. třetině vydává větve pro m. add. magnus, m. semimembranosus, m. semitendinosus a pro caput long. bicepsu, nad bifurkací větev pro caput breve m. biceps, které inerv. i z n. peroneus communis, bifurkace většinou v dolní třetině na n. tibialis a n. peroneus communis. 


Útlak je možný v několika úrovních:

1.  v malé pánvi - expanze tumorózního char.

2.  ve výši kyčel. kloubu - zlomeniny pánve, zadní luxace kyčle

v úrovni stehna hypertrofickým svalkem

Terapie - neurolýza po pečlivém vyšetření ( většinou je nutné vyšetřit i páteř event. PMG)

Nervus tibialis

útlak za vnitř. kotníkem ( kanál tvořený med. kotníkem, later. talem a med. překryt lig. laciniatum)- syndrom canalis tarsi- bolesti na chodidle, hypestesie nn. plantares, chybí sekrece potu, atrofie drobných svalů nohy.

Provokace hyperextenzí prstů a pronací nohy, zpomalené vedení, posit EMG m. abductor hallucis. 

Th.: protětí retinaculum flexorum a uvolnění nervu, pozor na rami calcaneares.

Interdigit nervy- Mortonova neuralgie
stlačení  nervů mezi hlavičkami metatarzů před rozdvojením do meziprstních prostor, nejčastěji 3. Při delším ztluštění pseudoneurom. Příznaky: pálivá bolest chodidla v obl. hlaviček metatarzů s propagací do příslušných prstů, někdy i s propagací proximálně. Někdy i klidové parestezie. Trvalé bolesti u  deformit přední nohy, kongenit. malformací a systém onem. Provokační manévry, hypestesie přilehlých stran prstů.

Th.: ortop. pomůcky, obstřik kortikoidem, operační revize a resekce neuromu.

Nervus peronaeus communis
2 místa komprese. 1. za hlavičkou fibuly- úraz, nádor, méně ganglion, kloubní výchlipka, hereditární kompresivní neuropatie. Velmi často iatrogenně způsobená komprese (tlakem sádry, dlouhoudobý tlak proti podložce u pacientů v těžkém celkovém stavu a bezvědomí). 

2. místo - v oblasti n. ischiadicus především v oblasti kyčelního kloubu (zadní luxace kyčelního kloubu, zlomeiny acetabula). 

Přízn.: omezení DF hlezna a zvl. palce, nemožnost everze chodidla- kohoutí chůze. Výpadky kožního čití v inerv. zóně. Vždy je nutno pomyslet na možnou lézi sedacího nervu ! 

Th: podle opakovaného neurologického a EMG vyšetření konzervativní nebo operační léčení.

N. peroneus profundus 

komprese v průběhu na přední straně bérce ve svalovém loži extenzorů nohy - akutní kompresivní syndrom. Velmi často porucha v rámci syndromu lože (compartment syndrom), dále stavy po zlomeninách - hypertrofické svalky, nádory a nádorům odobné afekce. 

Příznaky: omezení dorzifflexe hlezna a extenze palce a prstů a porucha čití v 1. meziprstním prostoru dorzálně (důležitý příznak syndromu lože).

Th: podle pečlivého posouzení stavu včasná revize u syndromu lože, při chronických útlacích postup podle neurologického a EMG vyšetření - konzervativní postup  nebo operační uvolnění. 

N. peroneus superficialis 

komprese na přední straně bérce a horního hlezenného kloubu bud' nádory nebo nádorům podobným afekcím nebo mechanickým tlakem v oblasti retinakul extenzorů (tzv. přední tarzální tunel), často nevhodnou obuví. 

Příznaky: porucha čití na dorzální straně nohy a dolní třetině bérce.

Th: odstranění příčiny útlaku, obstřik s kortikoidem, operační uvolnění.

Nervus femoralis
Útlak je vzácný. Nad lig. inguinale- psoatický absces, tu malé pánve, aneuryzma a. iliaca ext., pod třísel. vazem při traumatu, komplikace po implantaci umělého kyčelního kloubu nebo pánevních osteotomiích - tlakem uvolněnéné endoprotézy, nadměrné kalcifikace.  

Nervus saphenus

senzitivní nerv jde skrze lamina vastoadductoria asi 10 cm nad kolenem, před opuštěním kanálu vydává ramus infrapatelaris.

Přízn.: parestézie na vnitř. straně kolena, bérce a nohy, palp. bolestivost výstupu. Komprese může být i jen v průběhu r. infrapatelaris

Klin.: hypestezie v inerv. oblasti.

Th.: obstřik lok. anestetikem, chir. dekomprese

ORTOPEDICKÁ ONEMOCNĚNÍ NOHY (PES EQUINOVARUS, PES PLANOVALGUS, HALLUX VALGUS, DIGITUS MALLEUS)

PES EQUINOVARUS CONGENITUS

Definice onemocnění:

Jedná se po patologické postavení nohy v úrovni hlezna, subtalárního, Chopartova i Lisfrankova kloubu dané kostní malpozicí, poruchou tvaru kostí a kvalitativními změnami přilehlých měkkých tkání. Charakteristická klinická prezentace obsahuje 3 složky:

1. equinozitu (flexi) hlezenného kloubu

2. varozitu paty a s ní spojenou supinaci nohy

3. mediální subluxace navikulární kosti proti talu

4. addukce metatarzálních kostí

(někteří doplňují popis deformity i vnitřní rotací distálního bérce) 

Incidence:


Přiobližně l promile, dívky převažují (2:1), v 50% bývá postižení bilaterálně.

Etiologie a patogeneze:

Dědičnost je polygenní, s penetrací při překročení prahové hodnoty + vlivy prostředí. Etiologie onemocnění je neznámá:

1. teorie mechanická – intrauterinní pozice nohy (incidencí však neodpovídá skutečnosti)

2. teorie neuromuskulárního vývojového defektu během ontogeneze – kromě nejnovějších studií elektronovým mikroskopem však nebyla nalezena histologická a neurologická patologie

3. teorie zástavy růstu – porucha formace zhruba odpovídá přelomu 2. a 3. intrauterinnímu měsíci

4. teorie defektu primární zárodečné tkáně při vývoji talu – patologkcá formace tvaru kosti a jeho postavení dále růstem produkuje ostatní složky deformity

Klinický obraz a patologická anatomie:

Deformita je nebolestivá v době prezence. Obtíže nastupují po začátku chůze – otlaky v místě kontaktu nohy s podložkou (podrážkou), kulhání pro poškození dynamiky chůze, sekundární rozvoj instability kloubů nohy, sekundární kostní deformity nerovnoměrnou zátěží nohy, otlakové vředy, degenerativní změny kloubů nohy s následnou bolestí. 

Objektivním vyšetřením zjistíme komplexní deformitu mající několik aspektů:

Kostní deformity
talus  


· mediální a plantární dislokace dist. části talu

· pokles deklinačního úhlu (mezi hlavicí s krčkem a tělem talu (N.= 150 – 160 st., P.= 115 – 135 st. )

· krček zkrácen, někdy neidentifikovatelný

· laterální část prominuje na zevní straně nohy, kryta fibrózní tkání

· zadní ploška ke kalkaneu je norm.

· přední s střední splývají, deformované

· v plant. flexi – adaptačně zúžená vidlice, nelze reponovat pro jinak normálně trapezoidní tvar

kalkaneus

· rotace sleduje talus, deformita kosti malá

· deviace plochy pro kuboideum

· lehké prohnutí kosti

· menší mediální sustentaculum tali

Kloubní deformity:

talokrurální kloub  –  plantární flexe talu,  3/4 kladky talu nekryty tibií, zúžená  tibiofibulární vidlice a kapsula

talonavikulární kloub – mediální a plantární sub- až luxace navikulární kosti

talokalkaneární kloub – kalkaneus sleduje talus, subtalárně mediálně rotuje v horizontální rovině a varózně ve frontální rovině

kalkaneokuboidní kloub – vnitřní deviace zkrácenými mediálními strukturami  
Změny měkkých tkání:

· Všechny dorsální a mediální struktury jsou zkráceny – svaly, šlachy, pouzdra, cévy, nervy, pochvy, retinákula

· histologicky normální (fibróza jen po nešetrné léčbě) 

· atrofie měkkých tkání

· zkrácení a mediální posun úponu Achillovy šlachy vzhledem k ose nohy

· dislokace šlachy m. tibialis posterior před vnitřní kotník, její zkrat

· posun úponu m. tibialis anterior  mediálně, sval zkrácen 

· zkrácení struktur planty (svaly i plantární fascie)

Diagnóza


Diagnóza se stanovuje na základě klinického vyšetření, u větších dětí rentgenologicky sledujeme prostorové vztahy kostí tarsu ve stnadardních projekcích hlezna a nohy. Možné je použítí sonografického (v kojeneckém věku) a CT vyšetření (u větších dětí) k ozřejmení prostorových vztahů. 

Diferenciální diagnostika 

· odlišení od posturální (polohové) vady, která je dobře konzervativně léčitelná a je způsobena především vadnou prenatální polohou

	
	posturální vada
	PEC

	Etiologie 
	malpozice
	neznámá, teorie

	Kostní deformita
	žádná
	talus!

	Talonavikulární kloub
	normální 
	subluxace

	tíže deformity
	střední, flexibilní
	těžká rigidní


	mediální strana nohy
	normální poměry
	nelze strčit prst mezi vnitřní kotník a os navicullare

	přednoží 
	varózní
	varózní + equinózní

	korekce
	pasivně skoro úplně
	rigidní

	ploska
	nejsou řasy
	fixované řasy


- další difenernciální diagnostika od sdružených deformit, arthrogryposis multiplex, syndromu konstrikčních pruhů (Streeterova dysplázie),
diastrofického trpaslictví, kraniokarpotarzální dysplázie (Freeman-Sheldon), syndromu mnohotných luxací ( Larsen )

Terapie



Cílem léčby je vytvořit nohu schopnou správného platigrádního stereotypu chůze (tedy došlap na patu, přenesení váhy rovnoměrně na plosku nohy a symetrický odraz od hlaviček metatarzů. 
Konzervativní terapie

Léčba musí být okamžitá, důsledná a kvalitní a dlouhodobá. I při dodržení těchto pravidel je její úspěšnost přibližně pouze v 5 – 10%. Spočívá v sérii redresních sádrových obvazů, důkladně podložených vatou, zasahujících od stehna po prsty. Tyto obvazy jsou aplikovány školeným personálem po několikaminutovém pasivním redresním cvičením, které koriguje všechny klinické složky deformity a snaží se dosáhnout maximálně anatomického postavení deformované nohy. Po dosažení nejvíce anatomické možné polohy je aplikována pečlivě podložená sádra, ventrálně rozstřižená (prevence strangulace končetiny) která je ponechána 3 až 7 dní. Následně po sejmutí sádrového obvazu se postup opakuje až je možno dosáhnout mírné hyperkorekce (dorsiflexe  hlezna, valgozita paty, pronace nohy a abdukce v Chopartově a Lisfrankově kloubu). K tomuto je zpravidla potřeba 3 – 7 přesádrování (tedy 1-2 měsíce léčby). Následně je pokračováno sérií retenčních obvazů, ponechaných v anatomickém či mírně překorigovaném postavení na 2-3 týdny do 6 měsíců věku dítěte. V tomto věku je možno dítě ponechat přes den bez fixace, rodiče je však nutno vyškolit v manipulační a rehabilitační technice, která je prováděna několikrát denně, na spaní je aplikována sádrová či plastová dlažka, minimálně do roku věku dítěte. Sledovat dítě je však nutno i dále pro velkou tendenci recidivy deformity i později. Až do dospělého věku, kdy je ukončen růst kostí nohy, nelze mluvit o dítěti jako o vyléčeném.

Operační terapie

Indikací operační léčby je rigidní deformita, která nereaguje na konzervativní terapii.Operovat je možno od věku 6 týdnů dítěte. Faktory ovlivňující taktiku operační léčby jsou věk, stupeň rigidity, rozsah deformity a stupeň předoperační korekce.

Výkony na měkkých tkáních:

Indikovány do věku 4 let. Spočívají v prolongaci či protětí zkrácených měkkých částí podle rozsahu a místa deformity. Jedná se především o prolongaci Achillovy šlachy a kapsulotomii hlezenného a subtálárního kloubu (dorsální uvolnění), eventuálně doplněnou o mediální kapsulotomii v úrovni Chopartu (Turco) až po kompletní subtalární uvolnění ( McKay ) . Dále jsou to výkony využívající transpozice šlach – např. přenos m. tibialis anterior (Garceau). 

Výkony na kosti:

Indikovány od věku 4-5 let. Zde je nutno výkony na měkkých tkání doplnit i zásahem do anatomie již formovaných kostí. Jsou to zmenšovací operace laterálního sloupce nohy - resekce  kalkaneokuboidního kloubu (Evans), enukleace os cuboideum (Ogston) a jiné, osteotomie patní kosti (Dwyer), osteotomie metatarzů. U defomity nohy u dospělé nohy jsou prováděny resekční artrodézy  tarzálních kostí, které za cenu určité ztráty rozsahu pohybu umožní po operaci získat stabilní nohu, schopnou nebolestivé zátěže v padnoucí obuvi.

Komplikace:

Spočívají v nedostatečné léčbě ale i hypertrofické léčbě. Velmi rizikové je období repozičních sádrových obvazů, kdy strangulace těsnou bandáží může způsobit nevratné škody v celé škále - od otlaků po ischemickou gangrénu končetiny, která může vyústit v nutnost ampuatace končetiny. Nekvalifikovaná sádrová konzervativní léčba může vést k vzniku jiných deformit nohy (kombinace hypo- a hyperkorekce v jednotlivých anatomických úrovních nohy). Operační léčba v kojeneckém věku s sebou nese běžná operační rizika iatrogenního poškození. Rezidua deformity i po léčbě jsou běžná, předmětem cílené péče jsou v okamžiku, kdy je porušen stereotyp chůze či objeví se otlaky nohy v obuvi. Téměř vždy je po léčbě noha postižené končetiny kratší (rozdílná velikost obuvi). Bolesti, pramenící z degenerativních změn kloubů při porušené anatomii je možno řešit reorientačními artrodézami tarsu. Klinický nález často vyžaduje celoživotní pečlivý výběr obuvi, případně používání individuálních vložek.

Prognóza, následky: 

Pes equinovarus congenitus je jedna z nejtěžších ortopedických vad. Její závažnost  nespočívá v diagnostice, která je jednoduchá i pro laika, ale především pro její úporné vzdorování léčbě. Téměř vždy (tedy i po léčbě) zanechá určité následky, které podle svého rozsahu mohou pacientovi činit obtíže po celý život.

PES PLANOVALGUS

Podélně plochá noha je jednou z častých „civilizačních“ deformit nohy, kdy mediální klenba nožní podklesává a v těžších případech přechází v konvexitu. Je doprovázena valgozitou patní kosti a valgozitou předonoží.

Etiologie: 

V dětském věku je příčinou chabost vazivového aparátu, slabost svalstva DK, přítomností anatomických variet nohy (os tibiale externum), součást generalizovaných syndromů (Ehlers-Danlosův syndrom aj.), periferní nervové parézy, centrální poruchy (DMO), juvenilní revmatoidní artritida. V dospělém věku pak potraumatické stavy, dětské plochonoží, trvalé přetěžování, oslabení svalstva a vazů DK při poruchách vaskularizace, lymfatického oběhu či parézách.

Patogeneze:

Rozvolněním vazivových kloubních stabilizátorů dochází k porušení anatomického vztahu kostí, který je za normálních podmínek zodpovědný za formu nohy. Patologii je možno nalézt na jednotlivých úrovních – valgozita v subtalárním kloubu, plantární angulace v úrovni Chopartova i Lisfrankova kloubu. Zhoršení anatomického postavení má za následek porušení fyziologického ekvilibria svalstva nohy a případnou progresi deformity.

Klinický obraz:

U dětí je zpravidla plochá noha nebolestivá, u starších a obézních dětí může vést k únavnosti končetin a zátěžovému diskomfortu. U dospělých se objevuje vyšší potivost, zátěžové bolesti a dysesthezie nohou, křeče lýtek, v pokročilých stavech i bolesti klidové. 

Při vyšetření je nutno dát velký důraz na funkční vyšetření nohy. Vyšetřujeme při chůzi, stoji, stoji na l noze, stoji v extenzi (kdy za fyziologických stavů pata mění své postavení z lehké valgozity do varozity se současnou obnovou mediální klenby). Pátráme po kontrakturách svalů – především lýtkových. 

Diagnostika:

Klinické vyšetření u lehčích případů postačuje. Přesně lze tvar zátěžové distribuce nohy zobrazit plantogramem. Při těžších a progredujících deformitách doplňujeme RTG vyšetření v zátěži standardními projekcemi – předozadní a bočné projekci na formát zachycující celou nohu.

Klasifikace:

Klinické vyšetření rozliší 3 typy nálezu:

1. V zátěži klenba podkleslá, v odlehčení se upravuje

2. Oploštění přetrvává i v odlehčení, nohu lze pasivně dobře zkorigovat

3. Rigidní konvexita mediální klenby přetrvává i při manipulaci

Diferenciální diagnostika:

Alarmujícím příznakem, který nutí pátrat po jiném onemocnění je klidově bolestivá dětská plochá noha. V úvahu mohou připadat kostní a kloubní záněty (osteomyelitida krátkých kostí), tumory měkkých tkání, kostní tumory (osteoidní osteom), kongenitální synostózy či synchondrózy kostí tarsu.

Terapie:

Ve většině případů konzervativní – posílení svalstva dolních končetiny hrou či sportem, výběr vhodné obuvi, stretching lýtkového svalstva. U dětí se velká většina plochonoží upraví růstem. U těžších deformit s poruchou dynamiky nohy je nutné zajištění ortopedickou vložkou po nezbytně nutnou dobu. U symptomatické dospělé ploché nohy je použití individuálních vložek v prostorné obuvi nutností s doplněním fyzikální léčbou. 

Operační terapie je indikována v případě anatomické dispozice – os tibiale externum (Kidnerova operace), v případě svalové slabosti u starší dětí lze použít šlachovou transpozici m. tibialis anterior k posílení střední části klenby (Youngova operace), prologační osteotomii kalkanea k prodloužení laterálního sloupce nohy, subtalární artrodézu u neurologických plochonoží (Griceho operace). U dospělých je nutno trvalé obtíže řešit až trojitou artrodézou tarsu.

Prognóza:

V dětském věku je nejistá – část se kompletně vyhojí růstem, část musí být léčena do dospělosti. Výběr vhodné obuvi je vždy důležitý.

HALLUX VALGUS

Jedna z nejčastějších deformit nohy. Jedná se komplexní deformitu přední nohy, projevující se valgózní úchylkou palce v I. MTP kloubu. Sekundárně deformitu často doprovází kladívkové prsty.

Etiologie:


1. vrozené predisponující  anatomické faktory

2. přímé vlivy- nošení nevhodné obuvi

3. nepřímé vlivy- často při statické ploché noze a u revmatoidní artritidy

Klinický obraz:

Onemocnění zprvu obtěžuje pouze v obuvi, následně se může připojit bolest související s degenerací kloubu a tlakové bursitidy či ulcerace. 

Laterální (valgózní) deviace palce je často spojena s mediální úchylkou I. metatarsu. Další součásti vady jsou: mediální prominence hlavice I. metatarzu, laterální dislokace šlachy krátkého flexoru palce a sezamských kůstek, vnitřní rotace palce, sesunutí šlachy m. abductor hallucis plantárně, tětivovité napnutí šlach m. extensor et flexor hallucis longus laterálně od osy I. MTP kloubu. Pouzdro kloubní je na mediální straně vytažené na laterální straně retrahované. Nad hlavičkou I. MTT vzniká tlaková burzitída.  nedostatku prostoru v obuvi deformita často vede k extenční deformitě v MTP a flekční deformitě v PIP kloubech dalších prstů vytvářejících tak obraz kladívkových prstů s otlaky od obuvi.

Diagnostika:

Klinická, RTG předozadní snímek  nohy v zátěži

Terapie:

Konzervativní 
–  masáže a manipulace u počínající deformity, redresní ortézy a vložky do obuvi, prostorná netísnící obuv

Operační 
– popsána a používána řada výkonů korigujících deformitu. Výkony na měkkých tkání, které se ukázaly jako dlouhodobě málo účinné a jsou již dnes používány pouze v kombinaci s výkony na kostech spočívaly v tonizaci mediálních struktur v úrovni I. MTP skloubení, resekci iritované burzy a  uvolnění kontrahovaného laterálního kloubního pouzdra a úponu m. abductor hallucis od baze základního článku palce. Dnes používám v zásadě při operační léčbě onemocnění osteotomie v různých úrovních I. MTT (podle rozsahu deformity a věku pacienta) (Balacescu, Scarf, Austin), resekční artroplastiku (Keller) nebo artrodézu I. metatarzofalangeálního kloubu.

Prognóza: 

Deformita bez léčby pomalu progreduje, pokračuje v artrotické změny kloubních ploch I. MTP kloubu a sezamských kůstek s následným bolestivým omezením rozsahu pohybu. 

VROZENÁ A ZÍSKANÁ ONEMOCNĚNÍ PÁTEŘE (VÝVOJOVÉ VADY, SKOLIÓZY, SPONDYLOLISTÉZY, M. SCHEUERMANN, SPONDYLÓZA, SPONDYLARTRÓZA, ZÁNĚTY, TUMORY)

VROZENÉ A VÝVOJOVÉ VADY PÁTEŘE

Do této skupiny patří jednak onemocnění vzniklá během fetálního vývoje, dále onemocnění manifestující se až během růstu páteře, nejčastěji v akceleračních obdobích. Projevují se porušením páteřní křivky, poruchou mobility páteře nebo poruchou utváření páteře. Patří sem: asimilace atlasu, kongenitální obratlový blok, spina bifida, diastematomyelie, Klippel-Feil syndrom, torticollis, Sprengelova deformita.

ASIMILACE ATLASU

Definice: vrozené splynutí 1. krčního obratle a baze lebky
Výskyt: méně než 1% populace

Etiologie: neznámá
Patogeneze: porucha segmentace 
Klinický obraz:


Subjektivní obtíže: Je omezena hybnost horní krční páteře

Objektivní nález: atlas tvoří s lebkou tzv. spondylokranium, není vytvořeno atlantookcipitální skloubení.Je omezena hybnost horní krční páteře
Diagnostika:

Laboratorní vyšetření: není specifické

Zobrazovací metody: rtg, CT

Klasifikace: není

Diferenciální diagnostika: ostatní vývojové vady

Terapie:  neexistuje


Konzervativní opatření: 


Operační terapie: 

Komplikace:

Prognóza: dobrá

Následky: omezena hybnost horní krční páteře
KONGENITÁLNÍ OBRATLOVÝ BLOK

Definice: vrozené splynutí několika obratlů dohromady 

Výskyt: pod 1%
Etiologie: neznámá
Patogeneze: Porucha segmentace 
Klinický obraz:


Subjektivní obtíže: někdy omezená hybnost páteře


Objektivní nález: Blok mezi těly, zřídka mezi oblouky, resp. intervertebrálnímii klouby Symetrický nemá klinický význam. Asymetrický viz kongenitální skolióza.
Diagnostika:

Laboratorní vyšetření: nespecifické

Zobrazovací metody: rtg – AP, boční

Klasifikace: jednostranný – nesegmentovaná lišta, oboustranný. Na C-Th přechodu tzv. Klippel-Feil syndrom: Porucha segmentace v krční oblasti (synostózy krčních obratlů), kombinovaná s  hypo- nebo aplasií obratlů. Klinický obraz: krátký nepohyblivý krk, hlava nasedá široce na hrudník (pterygium colli). Hluboká hranice vlasová dorzálně. RTG obraz: kombinovaná porucha vývoje obratlů- synostozy horních krčních obratlů, hemivertebrae. Terapie: kauzální neexistuje. Rehabilitační péče.

Diferenciální diagnostika: ostatní vývojové vady páteře

Terapie:


Konzervativní opatření:  sledování event. úhlové deformity


Operační terapie:  není

Komplikace: 

Prognóza:  dobrá

Následky: omezená hybnost páteře.

SPINA BIFIDA

Definice: Porucha uzávěru kostěného páteřního kanálu, neuzavření obratlového oblouku, s nebo bez poruchy uzávěru neurální trubice. Nejčastěji v bederní, resp. sakrální oblasti, zřídka v krční.
Výskyt: pod 1%

Etiologie: neznámá

Patogeneze: porucha uzávěru nervové trubice

Klinický obraz:


Subjektivní obtíže: dle tíže postižení, od 0 do paraplegie


Objektivní nález: variace od asymptomatického stavu po kompletní paraplegii, závisí na stupni postižení

Diagnostika:

Laboratorní vyšetření: nespecifické

Zobrazovací metody: rtg, CT.

Klasifikace: 

1.prostý minimální kostěný defekt v oblouku obratlovém, nejčastěji L5 nebo S1, chybí proc. spinosus.. Neurální trubice není vůbec postižena. Klinicky zcela bezvýznamné.

2.spina bifida cystica. Spojeno s vývojovou poruchou míchy a obalů:

- meningokéla: Chybí obratlový oblouk a defektem se vyklenují míšní obaly do podkoží, kde tvoří cystický útvar. 

- meningomyelokéla:  Defektem v obratlovém oblouku se vyklenuje v míšních obalech i nervová tkáň a tvoří cystický nebo defektní útvar v podkoží.
Diferenciální diagnostika: ostatní vady páteře

Terapie:


Konzervativní opatření: u mírných nálezů spina bifida sledování.


Operační terapie: u meningomyelokél – resekce vaku, plastika.

Komplikace: 

Prognóza: u spina bifida dobrá, u meningomyelokél závisí nan tíži postižení

Následky: u těžších nálezů menoingomyelokély až paraplegie
DIASTEMATOMYELIE

Definice: Kongenitální anomálie, kdy kostní hřeben v páteřním kanálu rozděluje podélně míchu. Často spojena s kongenitální skoliózou nebo jinými malformacemi. 
Výskyt: pod 1%

Etiologie: neznámá

Patogeneze: porucha uzávěru nervové trubice

Klinický obraz:


Subjektivní obtíže: žádné nebo deformita páteře, zřídka neurologické příznaky z míšní léze Neurologické příznaky jsou polymorfní.


Objektivní nález: často nález při kongenitální skolióze

Diagnostika:

Laboratorní vyšetření: nespecifické

Zobrazovací metody: CT

Klasifikace: dle lokalizace

Diferenciální diagnostika: ostatní vývojové vady páteře

Terapie:


Konzervativní opatření:  sledování


Operační terapie: resekce hřebenu, běžně se neprovádí.

Komplikace: míšní léze

Prognóza: u asymptomatických dobrá, jinak neurčitá. Riziko při operaci skoliózy.

Následky: možná míšní léze.

SKOLIÓZY

Definice: Termínem skolióza se označuje deformita páteře ve frontální rovině. Křivka je buď jednoduchá nebo dvojitá. Součástí deformity je rovněž postižení v ostatních rovinách –hypo nebo hyperkyfóza, rotace a torze obratlů.Skupina onemocnění páteře, která se projeví skoliotickou deformitou je poměrně různorodá a příčin skoliózy je řada: mohou to být stavy od  kongenitálních deformit obratlů  až po např. nestejnou délku končetin. 

Některé základní termíny:

Strukturální křivka – úsek páteře, který nemá normální pohyblivost, má tvarové změny obratlů

Nestrukturální křivka – má normální flexibilitu, není fixovaná, nemá tvarové změny obratlů

Hlavní křivka  (primární) – křivka která se objevila nejdříve, bývá těžší, obvykle strukturální, nelze ji zcela vyrovnat úklonem.

Vedlejší  křivka (kompenzační, sekundární) – nad nebo pod hlavní křivkou, kompenzuje rovnováhu trupu. Postupně se fixuje a stává strukturální.

Vrcholový obratel – obratel nejvíce vzdálený od vertikální osy pacienta, je nejvíce rotovaný

Koncový obratel  - ohraničuje křivku kranálně a kaudálně, jeho krycí plochy jsou nejvíce skloněny do konkavity křivky

Cobbův úhel – vyjadřuje tíži (velikost) křivky ve stupních. Konstrukce Cobbova úhlu: na rtg snímku proložíme přímku horní krycí plochou proximálního koncového obratle a dolní krycí plochou distálního koncového obratle. Kolmice vztyčené k těmto přímkám se protínají v určitém úhlu, jehož doplňkový úhel vyjadřuje tíži křivky  

Kompenzace křivky – svislice spuštěná ve stoje z protuberantia occipitalis externa protíná střed sakra. Dekompenzace se měří v cm odchylky olovnice od intergluteální rýhy 

Rozdělení skolióz z hlediska etiopatogeneze:

1.
kongenitální skolióza

2.
idiopatická skolióza

-infantilní

-juvenilní

-adolescentní

3.
neuromuskulární skolióza

4.
skolióza při neurofibromatóze

5.
sekundární skoliózy

-posturální (obr.10)

-při jiných onemocněních

-hysterická

KONGENITÁLNÍ SKOLIÓZA

Definice: vrozená deformita na podkladě vývojových změn obratlů

Výskyt: Je patrná hned po narození. Během růstu může značně progredovat.
Etiologie: neznámá

Patogeneze: porucha segmentace a porucha formace. Klínovitý obratel nebo nesegmentovaná lišta na jedné straně

Klinický obraz:


Subjektivní obtíže:  minimální, při rozvinuté porucha hybnosti a statiky páteře


Objektivní nález: skolióza

Diagnostika:

Laboratorní vyšetření: nespecifické

Zobrazovací metody: rtg: asymetrická malformace obratlů

Klasifikace:  dle tíže Cobbova úhlu.

Diferenciální diagnostika: ostatní typy skolióz

Terapie:


Konzervativní opatření: u dekompenzované mírného stupně (do 40°) korzetoterapie, U kompenzované křivky  pouze sledování.


Operační terapie: u větší křivky operační terapie – fůze v časném věku.
Komplikace: statickodynamické poruchy páteře

Prognóza: dobrá u včas léčených případů

Následky: pokročilá deformitsy, rozvoj degenerativních změn

IDIOPATICKÁ SKOLIÓZA

Definice: deformita ve frontální rovině neznámé příčiny, postupně progredující, doprovázená deformitou v ostatních rovinách.

Výskyt: :infantilní – do 3 let věku, juvenilní  -  od 3 let do nástupu puberty, adolescentní – od nástupu puberty. Dívky častěji postiženy – 3:1
Etiologie: neznámá – teorie: genetické vlivy, asymetrie růsti kostěných a nervových struktur, poruchy vývoje svalstva 

Patogeneze: v období růstové akcelerace se vytváří deformita – skolióza, hÿper-hypokyfóza, rotace

Klinický obraz:


Subjektivní obtíže: zpočátku žádné, často náhodný záchyt, kosmetický defekt, u pokročilých křivek kardiopulmonáílní insuficience z deformity hrudníku, bolesti páteře

Objektivní nález: Dochází k zakřivení páteře ve frontální rovině do jednoduché  nebo dvojité  křivky. V sagitální rovině bývá častější zmenšená nebo vyrovnaná hrudní kyfóza, méně často je deformita doprovázena zvýšenou hrudní kyfózou (kyfoskolióza), která vytváří gibus patrný již ve vzpřímené poloze. Během vývoje dochází ke strukturálním změnám obratlů v transverzální rovině : rotaci a torzi. Křivka, která byla zprvu flexibilní se mění na křivku fixovanou a strukturální. Většina malých křivek neprogreduje, někdy dochází ke spontánnímu zlepšení. Neléčená těžší  skolióza zpravidla během adolescence progreduje. 

Diagnostika:

Laboratorní vyšetření: nespecifické

Zobrazovací metody: rtg AP a boční ve stoje na dlouhý formát. Měření Cobbova úhlu

Klasifikace:. Dle Cobbova úhlu. Křivky: hrudní, torakolumbální, bederní. Dle tvaru křivky klasifikace dle Kinga.

Diferenciální diagnostika: oststní typy skolióz

Terapie:


Konzervativní opatření:  dle tíže křivky. Do 10° nepovažována za skoliózu, do 20° sledování, 20-40° korzetoterapie, nad 40° indikace k operaci

Operační terapie: korekce křivky, stabilizace, fúze ze zadního nebo předního přístupu.U juvenilní skoliózy instrumentace bez fúze, opakovaně redistrakce, při ukončení růstu definitivní fúze.

Komplikace: progrese křivky. Při deformitách nad 60 stupňů dle Cobba může docházet vlivem deformity hrudníku k poruše ventilačních funkcí a následné kaskádě kardioplulmonálních problémů.

U operovaných operační rizika – porušení míšních funkcí u nadměrné korekce.

Prognóza:  dobrá

Následky:  u operačně léčených ztužený delší úsek páteře

NEUROMUSKULÁRNÍ SKOLIÓZA

Definice: deformita ve frontální rovině při poruše vývoje s periferním motorickým deficitem. Nemocný je od narození neschopen volního ovládání periferních svalů. Páteř vytváří bizarní křivky. 
Výskyt: pod 1%.

Etiologie: neznámá

Patogeneze: porucha vývoje periferního motoneuronu
Klinický obraz:


Subjektivní obtíže: Nemocný je od narození neschopen volního ovládání periferních svalů.

Objektivní nález: Páteř vytváří bizarní křivky.
Diagnostika:

Laboratorní vyšetření: nespecifické

Zobrazovací metody: RTG obraz: necharakteristické zakřivení. 

Klasifikace:  dle Cobbova úhlu

Diferenciální diagnostika: ostatní typy skolióz, zejména sekundární

Terapie:


Konzervativní opatření: korzetoterapie u křivek do 60° - prevence zborcení trupu


Operační terapie: u větších křivek fúze páteře v dlouhém rozsahu a fúze s pánví.

Komplikace:  zborcení trupu u neléčených

Prognóza: špatná, 

Následky: deformita trupu a hrudníku, zborcení trupu , útidsk nitrohrudních orgánů

SKOLIÓZA U NEUROFIBROMATÓZY

Definice: skolióza podmíněná přítomností neurofibromu v okolí páteře, typická ostrá křivka. 

Výskyt: u generalizované nebo lokální neurofibromatózy

Etiologie: není známa

Patogeneze: porucha balance autochtonních svalů přítomností neurofibromu

Klinický obraz:


Subjektivní obtíže: minimální, viz neurofibromatóza


Objektivní nález: ostře lomená křivka, skvrny bílé kávy

Diagnostika:

Laboratorní vyšetření: nespecifické

Zobrazovací metody: rtg AP, boční na dlouhý formát, CT, event. NMR postiženého úseku

Klasifikace: dle Cobbova úhlu

Diferenciální diagnostika: ostatní typy skolióz

Terapie:


Konzervativní opatření: korzetoterapie u křivek do 40°


Operační terapie: korekce křivky, stabilizace, fúze.

Komplikace: ztráta korekce častá, vznik pakloubu. Vyšší riziko peroperační míšní léze

Prognóza:  příznivá, ale často recidiva

Následky: jako u ostatních skolióz

SEKUNDÁRNÍ SKOLIÓZY

Definice: skolióza způsobená jinou příčinou. 

Výskyt: relativní, v celém věkovém spektru

Etiologie: základní onemocnění

Patogeneze: nestejná délka končetin vyvolá šikmé postavení pánve a kompenzační zakřivení páteře, které se časem stane strukturální. Tumory, úrazy, degenerativní změny a jiné choroby mohou způsobit sekundární skoliózu. Rovněž psychické alterace (hysterie) může působit skoliózu

Klinický obraz: zakřivení páteře při známé příčině, u hysterické skoliózy dg obtížná


Subjektivní obtíže: statickodynamická porucha páteře


Objektivní nález: skolióza při základním onemocnění

Diagnostika:

Laboratorní vyšetření: nespecifické

Zobrazovací metody: rtg

Klasifikace: dle Cobbova úhlu

Diferenciální diagnostika: ostatní typy skolióz

Terapie:


Konzervativní opatření: terapie základního onemocnění


Operační terapie: základní onemocnění, rigidní křivky korekce, stabilizace, fúze

Komplikace: progrese křivky, progrese základního onemocnění

Prognóza: nejistá, závislá na příčině, recidivy

Následky: fixovaná deformita páteře a hrudníku

SCHEUERMANNOVA CHOROBA

(Kyphosis dorsalis juvenilis, adolescentní nebo juvenilní kyfóza) 

Definice: Kyfotická deformita páteře dospívajících způsobená poruchou osifikace obratlových těl.

Výskyt: Postihuje 0,5-8  % populace Postihuje častěji chlapce, objevuje se a probíhá ve věku 12-16, event. až do 18 let. Lokalizuje se do oblasti dolní hrudní páteře, méně často postihuje i horní hrudní nebo bederní
Etiologie: Není zcela jasná. Jde patrně o poruchu enchondrální osifikace v období ukončování růstu. 
Patogeneze: Dochází k postižení krycích plotének obratlových těl, ploténky jsou nerovné, vytvářejí se tzv. Schmorlovy uzly (intraspongiozní chrupavčité hernie z intervertebrálních disků do obratlových těl). Rovněž dochází ke klínovité deformitě obratlů a zmenšení intervertebrálních prostorů. Přetěžování páteře má nesporně negativní vliv na průběh nemoci. Po 18. roce věku již hovoříme o stavu po proběhlé Scheuermannově nemoci a jejich následcích.
Klinický obraz:


Subjektivní obtíže: Bolesti se objevují až v pozdějším věku jako následek degenerativních změn páteře.

Objektivní nález: Nemoc se projeví zvětšenou hrudní kyfózou. Obtíže a ponámahové bolesti v zádech má jen asi 1/5 postižených. Kyfóza je plynulá, bez tvorby gibu. Je omezena hybnost a elasticita páteře
Diagnostika:

Laboratorní vyšetření:  nespecifické

Zobrazovací metody: Rtg obraz: nepravidelnosti krycích plotének až vytvoření Schmorlových uzlů asi u 40 % nemocných. Zúžení meziobratlových prostorů, klínovité deformity těl nad 5 stupňů alespoň u 3 obratlů, kyfóza nad 40 stupňů. Měření se provádí podle Cobba, na bočném snímku, konstrukce úhlu je obdobná jako u skolióz
Klasifikace: dle tíže kyfózy

Diferenciální diagnostika: degenerativní a jiné sekundární kyfózy (poúrazové, tumory, záněty)

Terapie:


Konzervativní opatření: Terapie: do 40 stupňů kyfózy pouze omezení nadměrné zátěže (doporučení upustit od soutěžního sportu) rehabilitace a sledování progrese, nad 40 stupňů terapie korzetem. Konzervativní léčba má smysl pouze ve floridním stádiu při nefixované deformitě.

Operační terapie: Operační terapie výjimečně, z dorzálního přístupu korekce kyfózy a spondylodéza.
Komplikace: bolesti v zádech, porucha sagitální balance

Prognóza: dobrá

Následky: kosmeticky závadná kyfóza

SPONDYLOLISTÉZA 

Definice: (z řeckého olisthesis): stav, kdy dochází ke skluzu (posunu) obratlového těla jednoho obratle vůči následujícímu obratlovému tělu směrem ventrálním. Spolu s posunujícím se obratlem sklouzává i celá páteř nad ním. Nejčastější lokalizace je posun těla obratleL 5 proti os sacrum, méně často L 4 proti L 5, vzácně vyšší etáže. Skluz se odehrává v úrovni disku, který je více nebo méně degenerován. 

Výskyt: nejčastěji etáž L5-S1, vzácně kraniálněji
Etiologie: Etiopatogeneze: podle vzniku rozdělujeme olistézy podle Wiltseho na: 

1.
dysplastické, na základě vývojové anomálie obratlového oblouku 

2.
isthmické, na základě defektu v isthmu obratle (viz spondylolýza) 

3.
degenerativní, kdy dochází k posunu celého obratle včetně oblouku na podkladě   degenerativních změn v intervertebrálních kloubech 

4.
traumatické, k nimž dochází vzácně. Jde většinou o poranění páteře typu B1 nebo B 2 dle AO klasifikace. Častěji postižena krční páteř.

Patogeneze: při přerušení nebo prolongaci isthmu dochází ke skluzu obratlového těla v úrovni intervertebrálního disku směrem ventrokaudálním.

Klinický obraz: 


Subjektivní obtíže: při malém skluzu často asymptomatické, náhodný nález. Při větším skluzu již zpravidla obtíže – bolesti v zádech při námaze a delším stání,  kořenové příznaky z napětí kořenů.
Objektivní nález: Hmatná schodovitá deformita při palpaci proc. spinosi nad sklouzlým obratlem. RTG obraz: posun na bočné projekci, u malých posunů šikmé snímky.  Pro spondyloptózu je na RTG typický obraz „obráceného napoleonského klobouku“

Diagnostika:

Laboratorní vyšetření: nespecifické

Zobrazovací metody: rtg AP a boční projekce

Klasifikace: 1.dle etiologie (Wiltse), 2. dle míry skluzu (Meyerding) na 4 skupiny

Diferenciální diagnostika: degenerativní postižení páteře
Terapie:


Konzervativní opatření: u mírných skluzů změna pracovních stereotypů, dlouhodobý rehabilitační program


Operační terapie: u větších a symptomatických skluzů – stabilizace a fúze postiženého segmentu páteře s repozicí nebo in situ.

Komplikace: kořenová symptomatologie

Prognóza: dobrá, původní fyzické aktivity někdy třeba omezit

Následky: u neúspěšné léčby bolesti v zádech, kořenové příznaky, po opereaci někdy „failed back surgery syndrom“

SPONDYLOLÝZA

Definice: Viz spondylolistéza istmická. Defekt v isthmu (pars interarticularis)obratlového oblouku

Výskyt: úroveň L5-S1, vzácně kraniálněji. Často u sportovců provádějících hyperextenzi páteře (gymnastika)

Etiologie: ne zcela jasná, možné přetížení v hyperextenzi

Patogeneze: přestavbová zlomenina isthmu, pseudoartróza - pakloub

Klinický obraz: 


Subjektivní obtíže: minimální, někdy bolesti v zádech


Objektivní nález: při dekompenzaci omezení rozvíjení páteře. Neurologické příznaky nejsou přítomny.
Diagnostika:

Laboratorní vyšetření: nespecifické

Zobrazovací metody: rtg AP a boční, event. šikmé projekce. 

Klasifikace: dle lokalizace

Diferenciální diagnostika: degenerativní procesy páteře

Terapie:


Konzervativní opatření: omezení sportovních aktivit


Operační terapie: při perzistujících obtížích – rekonstrukce istmu nebo fúze mobilního segmentu

Komplikace: téměř nejsou

Prognóza: dobrá, často se spontánně zhojí při změně pohybového režimu

Následky: skluz a spondylolistéza

DEGENERATIVNÍ ONEMOCNĚNÍ PÁTEŘE

SPONDYLÓZA (Spondylosis deformans) 

Definice: Jde o degenerativní proces postihující intervertebrální prostory. Projevuje se snížením intervertebrálních prostorů (disků), tvorbou okrajových osteofytů na spojení disku a obratlového těla, které mohou tvořit přemosťující valy jak ventrálně, tak dorzálně.
Výskyt: postihuje zejména volné úseky páteře – krční a bederní.

Etiologie: neznámá, degenerace  mobilního segmentu páteře

Patogeneze: Proces začíná nejspíše degenerací intervertebrálního disku (osteochondróza, chondropatie, diskopatie). Dochází v něm ke ztrátě tekutiny, tím ztrátě elasticity a rozrušení kolagenní sítě tvořící konstrukci disku. Výška disku se snižuje, dochází zde paradoxně k hypermobilitě. Sousední obratlová těla reagují tvorbou okrajových osteofytů, které mohou prostor přemostit.
Klinický obraz:


Subjektivní obtíže: zpočátku mírné obtíže, pozdějí bolesti lokalizované do postiženého úseku páteře při a po námaze, ranní ztuhlost. Dojde-li k vytvoření přemosťujícího osteofytu, mohou bolesti i spontánně vymizet. Kořenové příznaky jsou vzácné.

Objektivní nález: Omezení pohyblivosti páteře. Zmenšování výšky pacienta.
Diagnostika:

Laboratorní vyšetření: nespecifické

Zobrazovací metody: RTG obraz: snížení intervertebrálních prostorů, tvorba okrajových osteofytů směřujících proti sobě a v pokročilých případech přemosťujících postižený segment.
Klasifikace:  dle lokalizace

Diferenciální diagnostika:

Terapie:


Konzervativní opatření: rehabilitační procedúry k dosažení analgesie a zpevnění svalového korzetu. Symptomaticky nesteroidní antirevmatika.

Operační terapie: U přetrvávajících bolestivých instabilit operační řešení – spondylodéza. V poslední době u méně rozvinutých případů funkční náhrada  (totální protéza) intervertebtrálního disku
Komplikace: Chronická stenóza páteřního kanálu.

Prognóza: trvale progredující onemocnění

Následky: zpočátku nestabilní a hypermobilní, později tuhá a nepohyblivá páteř, někdy radikulární či pseudoradikulární symptomatologie. 
SPONDYLARTRÓZA 

Definice: Je to degenerativní artrotický proces postihující intervertebrální klouby. 

Výskyt: následuje ruku v ruce rozvoj spondylózy. 
Etiologie: degenerativní proces

Patogeneze: Instabilitou degenerovaného disku dochází k přetížení intervertebrálních kloubů a v nich k typickému rozvoji artrózy.Tvoří se osteofyty rostoucí do kanálu páteřního i laterálně. Osteofyty mohou působit stenózu páteřního kanálu.
Klinický obraz:


Subjektivní obtíže: bolesti v zádech lokalizované do postižených úseků, ztuhlost páteře

Objektivní nález: Omezení hybnosti páteže. Neurologické příznaky při stenóze kanálu páteřního
Diagnostika:

Laboratorní vyšetření: nespecifické

Zobrazovací metody: RTG obraz: deformace intervertebrálních kloubů patrná na bočné projekci a šikmých snímcích, rovněž na CT je patrné postižení kloubů.
Klasifikace: dle lokalizace

Diferenciální diagnostika: jiné páteřní afekce – zánětlivé, tumory

Terapie:


Konzervativní opatření: NSAID v akutním stavu dekompenzace, dlouhodobě rehabilitační procedury


Operační terapie: viz spondylóza

Komplikace: spinální stenóza (neurogenní klaudikace, ošlehaní svalstva DK)

Prognóza: trvalá progrese choroby

Následky: omezení hybnosti páteře, stenóza páteřního kanálu

ZÁNĚTY PÁTEŘE 

NESPECIFICKÁ SPONDYLODISCITIS

Definice: bakteriální zánět meziobratlové ploténky, destruující přilehlé části obratlových těl.

Výskyt: střední až vyšší věk, oslabený organismus

Etiologie: inf. agens, nejčastěji Staphylococcus aureus, klebsiely, streptokoky, seratie apod.

Patogeneze: hematogenní infekce, vzácně iatrogenní pooperační nebo po diskografii

Klinický obraz:


Subjektivní obtíže: v akutním stavu celková alterace těžšího stupně, může následovat až rozvoj septikémie a smrt. V chronických případech pouze bolesti v zádech, a nespecifické „chřipkovité“ příznaky.


Objektivní nález: Palpační a poklepová bolest v postiženém úseku, omezení hybnosti páteře

Diagnostika:

Laboratorní vyšetření:  v akutním stavu sedimentace erytrocytů ve stovkových hodnotách, podstatně zvýšená hladina CRP (100 a více) Punkce disku a bakteriologická kultivace 

Zobrazovací metody:rtg, CT- typický obraz afekce disku a přilehlých části obratlových těl s osteolýzou a destrukcí

Klasifikace:  dle agens

Diferenciální diagnostika: tumory páteře, spondylóza

Terapie: 

Konzervativní opatření: Zpočátku v akutním stavu megadávky ATB dle citlivosti, dále dlouhodobě antibiotika (3 měsíce), zklidnění v ortéze, v akutním stavu klid na lůžku


Operační terapie: Při trvání nemoci nad 6 týdnů bez známek remise následuje revize intervertebrálního prostoru z předního přístupu, exkochleace a resekce disku. Náhrada kostním štěpem, stabilizace. Aktivnímu operačnímu léčení je dávána v současnosti přednost.

Komplikace: septikémie, abscesy v páteřním kanálu a paravertebrálně v retroperitoneu či mediastinu

Prognóza: při včasné a adekvátní terapii dobrá, může být ale i život ohrožující.

Následky: ztužení postiženého úseku páteře

TBC SPONDYLITIS (Specifická spondylodiscitis, Malum Potti, Malum suboccipitale Rusti))

Viz kapitola TBC a specifické záněty..

MORBUS BECHTĚREV (spondylitis ankylopoetica)

Definice: revmatické progredující onemocnění postihující zejména páteř , působící tuhou kyfózu
Výskyt: postihuje zejména muže mladšího a středního věku. 

Etiologie: porucha HLA-systému
Patogeneze: dochází k osifikaci intersomatických vazů a intervertebrálních disků v kyfotickém postavení

Klinický obraz:


Subjektivní obtíže: u mladších pouze bolesti v zádech, někdy bolesti pat.

Objektivní nález: V rozvinuté formě dochází k osifikaci diskoligamentózního aparátu a postupnému ztužování páteře v kyfotickém postavení. Proces začíná zpravidla na SI kloubech a postupuje kraniálně. V pokročilých stádiích je páteř zcela tuhá a neohebná, nemocný není schopen pro kyfózu hrudní a krční páteře  hledět vpřed.
Diagnostika:

Laboratorní vyšetření: u séropozitivních forem defekt v HLA systému. Řada nemocných séronegativních.

Zobrazovací metody: RTG obraz: osifikované podélné vazy i klouby, obraz bambusové tyče. Kyfóza
Klasifikace: dle lokalizace – typicky páteř. Rhizomelická forma postihuje především kořenové klouby.

Diferenciální diagnostika: Z revmatických onemocnění má u páteře největší význam toto onemocnění. Ostatní revmatická onemocnění se mohou projevovat postižením intervertebrálních kloubů.
Terapie:


Konzervativní opatření: v počátku a průběhu choroby konzervativní, nemocný patří do péče revmatologa.

Operační terapie: U pokročilých forem s deformitou, která znemožňuje visus, operační terapie: extenční osteotomie páteře. Jde o specializovaný a vysoce rizikový výkon.
Komplikace: Klinický význam: je třeba předcházet traumatům páteře. Zlomeniny páteře u bechtěreviků končí v polovině případů letálně pro přidružené komplikace
Prognóza: trvalá progrese fixované kyfózy. Špatně ovlivnitelná.

Následky: Tuhá kyfóza, dysbalance trupu v sagitální rovině, pohled k zemi. Riziko fraktury páteře.

REVMATOIDNÍ ARTRITIS.

Definice: systémové revmatické onemocnění, může postihovat páteř 

Výskyt: horní krční páteř – segmenty C0-C2. Častěji postiženy ženy.

Etiologie: revmatoidní artritis

Patogeneze: rozvoj instability horní krční páteře vlivem destrukce mobilního segmentu a lig. transversum atlantis agresivním revmatickým pannusem

Klinický obraz:


Subjektivní obtíže: pocit nestability krční páteře. Bolesti, omezení hybnosti. Neurologické příznaky u pokročilých katastrofických případů


Objektivní nález: omezení hybnosti krční páteře

Diagnostika:

Laboratorní vyšetření: revmatické faktory

Zobrazovací metody: rtg, CT – destrukce mobilního segmentu C1-2, atlantoaxiální disociace, bazilární imprese
Klasifikace: dle lokalizace + revmatologická stádia

Diferenciální diagnostika: zejména tumorózní postižení horní C páteře

Terapie:


Konzervativní opatření: terapie základního onemocnění, cílená rehabilitace, podpůrná stabilizace


Operační terapie: operační fůze C1-2 nebo okcipitocervikální fůze

Komplikace: komprese míchy, bacilární imprese a komprese kmene

Prognóza: progredující, nedobrá

Následky: omezení hybnosti krční páteře, neurologické symptomy.

NÁDOROVÁ ONEMOCNĚNÍ

PRIMÁRNÍ BENIGNÍ TUMORY PÁTEŘE

Definice: nezhoubné nádory a nádorům podobné afekce. Nejčastěji: osteoid osteom, osteom, osteochondrom, osteoblastom, hemangiom, obrovskobuněčný nádor. Aneurysmatická kostní cysta. M. Paget.

Výskyt: celé věkové spektrum, celý rozsah páteře

Etiologie: viz onkologie

Patogeneze: neinvazivní růst. Může působit lokální kompresi nervových struktur. OBN často recidivuje 

Klinický obraz:


Subjektivní obtíže: bolesti v postižené oblasti. Neurologické příznaky z míšní komprese.


Objektivní nález: někdy omezení hybnosti páteře

Diagnostika:

Laboratorní vyšetření: Ca, P, alp, acp v séru, Tumorové markery.

Zobrazovací metody: RTG, CT, v indikovaných případech MRI, PET

Klasifikace: podle typu

Diferenciální diagnostika: maligní tumory, metastázy

Terapie:


Konzervativní opatření: sledování: hemangiom, osteom, M. Paget


Operační terapie: resekce a stabilizace, ev výplň: osteoid osteom, osteochondrom, osteoblastom, OBN, aneurysmatická kostní cysta

Komplikace: komprese míšní, patologické zlomeniny

Prognóza: dobrá

Následky: výjimečně 

PRIMÁRNÍ MALIGNÍ TUMORY PÁTEŘE

Definice: zhoubné invazivnně rostoucí destruující tumory, metastazující. Chordom (nižší malignita), chondrosarkom, Ewingův sarkom, osteosarkom (vysoká malignita)

Výskyt: jsou velmi vzácně se vyskytující. 

Etiologie: viz onkologie

Patogeneze: invazivní růst, destrukce obratlů, prorůstání do okolí a páteřního kanálu, komprese míšní

Klinický obraz:


Subjektivní obtíže: bolesti, patologická zlomenina, neurologická symptomatologie


Objektivní nález: podle rozsahu tumoru a postižení okolí

Diagnostika:

Laboratorní vyšetření: tumorové markery. Biopsie.

Zobrazovací metody: RTG, CT, scintigrafie, MRI, PMG, PET. 

Klasifikace: onkologický staging dle Ennekinga, chirurgická radikalita dle WBB schématu

Diferenciální diagnostika: ostatní tumory a záněty páteře

Terapie:


Konzervativní opatření: radioterapie u senzitivních a neoperabilních tumorů


Operační terapie: široká extralezionální resekce obratlových těl event. celých obratlů, náhrady kostními štěpy nebo cementem, instrumentace. Při akutní neurologické symptomatologii urgentní operační deliberace kanálu, resekce tumoru.

Komplikace: recidiva (chordom), nezastavitelná progrese (osteosarkom)

Prognóza: spíše špatná

Následky: parapareza, paraplegie, metastázy, smrt

PÁTEŘNÍ METASTÁZY

Definice: Metastázy těchto tumorů: mamma, prostata, ledviny, plíce, žaludek, ovarium, štítná žláza, střevo. 

Výskyt: do páteře metastazují zejména karcinomy, a to nejčastěji venózní cestou nebo per continuitatem. 90 % nádorů obratlů tvoří metastázy.
Etiologie: viz onkologie

Patogeneze: destrukce obratlů, komprese obsahu páteřního kanálu, destabilizace páteře, patologická zlomenina.

Klinický obraz:


Subjektivní obtíže:bolest, patologická kyfotizace a deformita


Objektivní nález: patologická zlomenina, deformita, míšní komprese

Diagnostika:

Laboratorní vyšetření: viz onkologie, biopsie

Zobrazovací metody: rtg, CT, scintigrafie, MRI, PET

Klasifikace: dle lokalizace, prognostické skórovaní systémy podle stupně malignity, prorůstu do okolí a přítomnosti metastáz (Tomita)

Diferenciální diagnostika: ostatní tumory páteře

Terapie:


Konzervativní opatření: u neoperabilních tumorů - radioterapie


Operační terapie: široká nebo intralezionální resekce, dekomprese, stabilizace. Onkologická radikalita je problematická.

Komplikace: progredující růst, neurolog. symptomatologie

Prognóza: špatná, závislá na typu tumoru a onkologickém skóre (Tomita)

Následky: 5- leté přežití není časté,

Bolesti v zádech (diferenciální diagnostika) 

Bolesti v kříži (low back pain) patří v posledních třiceti letech k velmi frekventované kategorii onemocnění, se kterou přichází pacient k lékaři. Problematika bývá často multioborová, vyžaduje spolupráci ortopeda, neurologa, chirurga, internisty, RHB lékaře, ale i psychologa.  Týká se všech věkových kategorií, bez rozdílu pohlaví, barvy pleti. Etiologie je velmi různorodá, pod tuto jednotku se řadí banální onemocnění typu svalového přetížení, účelového jednání pacienta až po velmi závažná onemocnění páteře, tumory či orgánová postižení ledvin. Je proto nezbytné důsledné vyšetření pacienta a diferenciálně diagnostická rozvaha se stanovením vyšetřovacího postupu a návrhu terapie. Bolesti zad se výrazně podílejí na příčině PN a mají vážné socioekonomické důsledky.

Přehled etiologických faktorů podílejících se na bolestech zad je rozdělen do skupin dle obdobného původu či patogenenze.

1. Vrozené změny skeletu páteře - přítomnost neznamená vždy obtíže.

a) asimilační poruchy - lumbalizace S1 - zatížení dolních intervertebrálních kloubů s    degenerat. změnami (LS přechodu). sakralizace L5 - snížený počet mobilních obratlů, nedělá větší obtíže. Neúplné asimilace – jednostranné omezení pohybu, bolestivé neoarthrosy či degenerace ploténky pod asimilovaným obratlem s přetížením a vznikem nestability.

b) asymetrie postavení intervertebrálních kloubů - L4/L5 či L5/S1, přetížení a časná                                                    degenerace s pseudoradikulárním syndromem.

c) spina bifida - většinou asymptomatická.

2. Funkční poruchy 

U mladších jedinců nebo tam, kde nacházíme mírné degenerativní změny. Projevují se kloubní blokádou - blokáda L či SI skloubení. Mechanizmus vzniku je: a) uskřinutí kloubních. meniskoidů v intervertebrálních kloubech, b) změny pohybového stereotypu s přetížením LS úseku po úrazech nebo onemocněních DK, c) svalová dysbalance. Terapie: manipulace, mobilizace, rehabilitace. Diferenciálně diagnosticky je těžko odlišitelný syndrom facetární artrózy - postižení chrupavky intervertebrálních kloubů. Pacient obvykle nesnáší klidovou polohu. 

3. Tumory 

A: Benigní 

- postihující nervové kořeny nebo míšní obaly (neurinom, hemangiom, meningeom)

- postihující obratlové tělo ( osteoid osteom, osteoblastom, M. Paget)

B: Maligní   

- primární kostní a neurální tumory 

- sekundární tumory: myelom, metastatické procesy (Ca prostaty, mammy, štítné žlázy, bronchogenní Ca, Grawitzův nádor ledvin aj.)

4. Traumata a potraumatické stavy

A: Akutní nebo chronický ústřel ( lumbago, lumbalgie, lumboischialgie)

B: Zlomeniny obratlového těla nebo výběžků

C: Subluxace intervertebrálních kloubů, léze vazů

D: Spondylolýza a spondylolistéza – bolesti rostou s námahou, vznik nejčastěji na podkladě   opakovaných mikrotraumat a zátěže, skluz nejčastěji v pars isthmica, důležitá velikost skluzu – posouzení RTG a CT, operační stabilizace dříve než dojde k úplnému skluzu!

5. Otravy (těžké kovy)

6. Metabolická onemocnění 

 a) osteoporóza - snížení obsahu kostní hmoty v jednotce objemu, převaha resorbce nad produkcí. Vede ke kompresi obratlových těl, častěji u žen v menopauze, snížení výšky obratle, často rybí tvar, prohloubení Th kyfózy a L lordózy. Bolest úponová, trvalá, zhoršuje se zátěží. b) dnavá arthritis - zvýšení hladiny kyseliny močové.

7. Zánětlivá onemocnění 

Revmatoidní arthritis, M. Bechtěrev, psoriatická artropatie, ileitis condensans, Reiterův sy. – vyznačují se pozitivitou HLA B 27, zařazujeme sem dnes i boreliozu a AIDS.

8. Degenerativní onemocnění 
Nejčastější příčina bolestí v kříži. Bolest vychází z postiženého kloubu (chondromalatické až artrotické změny) nebo z postižené meziobratlové ploténky. Dochází ke snížení meziobratlového prostoru. Degenerativní změny vznikají na podkladě přetěžování, mikrotraumat, anatomické dispozice. Následně se rozvíjejí svalové spasmy a dysbalance, tyto se fixují - vzniká bludný kruh. 

a) spondylartróza – symptomatická  pohybové aktivitě, nadváze

b) spondylóza - většinou asymptomatická, adaptační ochranný mechanismus

c) spinální stenóza - nejčastěji u L4, L5. a) centrální typ – vyznačuje se zátěžovou bolestí. b) laterální typ - bolest klidová v držené poloze, s úlevou při pohybu. Prvním příznakem bývají často intermitentní klaudikace. Při progresi nálezu jsou zánikové příznaky, často pestré klinické obrazy. Příčinou vzniku stenózy je tzv. tříkloubový komplex: 1. postižení intervertebrálních kloubů se zvýšením kloubního rozsahu, 2. diskus - ztráta výšky, jeho resorbce, vede ke snížení meziobratlového prostoru, povolení lig. flavum, vzniku osteofytů a stenóze, 3. sagitální průměr kanálu pod 15 mm. Dalšími možnými faktory jsou instabilita a  herniace.

d) herniace disku – obvykle mezi 30-50 rokem, nejčastěji v segmentu L5-S1 a L4-L5. Často vzniká jako náhlá bolest při pohybu či zvedání břemene. Klinicky nacházíme vyhlazení bederní lordózy, svalový spasmus, zmenšení rozsahu  pohybu, vyhledávání úlevové polohy, iritační či zánikové projevy v příslušném kořeni. Výhřez bývá nejčastěji centrální, foraminální nebo laterální, možný je i samostatný oddělený sekvestr z  herniace v kanálu. Dle velikosti a směru výhřezu se odvíjejí klinické obtíže pacienta a rozhodnutí o léčbě. Verifikace na CT. Léčba nejdříve konzervativní, klidová, medikamentózní, s následnou RHB, při neúspěchu či neurologické lézi (sy. kaudy, monoradikulární sy.) operační. 

9. Infekce
A: akutní – spondylodiscitis 

B: chronické – TBC, osteomyelitis, mykotické infekce, brucelóza, borelioza

10. Onemocnění oběhového systému (aneurysma břišní aorty)

11. Mechanické příčiny

A: místní (posturální a svalové) - špatný svalový tonus, vadné držení těla, rotace pánve a hyperlordóza, může vést k přetížení intervertebrálních kloubů a laterální stenóze,  postupně se stav fixuje, vznik degenerativních změn. Dalšími příčinami bývají hypertonus a kontraktury, myofasciální bolesti, nestabilita L úseku páteře, hypermobilita s přetížením vazů LS a SI např. u gymnastek. Často až definitivním řešením problémů je operační výkon. 

B: přenesené (patologické) – gynekologické (myomy, ovariální cysty, záněty), pánevní tumory, záněty nebo infekce, onemocnění prostaty, ledvin, kyčelního kloubu, bolesti a záněty SI kloubů, bolesti kostrče, neléčená L skolióza. 

12. Psychoneurotické obtíže (hysterie, simulace, účelová jednání, aj.)

 Nápadný je bolestivý výraz obličeje, hyperreflexie, barvité líčení obtíží. Je třeba vyloučit organický původ bolesti, bývá pozitivní Burusův test - nemocný v kleku na stoličce vysoké 45 cm ve flexi v kyčlích i kolenou nedosáhne o 15 cm a více na zem. Důležitou roli zde hraje psychoterapie.

Jelikož se může jednat o řadu velmi odlišných onemocnění, která se projevují ve stejném anatomickém regionu často obdobnými příznaky, je třeba velmi pečlivě dodržet vyšetřovací postup, který je v obecné rovině společný, speciální postupy přistupují až při stanovení předběžné diagnózy. 

Vyšetření pacienta začíná jako vždy důkladnou anamnézou: celková onemocnění, prodělané operace, infekce, alergie, léky, počátek obtíží a jejich průběh - úraz, mikrotraumata. Rozbor bolesti: charakter, časový údaj, lokalizace, iradiace. Přítomnost parestezií, hypestezií, anestezie (perianogenitální). Obtížnost mikce, defekace. Důležitý je i popis práce a odpočinku, event. dosavadní léčby současného problému.

Vlastní vyšetření páteře a bederní oblasti – jen ve spodním prádle, postupujeme od vyšetření ve stoje k vyšetření vleže, je vhodný určitý stereotyp vyšetření. Provedeme vyšetření chůze a jejích poruch, při svlékání sledujeme změny L páteře, možnou koxarthrózu, poruchy statiky a dynamiky páteře.Vstoje posoudíme patologii DK, odchylky pánve, vadné držení, svalové spasmy či atrofie, stoj paty, špičky, vyšetření na vahách - kompenzace statických vad. Vleže reflexní změny, kožní změny - prosáknutí, citlivost, dermografie, svalové kontraktury, oslabení, asymetrie. Vyšetříme trnovou a interspinální bolestivost, kyčelní a SI klouby včetně ligament, kostrč, ev. i per rectum, délku končetin, vyš. břicha, ledvin. Součástí je i orientační neurologické vyšetření -  čití, motorika, reflexy, Lasseque, Thomayer.

Iradiace bolesti – dvě základní jednotky: a) radikulární - iritace, zánik, změny reflexů, motoriky a čití. b) pseudoradikulární - chybí neurologické změny (poškození čití, reflexů, motoriky). Zdrojem je jakákoliv struktura pohybového segmentu jiná než mechanické dráždění míšního kořene (klouby, ligamenta, šlachy, svaly, periost). Iradiace bývá nepřesná, časté dysestezie, reflexní změny.

Z  pomocných vyšetření a zobrazovacích technik:

RTG - u každé déle trvající bolesti v kříži nebo traumatu, minimálně. AP + bočná projekce, někdy vhodné obě šikmé (intervertebrální klouby), funkční snímky při nestabilitě, bloku obratlů.

CT - u vývojových poruch, diskopatií, traumatických a degenerativních změn, zánětů, tumorů

Perimyelografie – při útlaku míšních struktur

NMR - změny měkkých tkání, tumory a záněty, poranění C páteře

Scintigrafie skeletu – hlavně meta procesy, infekce kostní

SONO – ledviny,orgány v malé pánvi, abscesy, cysty

Laboratorní vyšetření – standardní screening KO, biochemie, M+S, při podezření na infekci, Tu, metabolickou poruchu, revmatismus doplnit FW, CRP, ASLO, ELFO, Kys. močová, ALP - kostní frakce, B-J bílkovina, event. kultivace.

Klinická symptomatologie je různá dle závažnosti a průběhu onemocnění, reakce na léčbu, dle osobnosti pacienta.

a) Akutní bolesti LS krajiny - lumbago - akutní ústřel  - vzniká akutním blokem LS páteře či SI skloubení se svalovou kontrakturou, po provokačním momentu - prudký pohyb, zvednutí břemene. Typická je  prudká bolest, lokalizovaná či s propagací do břicha, třísel, hýždí, mezi lopatky. Antalgické držení těla - mírná flexe, úponový a svalový spasmus, omezení rozsahu pohybu. Lasseque lehce positivní, reflexy na DK normální. Někdy těžké odlišení zda funkční blokáda či počínající radikulární syndrom.

 

b) Intermitentní průběh bolesti – lumbalgie – někdy nasedající na akutní stav, či primárně chronicky podmíněné. Bývá malý objektivní nález, klinicky různorodé obtíže. U vertebrogenní etiologie jde o chronická mikrotraumata, vadné držení těla (hyperlordóza), funkční blokády SI skloubení. Při vyšetření bývá  poklep nebolestivý, ale je bolestivá interspinální palpace. Dalšími příčinami mohou být interní, gynekologická, urologická onemocnění, ale i psychosomatické stavy (depresivní syndrom). Pozor na odlišení radikulární symptomatologie - přechod iritace v zánik.

c) Chronický průběh – lumboischialgie - bolesti v kříži a bederní krajině, které se propagují do DK, většinou pouze do jedné, při oboustranném postižení jsou bolesti asymetrické. Bývají nejčastější, zároveň přinášejí nejvíce diagnostických. a léčebných neúspěchů.  Diagnosticky označováno jako Lumboischialgický syndrom - lze použít též název lumboischiadický (nazván pro bolesti v průběhu ischiadiku, ischialgie, ischias) nebo lumbosakrální syndrom. Rozlišujeme dvě základní skupiny: 1. radikulární (kořenový) - způsoben nejčastěji herniací disku, věk kolem 30-40 let, vznik kompresního radikulárního syndromu nejčastěji v  L5-S1, ev. L4-L5, charakterizován kořenovou bolestí s projekcí do příslušného dermatomu. Může být první atakou vertebrogenní poruchy, ale častěji předchází opakované lumbago, lumbalgie nebo pseudoradikulární bolesti. Jsou patrny poruchy statiky a dynamiky páteře s paravertebrální kontrakturou. Bolesti jsou provokovány fyzickou aktivitou, určitým pohybem páteře, zvýrazní se při zvýšení nitrobřišního tlaku. Poruchy mohou být mono nebo polyradikulární. 2. pseudoradikulární – bolesti difúzní, nejsou lokalizovány v konkrétním dermatomu,  dosahují většinou až ke koleni. Lasseque může být lehce pozitivní, ale neurologický nález je v normě. Etiologicky se jedná o poruchy v oblasti LS páteře, SI posun nebo SI blokádu,  kokcygodynie – lokalizovaná bolest kostrče, je výrazná palpační bolestivost s propagací do hýždí i pseudoradikulárně do 
DK. Diferenciálně diagnosticky odlišit afekce kyčelního kloubu - koxartrózu - propagace bolestí do třísla a na přední stranu stehna, omezené a bolestivé rotace kyčle, omezení rozsahu pohybu, rozdíl délky končetin.

Coccygodynie - bolesti v kostrči, častěji u žen. Etiologicky jako následek úrazů (pádů) na kostrč, i bez zlomeniny, po obtížném porodu, někdy bez příčiny. Klinicky bolesti v kostrči a dolním sakru, vyvolány obvykle sezením na tvrdé židli či při defekaci. Objektivně nalézáme palpačně bolestivou a někdy nápadně pohyblivou kostrč. Dif. dg.: afekce konečníku a zevního genitálu u žen. Terapie – konzervativní: obstřiky mesokainem presakrálně, prekokcygeálně, odlehčení při sezení,  měkké židle. Operační: excize kostrče - odstraní i jemné prekokcygeální nervy.

SI klouby - synchondrosa, je zde jen nepatrný pohyb, spolu se silnými vazy staticky důležité pro stabilitu pánve (zadní komplex). Bolesti při jejich postižení - těžko přístupné vyšetření, proto manévry, na které nemocný bolestivě reaguje: a) příznak židle - při výstupu na židli nemocnou DK, b) příznak pata - koleno (Patrickův test) - pata nemocné DK na koleno zdravé DK při fixaci zdravé SIAS, c) zatlačení obou SIAS zkříženýma rukama vyšetřujícího, d) příznak addukce v kyčli proti odporu. Diagnostika RTG: AP + šikmé snímky, CT. Nestabilita v SI bývá po zlomeninách pánve s roztržením SI kloubů, někdy po těžkých porodech. Léčení: stabilizace pevným pásem nebo artrodézou. Je třeba připomenout, že M. Bechtěrev se často prvně manifestuje právě v této krajině jako cystická projasnění v průběhu kloubní štěrbiny (příznak růžence).

Zvláštní jednotkou je tzv. Syndom lumbální facetární artrózy. Bolesti pacientů se zhoršují posturální zátěží, při vstávání, záklonu, zmírňují se pohybem a flexí páteře. Nemocní se nazývají "uppers" - bolest je nutí být vzhůru a aktivní.  Nacházíme změny kloubních plošek podobné jako u chondropatie patelly. Na  RTG je zúžení prostoru mezi lumbálními facetami. Při histologickém vyšetření nalézáme nekrózy chrupavek, ulcerace, fibrotizaci kloubních ploch. Terapie - posterolaterální intertransverzální fúze. V diferenciální Dg. je třeba odlišit lumbální instabilitu - bolest při zátěži páteře, narůstá během dne, vleže ustupuje, předklon je omezen bolestí a charakteristicky trhavý.

ASEPTICKÉ NEKRÓZY KOSTNÍ, ENTEZOPATIE A ŠLACHOVÉ ZÁNĚTY

ASEPTICKÉ NEKRÓZY KOSTNÍ
Definice:

Aseptická nekróza  (synonyma: idiopatická, avaskulární, spontánní, osteochondróza) je "onemocnění" epifýz, apofýz nebo enchondrálně osifikujících drobných kostí ruky a nohy, které vzniklo na podkladě poruch cévního zásobení. Výsledkem porušeného cévního zásobení je nekróza, která může být částečná nebo úplná. Podle rozsahu postižení může dojít buď k úplnému vyhojení nebo je postižená část skeletu trvale deformována.

Etiologie:

Příčina je často neznámá , proto je řada nekróz označována jako idiopatická. Vždy je však přítomna porucha cévního zásobení. Příčiny porucha cévního zásobení jsou buď známé, pravděpodobné nebo idiopatické. Mezi známé příčiny poruch cévního zásobení patří úrazy (hlavice femuru, os lunatum) nebo kesonová nemoc potápěčů (embolizace kapilár bublinkami dusíku). Mezi pravděpodobné příčiny řadíme četné  metabolické choroby (DM, poruchy lipidového metabilizmu, dnu apod.), některé iatrogenní vlivy (násilné repozice, RTG, podávání některých léků), abusus alkoholu nebo kouření či četné vlivy v průběhu těhotenství a v období zrání skeletu.

Patogeneza:

Na počátku onemocnění je epizoda ischémie nejasné etiologie, která má za následek porušení enchondrální osifikace epifýzy a růstové chrupavky s následnou kostní nekrózou. Po krátké době vrůstáním  nových kapilár začíná revaskularizace strukturálně intaktní epifýzy. Tím je umožněna  obnova enchondrální osifikace  s  novotvorbou kosti a obnovením mechanické pevnosti epifýzy. Podle rozsahu postižení a působení tahu a tlaku v období reparace dochází buď k úplnému vyhojení nebo k trvalé deformitě skeletu.

Klinický obraz:

Pro klinický obraz je charakteristický nepozorovaný a  postupný vznik příznaků a obtíží, bez zřetelné anamnézy. Předcházet může jednorázové trauma, přetížení sportovní aktivitou, virové onemocnění apod. Podle lokalizace nekrózy se objevují další příznaky, např. kulhání, nespecifické bolesti kostí či kloubů, omezení hybnosti, u některých nekróz můžeme lokálně najít otok, palpační bolestivost, event. změnu barvy či teploty kůže.

Diagnostika:

Anamnéza

Při stanovování diagnózy vždy vycházíme z pečlivě odebrané anamnézy. Zaměřujeme se na vznik a délku obtíží, snažíme se zjistit event. jejich příčinu ( úraz apod.), sledujeme lokalizaci a event. propagaci bolestí. 

RTG

Z pomocných vyšetření vycházíme z RTG obrazu, který však není vždy v korelaci s klinickými obtížemi či  s morfologickým nálezem a liší se u dětí a dospělých. U dětí většinou počáteční stádium lehké osteoporózy nezastihneme a setkáváme se v dalším průběhu s typickým obrazem kondenzace kostní struktury nebo již vyjádřenou fragmentací postižené oblasti. Protože  dospělým chybí schopnost reparace a remodelace postižené epifýzy, nacházíme u nich typický obraz postupně se rozvíjející kondenzace. V dalším průběhu dochází ke kolapsu a trvalé deformitě postižené oblasti.

Scintigrafie

Scintigrafie zobrazí změny prokrvení dané oblasti a slouží k časnější diagnostice než RTG. Je však absolutně nespecifická.

Artrografie

Rentgenové vyšetření kloubů s kontrastní náplní nám přesně zobrazí anatomické poměry kloubu. Využití najdeme zejména u kloubních forem osteochondróz např. M. Calvé – Legg – Perthes ( dále M. C-L-P). 

CT

Pro časnou diagnostiku nemá význam, umožňuje spíše lépe zobrazit  již vznikající deformity 

MR

Magnetická rezonance je nová progresivní metoda, která je velkým přínosem při časné diagnostice aseptických nekróz. Dokáže zobrazit kostěné změny již v časných stadiích onemocnění a tím umožňuje zahájit včas příslušnou léčbu. 

Laboratorní vyšetření

Laboratorní vyšetření jsou normální.

Terapie:

Cílem léčby je jednak odstranění obtíží pacienta a rovněž by měla zabránit deformitám postižených  oblastí působením tlaku a tahu zejména ve stadiu fragmentace.

Konzervativní terapie

Základní prvkem úspěšné léčby je zavedení klidového režimu, to znamená podle lokalizace postižení klid na lůžku, dlouhodobé odlehčení, event. dočasnou imobilizaci postiženého oblasti. Dle potřeby ledujeme, můžeme podávat nesteroidní antiflogistika, antiedematózní léčbu apod. K prevenci vzniku sekundárních deformit můžeme použít protetické pomůcky, např. odlehčující dlahy, ortopedické vložky, bandáže, ortézy apod.

Operační terapie

 Operační léčba v mnoha případech slouží spíše k nápravě již vzniklých deformit, v některých indikacích ale mají těmto deformitám zabránit ( např. containment u M. C-L-P). Základními operačními postupy zabraňujícími deformitám jsou např. různé typy osteotomií (varizační, derotační, pánevní osteotomie). Dalšími výkony , které můžeme použít jsou např. extirpace fragmentů, resekce postižené oblasti  či artrodéza.

Příklady aseptických nekróz

 M. Calvé- Legg- Perthes 

Aseptická nekróza postihující proximální epifýzu femuru, častěji u chlapců  mezi 3.-9. rokem

Synonyma : osteochondritis deformans juvenilis, coxa plana

Onemocnění popsali nezávisle v roce 1910  Legg v Bostonu, Calvé ve  Francii a  Perthes  v Německu.

Etiologie 

 nejasná, přerušení cévního zásobení

Patogeneza 

 idiopatická ischémie - dočasná zástava růstu s prořídnutím struktury hlavice - subchondrální zlomenina s postupnou fragmentací - revaskularizace epifýzy z periferie - obnovení růstu a osifikace . 

Dva typy: A.bez zlomeniny = potencionální Perthes


     B. vznik subchondrální zlomeniny = pravý Perthes

Potencionální Perthes – nedojde ke zlomenině, je dokončena revaskularizace a reosifikace hlavice. Na RTG se projeví kondenzací osifikačního jádra jako „hlavice v hlavici“  (představuje velikost osifikačního jádra na počátku ischémie).

Pravý Perthes – v období mechanického oslabení epifýzy dojde případným traumatem ke vzniku zlomeniny. Zlomenina znamená novou ataku ischémie  a má za následek  klinický začátek onemocnění. Postupně dochází opět k revaskularizaci a přestavbě - plíživá přestavba.

Klinický obraz 

Charakteristické je nebolestivé kulhání  bez zřetelné úrazové anamnézy. Po vzniku zlomeniny ( pravý Perthes) se objeví bolesti v kyčli, které se mohou propagovat ale i do stehna a kolena . Proto je nutné u pacientů s nejasnými bolestmi kolena pečlivě vyšetřit i kyčelní kloub. U pacientů se můžeme rovněž setkat se svalovým spasmem zejména stehenních svalů ( pozitivní „roll test“) , v důsledku dlouhodobého kulhání může dojít ke svalová atrofii. 

Klasifikace 

1971 - Catterall - čtyři skupiny

1989 – Salter – Thompson – dvě skupiny – prognostický význam

Diagnostika 

Diagnózu stanovujeme na základě anamnézy, RTG vyšetření ( AP projekce , Lauensteinova projekce- tzv.žabí projekce v maximální flexi a abdukci kyčelních kloubů vleže na zádech). Pro časnou diagnostiku je suveréně nejpřínosnější MR. O anatomických změnách v oblasti kyčelního kloubu nás informuje artrografie.

Diferenciální  diagnóza

V úvahu při rozlišení ostatních afekcí kyčle nesmíme zapomenou např. na zánětlivé  postižení – coxitis ( teplota, zvýšení FW, nachlazení v amanéze apod.).

Léčba 

Základním principem léčby M. C-L-P je tzv. containment, tj. zajištění centrace a zastřešení hlavice femuru, které jsou předpokladem k rozvoji sférické hlavice. U konzervativního způsobu léčby containment zajistíme užitím abdukčních dlah (Toronto, Atlanta), které umožňují zatěžování končetiny. Na počátku léčby je samozřejmé zajištění klidového režimu s následným uvolněním svalových spasmů. To má za následek zlepšení pohybu kyčle a umožnění RHB a nasazení abdukční pomůcky. Od konzervativního způsobu léčby se v poslední době upouští.

Také operační léčba se řídí principem containment. Zahrnuje jednak výkony na pánvi, které zlepšují zastřešení hlavice. Nejpoužívanějším výkonem je Salterova pánevní osteotomie. Z výkonů na proximálním femuru je nejfrekventovanější varizace a derotace.

M. Osgood- Schlatter 

Jedná se o osteochondrózu tuberositas tibiae. Často je asymptomatická. Obtíže nastávají při chronickém přetěžování ( aktivní sport) nebo zhmožděním při pádu, nejčastěji u chlapců mezi 8. a 15. rokem věku

Klinický obraz

Bolesti, lokálně zduření s otokem a palpační bolestivostí v místě tuberozity, aktivní extenze v kolenním kloubu proti odporu je bolestivá, 
bolestivý až nemožný vztyk z dřepu.

RTG 


Nepravidelný tvar tuberositas tibiae, často fragmentované

Léčba 


K odstranění obtíží stačí snížení aktivity, omezení běhů, skoků a dřepů. event. dočasná imobilizace. Lokálně můžeme aplikovat NSA, priesnitzké obklady. U přetrvávajících obtíží musíme fragmenty extirpovat.

M. Haglund – Sever
 Aseptická nekróza apofýzy patní kosti, příčinou je zejména sportovní přetížení či opakovaná traumata. V klinickém obraze dominuje lokálně palpační bolestivost a zduření s otokem. Na rtg nacházíme nepravidelnost apofýzy patní kosti s kondenzací a fragmentací. léčba spočívá v omezení pohybové aktivity, lokálně NSA, priesnitzké obklady.

M. Freiberg - Köhler 

Aseptická nekróza hlavičky II. nebo III. metatarzu, často v kombinaci s příčně plochou nohou u mladistvých mezi 10. a 18. rokem. V klinickém obraze dominuje bolestivost při chůzi, lokálně prosáknutí s palpační bolestivostí a často příčným plochonožím. Léčba spočívá v odlehčení, vytvarování klenby pomocí ortopedických vložek, lokálně aplikujeme antiflogistika, prienitzké obklady, v případě deformity hlavičky tuto odstraňujeme.

M. Köhler I. 

Jedná se o aseptickou nekrózu os naviculare pedis, postihuje hlavně děti mezi 3.a 8. rokem..

Bolestivost při zátěži s následným kulháním, lokálně event. otok.K odstranění obtíží většinou stačí snížení aktivity nebo imobilizace sádrovou fixace imobilizace. Při přetrvávajících bolestech a nálezu na RTG přichází v úvahu   artrodéza.

M. Kienböck

Aseptická nekróza os lunatum, nejčastěji jsou postiženi muži mezi 20. a 30 rokem většinou těžce manuálně pracující. Klinický obraz- lokálně otok, omezení hybnosti zápěstí, bolestivost. Léčba spočívá v omezení přetěžování zápěstí, ortéza, antiflogistika. V operační léčbě se zkouší náhrada os lunatum, definitivním odstraněním obtíží je artrodéza.

Ostatní aseptické kostní nekrózy jsou vzácné. Jejich etiopatogeneze, klinický i rtg obraz a teraopie jsou podobné. Patří mezi ně m. Preiser (aseptická nekróza ossis scaphoidei), m. Sinding-Larsen (aseptická nekróza apexu pately), m.King (aseptická nekróza centrální části pately), m. Panner (aseptická nekróza hlavičky humeru), m. Breilsford (aseptická nekróza hlavičky radia), m. Mouchet (aseptická nekróza talu), m.Blount (aseptická nekróza kondylu tibie).

M. Panner 

M. Iselin 

Je osteochondróza baze 5. MTT, kterou popsal v roce 1912  Iselin.

Klinický obraz

otok, bolesti při zátěži, může být erytém

Diagnostika

RTG- šikmé snímky – fragmentace, scintigrafie

Dif. dg. 

os Vesali

Léčba


snížení aktivity, ledovat, NSA, event. sádra

ENTEZOPATIE A ŠLACHOVÉ ZÁNĚTY

Entezopatie 

Onemocnění, ke kterému dochází jednorázovým nebo chronickým přetížením svalových  úponů.

Etiopatogeneza:

Chronickým přetížením svalového úponu dochází k opakované mikrotraumatizaci, v úponu se tvoří drobné trhlinky, které se mohou spojovat,vzniká ischémie, edém nekrózy. K přetížení může dojít rovněž jednorázovým dlouhodobým stereotypním pohybem - šroubování, ždímání apod.

Klinický obraz:

V klinickém obrazu dominuje bolest, otok, algické omezení funkce a svalové  síly.

Diagnostika:

Diagnózu stanovujeme na základě anamnézy, klinického obrazu a objektivního vyšetření.

Laboratorní vyšetření k upřesnění diagnózy příliš nepřispívají. Na rtg můžeme v pozdějších stadiích nalézt zahuštění kosti ( sklerotizace) nebo osifikace ve šlachových úponech. Změny ve šlachách může v některých případech upřesnit sonografie.

Terapie:

Při léčbě začínáme nejdříve konzervativním způsobem. Eliminujeme aktivitu, která se na vzniku afekce podílela, lokálně aplikujeme NSA, event. končetinu imobilizujeme. Intralezionálně můžeme aplikovat kortikoidy , někdy má efekt fyzikální léčba – laser, magnet, ultrazvuk, DD proudy apod. V některých případech můžeme k odlehčení svalových úponů použít specielní bandáže –pásky.

Operační léčba spočívá v uvolnění svalových úponů, denervaci,  kostních plastikách apod.

Příklady nejčastějších entezopatií:

 impingement sy (rotátorová manžeta), tenisový loket  (radiální epikondyl humeru), oštěpařský loket (ulnární epikondyl humeru), entezopathie adduktorů (tříslo), skokanské  koleno ( lig. patellae), Achillodynia

Šlachové záněty

synonyma :tendosynovitidy a tendovaginity, tendovaginitis  stenosans

Etiologie :

Afekce vzniká nejčastěji po větší námaze zejména u netrénovaných osob přetížením určitého svalu. Spolupodílet se na vzniku zánětu může i nachlazení či jiná zánětlivá afekce v těle.

Klinický obraz:

V klinickém obrazu se můžeme setkat s otokem, někdy zvýšení lok. teploty. Je přítomna větší či menší lokální bolestivost, omezení hybnosti pro bolest, mohou se vyskytnout i vrzavé fenomény při pohybu.

Terapie:

Při konzervativním postupu ordinujeme klidový režim, event. imobilizujeme sádrovou dlahou, doporučujeme Priesnitzké obklady, antiflogistika lokálně i celkově.

Operační léčbu volíme například u tendovaginitis stenosans, kdy uvolňujeme šlachovou pochvu.

Nespecifický kostní zánět  -  OSTEOMYELITIS

Osteomylitida stejně jako TBC zužuje lidstvo od nepaměti. Před érou ATB byla velmi vážným onemocněním na které umíral každý čtvrtý nemocný. Rozvoj ATB dramaticky průběh nemoci zmírnil, ale s nárůstem rezistentních kmenů bakterii na ATB se stal opět velkým terapeutickým problémem.

Etiologie: Osteomyelitida může být způsobena kterýmkoli patogenním nebo nepatogenním organismem, jako je například Staphylococcus epidermis. Nejčastějším původcem je Staphylococcus aureus, který je původcem asi 90% osteomyelitid, nejčastěji se jedná o jeho penicilin rezistentní kmeny. Velký podíl mají v poslední době kmeny Streptococcus hemophylicus, Proteus, a na ATB terapii velmi rezistentní  Pseudomonády. Dříve časté tyfózní osteomyelitidy nemají v současné době velký význam.

Podle způsobu vstupu infekce do kosti dělíme osteomyelitidy na dvě skupiny:

1. hematogenní

2. ranné

Hematogenní osteomyelitida: vzniká krevní cestou ze zánětlivého ložiska, často zdánlivě nepatrného ( impetigo, tonsilitis, furunkl, omphalitis novorozenců ). Infekce se usazují v místech kde je v kosti  největší prokrvení – metafýzy dlouhých kostí (femur, tibie, humerus). Přibližně ve 3% případů osteomyelitida postihuje páteř a pánevní kosti.

Patologická anatomie: septický embolus se usazuje ve spongióze a šíří se z metafýzy směrem k diafýze později i Volkmannovými kanálky skrz kortikális pod periost, kde tvoří subperiostální absces. U dětí kde je periost silný, může absces odloučit periost v celém cirkulárním obvodu diafýzy. Častěji však pronikne periostem do měkkých tkání a může perforovat kůži a tím vytvořit tzv. píštěl. Kortikális v místě subperiostálního abscesu nekrotizuje, později se demarkuje a uvolní od ostatní kosti. Tím vzniká tzv. sekvestr což je kus nekrotické, uvolněné kosti, koupající se v hnisu. Sekvestry mohou být různé velikosti od několika milimetrů až po tzv. involcrum, které zaujímá celou diafýzu. Malé sekvestry se mohou u dětí resorbovat  a přestavět, ale většinou zůstávají v dutinách jako volná tělíska. Současně probíhají i reparační změny, které vytvářejí okolo ložiska val sklerotické kosti, který působí jako bariera proti šíření infekce. Jeho nevýhodou je, že současně brání dobrému průniku ATB do ložiska. Tím přechází osteomyelitida do chronického stadia.

Příznaky a průběh: závisí na virulenci infekčního agens, celkové odolnosti nemocného, včasnosti a způsobu léčby. Při vzniku osteomyelitidy dominuje vysoká TT, třesavka a schvácenost. Nemocný si stěžuje na silné bolesti v postižené končetině. Místně najdeme prosáknutí a oteplení měkkých tkání. Zarudnutí a otok s fluktuací se objevuje později.

Laboratorně: vysoká leukocytóza, FW přes 100/hod, pozitivní hemokultura v teplotní špičce, vysoké hodnoty alfa 2 gamaglobulínů- tzv. reaktory první fáze, vysoké hodnoty CRP.

Rtg: v časné fázi tzv. měkké změny, scintigrafie někdy prokáže patologický proces  dříve. RTG kostní změny asi po 2 týdnech od prvních příznaků. Vidíme zastření měkkých tkání někdy již i nadzdvižení periostu. V dalších fázích pozorujeme destrukci kosti a tvorbu sekvestrů.

Dif. dg: Peritonitis a další septické stavy, Revmatická horečka, nádor ( má jemnější periostální známky), transientní coxitida, epifyseolýza, patologická luxace.

Terapie: ATB – dle citlivosti, vždy bakteriocidní, lépe v kombinaci  a intravenózně. Klidový režim – sádrové fixace klid na lůžku. Chirurgická léčba – trepanace kosti, exkochleace, sekvestrotomie, incize abscesů, laváže. Podpůrná léčba – zlepšení celkového stavu pacienta, výživa, vitaminoth.

Ranná osteomyelitida: vzniká přímým zavlečením infekce do poraněné kosti při otevřených zlomeninách nebo při operačním výkonu.

Patologická anatomie: je obdobná jako u hematogenní osteomyelitidy. V kosti resp.v kostní dřeni vzniká ohraničený infiltrát, který kolikvuje a prostupuje pod periost kde vytváří absces. Dochází k tvorbě ohraničených sekvestrů. V okolí sekvestrů se v důsledku reparačních změn organizuje sklerotická kost a dochází k uzavření ložiska.

Průběh a příznaky: febrilie, schvácenost, třesavky. Po několika dnech, ale i týdnech zarudnutí, otok a fluktuace v oblasti ložiska.

Laboratoř: stejná jako u hematogenní osteomyelitidy.

Rtg: u rozvinutých forem destrukce kosti a sekvestry,

Dif. dg: vzhledem k jasné anamnéze je jednodušší než u osteomyelitidy hematogenní.

Terapie: stejná jako u hematogenní osteomyelitidy, současně je třeba dbát na řešení zlomeniny, nebo zajištění jiného ortopedického výkonu.

Chronická osteomyelitida: vzniká druhotně z hematogenní  nebo ranné osteomyelitidy. Jedná se vlastně o určitý stav mezi rovnováhy mezi infekcí a hostitelem resp. mezi mikro a makroorganismem. Chronická osteomyelitida může exacerbovat v akutní proces. Komplikacemi chronické osteomyelitidy  jsou patologické zlomeniny, růstové poruchy, metastatické záněty, kožní změny nad ložiskem.

Terapie: spočívá v chirurgickém odstranění ložiska, krytí defektu měkkých tkání, ATB dle citlivosti, klid a imobilizace ( ZF, sádrové dlahy), vytvoření antibakteriální imunity (vakcinace), zlepšení celkového stavu nemocného.

Primárně chronické – zvláštní formy chronické  Osteomyelitidy

Brodieho absces: je ohraničené ložisko obvykle v metafýze, které vzniklo bez akutní ataky, je často léta latentní. Na RTG  se jeví jako dutina se sklerotickým lemem. Dif. dg. nutnomyslet na TBC, eosinofilní granulom, solitární kostní cystu a nádor- nejčastěji osteosarkom. Léčba je stejná jako u chronické osteomyelitidy.
Sklerotizující ostitis Garré: projevuje se ztluštěním kortikalis, postihuje hlavně diafyzu tibie  a femuru. Nikdy není přítomen hnis. Na RTG  vidíme sklerotizaci a ztluštění kosti z nadměrné novotvorby. Dif. dg. musíme vyloučit osteoid osteoma. Terapie spočívá v navrtání kosti a resekcikortikalis, jsou popisovány i velmi dobré výsledky s rtg terapii.
Plasmocytární osteomyelitis: je vyvolána stafylokokem při převaze obranných sil organismu. Svědčí  pro to výrazné plazmocytární infiltrace.Dif. dg. připadá v úvahu Evingův nádor.
Subakutní osteomyelitis: onemocnění probíhá od počátku subakutně, hlavním příznakem je bolest. TT je v oblasti subfebrilii. Později mohou vznikat tuhá zduření a píštěle. RTG obraz je totožný s pozdními stadii akutní osteomyelitidy. Dif. dg. vylučujeme sarkom, Evingův nádor, ve většině případů rozhoduje až histologické vyšetření. Terapie je ve všech zásadách stejná jako u akutní formy osteomaelitidy.
Tyfózní osteomyelitis: v poslední době velmi vzácná. Nejčastěji jsou postižena žebra. Může se projevit bez předchozího onemocnění. Terapie je stejná jako u chronické osteomyelitidy, nutno vyloučit bacilonosičství.

Specifický kostní zánět

Specifický kostní zánět je definován svéráznou strukturou proliferativní složky. Specifickou granulační tkáň tvoří převážně modifikované histiocyty a neokapilarizace prakticky chybí. Imunologicky zjišťujeme nedostatek volných sérových protilátek. Mezi specifické záněty patří TBC, Syfilis, Lepra, Infekční sklerom, Granulomatózní parodenitidy. Z ortopedického hlediska má největší význam TBC  méně již syfilis, ostatní ortopedické následky nevyvolávají. 

Tuberkulóza pohybového ústrojí

Je známa od nepaměti. Tím že postihuje  části těla pro výkon člověka nejvýznamnější (páteř a velké klouby) ohrožuje jej trvalým poškozením anatomickým a funkčním.popřípadě trvalou invaliditou. Svým výskytem se ředí ihned za TBC dýchacího ústrojí. Co do výskytu tvoří asi 1/10 počtu TBC plicní a asi 1/3 veškeré mimoplicní TBC.

Etiologie: TBC způsobuje Mykobakterium tuberculosis typ humánní, někdy je uváděn typ bovinní.

Patologická anatomie: TBC ložisko vzniká splýváním miliarních uzlíků. Vzniklý TBCgranulom je tvořen Langerhansovými buňkami, které jsou obklopeny epiteloidními buňkami. Další propagací procesu vzniká nekróza (kaseifikační nebo kolikvační) a tvoří se dutiny. Proces probíhá oproti hnisavému zánětu pomalu, kostní sekvestry jsou jen nepatrné velikosti. Kolikvací se tvoří tzv. studený absces, který může propagovat do měkkých tkání a v preformovaných cestách, např. v retroperitoneem sklouzávat na velkou vzdálenost např. z krční páteře až do iquiny. Pak mluvíme o sběhlém abscesu. Ložiska mohou prodělávat i jiný vývoj. Mohou kalcifikovat, v obou případech zůstávají uvnitř aktivní Mykobakterie. Tuberkulóza pohybového  ústrojí má klasický cyklický průběh. Ložisko prochází obdobím vzniku, rozvoje a zklidnění. Pokud fáze zklidnění má pouze formu opouzdření může exacerbovat. 

Příznaky a průběh: v našich zemích je onemocněním chronickým. Průběh je nenápadný, shodný s jinou formou TBC subfebriliemi, nechutenstvím  a ztrátou na váze. Zduření kloubů se projevuje nenápadně, nebývá výrazné, s malou bolestivostí, někdy intermitentní. Výpotku je málo a je zkalený. Brzy vzniká svalová atrofie. FW je někdy zvýšena. Tuberkulínové zkoušky pokud nejsou nápadně silně pozitivní ztratily zásadní význam proočkováním populace.

Rtg: zprvu negativní, pak se objevuje poróza kostí. Štěrbina kloubní je zastřena  (zduření kloubního pouzdra) a zúžena. Později se objevují usurace kloubních plošek, často okrajové nebo juxtaartikulární ložisko těsně pod chrupavkou. U dětí je vidět urychlenou osifikaci epifyzárních jader. 

Mikrobiologie: průkaz BK je obtížný, někdy se podaří z výpotku a jeho negativita nevylučuje TBC.

Dg: je velmi obtížná, proto je v nejasných případech lépe neváhat s probatorní excizí, která může být spojena s léčebných chirurgickým zákrokem. 
Léčení: základem je ústavní léčba, která jako jediná zabezpečuje: 1/ Vypracování zdravotních návyků.        2/ Odbornou péči. 3/ Správnou výživu. 4/ Léčení vzduchem a sluncem. 5/ Léčbu klidovou. 6/ Léčbu operační. 7/ Léčbu ATB. 8/ Rehabilitaci
Klimatická (vysokohorská) a klidová léčba ztrácejí v éře antibiotik  svůj význam. Stále však má velký význam  MÍSTNÍ  IMOBILIZACE  ( zmírnění  bolestí, zabránění kontraktur  a deformit. 

Operační léčení: 
1. Radikální operace preventivní povahy – před érou ATB snaha odstranit veškeré patologické změny. Nyní mají pouze povahu intrafokální (exkochleace, trepanace, sekvestrotomie).

2. Radikální operace léčebné povahy – mají zastavit další vývoj nemoci i za cenu ztráty funkce ( resekce kloubů, artrodézy, vertebrektomie, amputace, exartikulace)

3. Operace komplikací – operace studených hlíz, operace píštělí, operační léčení obrn a spondylitid. 

4. Operace pomocné – mají zabezpečit a uspíšit hojení procesu  (artrodézy, spondylodézy).

5. Korekční operace – mají korigovat deformity (korekční osteotomie)

6. Rekonstrukční operace – sem patří především artroplastiky.

Lokalizace osteoartikulární TBC:

TBC spondylitida: nejčastější a nejnebezpečnější lokalizace. V literatuře označovaná jako malum Potti pro hrudní a bederní páteř. U prvního a druhého krčního obratle jako malum subokcipitale Rusti. Nejčastěji je postižena hrudní a bederní páteř. Začíná ve spongioze vpředu, těsně pod ploténkou. Ploténku destruuje a přechází na sousední obratel. Ložisko produkuje hnis, dává vznik studené hlíze, která podál m.psoas sklouzává hluboko do pánve. Jako „Pottiovu trias“ označujeme TBC spondylitidu s gibusem, bolestí a nerologickými příznaky. Základem léčení je imobilizace v sádrovém lůžku, krční páteř v Minervě, která trvala v minulosti i několik let. Spondylodéza výrazně zkracuje klid na lůžku.

TBC kyčle: je druhou nejčastější lokalizací. Šíří se nejčastěji z juxtaartikulárního ložiska. Nebezpečná je pozdní diagnózou. U dětí diferenciálně diagnosticky nutno vyloučit M. Perthes, u dospělých atypickou artrózu. V klinickém nálezu rozlišujeme tzv. alfa a beta postavení kyčle. U postavení alfa je kyčel v semiflexi a zevní rotaci což je vlastně úlevová a  antalgická poloha pro akutní zánět s náplní kloubního pouzdra. V postavení beta je kyčelní kloub v semiflexi a vnitřní rotaci což je  důsledek jizevnatých změn na pouzdru kyčelního kloubu.

TBC kolena: jedna z nejčastějších lokalizací. Probíhá jako dlouho nepoznané juxtaartikulární ložisko a hydrops nejasné etiologie. Diferenciálně diagnosticky nutno odlišit od revmatoidního onemocnění kloubu a gonartrózy.

TBC ramena: je poměrně vzácná. Probíhá pod obrazem „carie sicca“ mezi hlavicí a velkým hrbolem.

TBC zápěstí: častá u dospělých, často vznikají ankylózy a píštěle.

Spina ventoza: takto označujeme TBC diafýz dlouhých kostí, prakticky se jedná pouze o metakarpy a falangy. Je vzácná a postihuje v našich zemích děti do deseti let (diafýza se „nafukuje“). Častá je u Vietnamců v dospělosti.

TBC žeber: dosti častá lokalizace, léčí se resekcí žebra 

Degenerativní choroby kloubní a jejich ortopedické léčení (artróza, revmatoidní artritida, osteotomie, endoprotetika)

DEGENERATIVNÍ CHOROBY  KLOUBNÍ

OSTEOARTRÓZA (Osteoarthrosis deformans)

= degenerativní onemocnění hyalinní kloubní chrupavky v synoviálních kloubech, především staticky zatěžovaných

· označení podle lokalizace: kyčle = coxartróza; kolena = gonartróza; meziobratlových kloubů = spondylartróza; ramena = omartróza; I. CMC kloubu = rhizartróza; ostatní popisně

· osteoartróza dělení:

p r i m á r n í = idiopatická, kde hlavním faktorem vzniku je metabolická porucha chondrocytu

s e k u n d á r n í = výsledek inkongruence kloubních ploch vzniklé na vrozeném nebo získaném podkladě

· Etiopatogenéza: zvýšená lysozomální aktivita chondrocytu
· Patologická  anatomie: degenerativní změny na kloubních chrupavkách (snížení elasticity, opotřebení), kostech (sklerotizace, osteofyty, deformity), kloubním pouzdru (synovialitis chronica, synovialitis sicca, kloubní myšky)

· Klinické  projevy: bolest, krepitus, kontraktury, svalová atrofie, kloubní deformity, ankylóza

· Rtg diagnostika:
stadium I: zúžení kloubní štěrbiny

stadium II.: progrese zúžení kloubní štěrbiny, lehké nerovnosti kloubních ploch, subchondrální sklerotizace

stadium III: progrese zúžení kloubní štěrbiny, tvorba marginálních osteofytů, osteoporóza, pseudocysty, osteoskleróza

stadium IV: vymizení kloubní štěrbiny, deformace kloubníchkonců kostí, splývání pseudocyst, osteonekrotické změny, patologické postavení kloubní.

· Klinicko-patolog. stadia osteoartrózy:
Stadium I: klinicky: většinou asymptomatické; RTG: diskrétní subchondrální skleróza, kloubní plochy i šíře kloubní štěrbiny normální

Stadium II: klinicky: ranní ztuhlost kloubu (startovací bolesti); RTG: progrese zúžení kloubní štěrbiny,  výraznější subchondrální sklerotizace

Stadium III: klinicky: výraznější omezení pohybu, častější bolesti kloubů při exacerbaci synovialitidy; RTG:  progrese nepravidelného zúžení kloubní štěrbiny, výraznější subchondrální sklerotizace, pseudocysty, okrajové osteofyty

Stadium IV: klinicky: výrazné omezení pohybu až ankylóza, výrazné i noční bolesti, chronická synovialitida, kloubní deformity; RTG: zaniklá kloubní štěrbina, výrazná subchondrální skleróza, velké pseudocysty a okrajové osteofyty, známky osteonekrózy

ZÁNĚTLIVÉ  DEGENERATIVNÍ CHOROBY  KLOUBNÍ

RA - revmatoidní artritida; JRA - juvenilní revmatoidní artritida; Stillova choroba; ankylozující spondylitida (M. Bechtěrev); Reiterův syndrom; Feltyho syndrom; Sjögrenův syndrom; psoriatická artropatie; metabolické artropatie

· Diagnostická kriteria RA (ARA 1958): celkem 1: ranní ztuhlost, bolest při pohybu nebo palpační citlivost nejméně 1 kloubu, otok - zduření nebo hydrops nejméně 1 kloubu, otok nejméně 1 dalšího kloubu, symetrické kloubní zduření, podkožní uzlíky, RTG změny typické pro RA, positivní test na RA faktor, špatně precipitující mucin v synoviálním výpotku, charakteristické změny v synoviální membráně, charakteristické histologické změny v uzlech

· Dělení  RA: klasická = splněno 7 z 11 kritérií; určitá = splněno 5 z 11 kritérií; možná = splněno 3 z 11 kritérií

· Průběh RA: různý (akutní - chronický, stacionární - progresivní, monoartritický - polyartritický)
· Klinické  Příznaky  RA: periartikulární zduření, deformity, svalové atrofie, ankylózy, hydrops kloubní, revmatické uzly, tendo-vaginitidy, kožní změny, celkové příznaky

· Známky aktivity  RA: klinické: zvýšená teplota, úbytek hmotnosti, slabost, bolestivost kloubů, zduření kloubů, výpotky, zvýšná teplota kloubů, trofické změny a vaso-motorické poruchy




   laboratorní: zrychlená FW, leukocytóza, anémie, ASLO, CRP, mukoproteiny, LATEX

· Patol.-anatom. a rtg  stadia RA (Steinbrocker 1949):

 I. časné: 1. žádné destruktivní RTG změny; 2. nejvýše lehká osteoporóza na RTG
 II. mírné: 1. osteoporóza s lehkými destrukcemi; 2. žádné kloubní deformity, pohybové omezení; 3. počínající svalová atrofie; 4. poškození extraartikulární tkáně, revmatické uzly, tendovaginitis

III.  těžké: 1. vedle změn II. stadia i postižení chrupavek a kostí; 2. kloubní deformity, subluxace, deviace, hyperextenze, bez ankylóz; 3. výrazné svalové atrofie; 4. poškození měkkých tkání, revmatické uzly,tendovaginitis

IV. konečné:
1. fibrózní nebo kostěné ankylózy; 2. kritéria III. stadia

Juvenilní  Revmatoidní Artritida (JRA)

· Rozdíly proti RA dospělých: větší tendence ke vzniku kostěných ankylóz, místní poruchy růstu, predilekční postižení: kolenní klouby (85%), horní hlezenný kloub (74%), ruční klouby (70%), prsty a klouby kyčelní (54%)

· Terapie konzervativní: 
Režimová opatření: redukce tělesné hmotnosti, aktivní cvičení, omezení statického zatěžování, vhodné zaměstnání, řádná životospráva 

Medikamentózní  terapie: a) bazální = snaha o regeneraci kloubní chrupavky (Rumalon, Hyalgan,    Condrosulf, Arteparon)

b) symptomatická = tlumení sekundárních projevů zánětu synovialitidy (antiflogistika - NSA, kortikoidy; antirevmatika)
Fyzikální terapie a rehabilitace: studené obklady, ultrazvuk, DD proudy, iontoforéza, vodoléčba, protizánětlivá dávka RTG, aktivní cvičení, pasivní cvičení, posilovací cvičení, polohování, nácvik chůze s pomůckami (hůl, berle), lázně 

· Terapie chirurgická: operace zachovávající kloub (osteotomie: valgizační, varizační, podstavná; a stříšky: Bosworth, Spitzy, Lance, ILF, aj.); rekonstrukce kloubu (náhrady); resekční (příp. interpoziční) plastiky (Girdlestone, Milch, Schanz, aj.); artrodézy; u RA - synovektomie (časná, pozdní), kapsulotomie, tenotomie, plastiky měkkých tkání, šlachové přenosy, tenodézy, apod.

· Základní  zásady  operační  techniky při  implantaci  endoprotéz: maximální asepse, omezení trvání bezkreví, šetrné zacházení s měkkými tkáněmi, minimální a přesná kostní resekce, respektování a obnova mechanické osy končetiny, zajištění vyváženého napětí měkkých tkání, správná technika cementování.

Arthrosis – etiologie, klinika, dg. a terapie

Artróza je nezánětlivé onemocnění kloubů, vyznačuje se regresivními změnami kloubní chrupavky, na které postupně navazují změny kostní a pak i změny měkkých částí kloubů, jeho okolí a příslušných svalů. Artróza může postihnout kterýkoliv kloub, nejčastěji  však klouby staticky zatížené tj. v kyčlích a kolenou. 

Artróza není chorobou stáří. Projevem stárnutí je úbytek kostní hmoty, zúžení kloubní štěrbiny, na kloubní chrupavce fibrilace, což odpovídá nižší tkáňové elasticitě. Chybí produktivní změny a pohyb kloubu není omezen. 

Při artróze je typické spojení s klinickými projevy – (bolest, porucha mobility, omezení hybnosti). Ztráta chrupavky, subchondrální skleróza na základě remodelace trabekulárního systému, tvorba cyst, defektů v subchondrální kosti, změny tvaru kloubních ploch, tvorba osteofytů na okrajích kloubních ploch.

Etiologie:Artrózu rozdělujeme na primární (etiologie neznámá) a sekundární (etiologie známa).

1. Primární artróza: vzniká na kloubu který dříve nebyl poškozen patologickým procesem. Z etiologického hlediska pravděpodobně hrají roli faktory genetické, biologický a regenerační potencial, event. minimální strukturální změny kloubu, které dnešní vyšetřovací metody nedokážou odhalit.

2. Sekundární artróza: u ní je možné zjistit etiopatogenetické mechanismy působící na postižený kloub. Jedná se o postižení při revmatoidní artritidě, nebo zánětlivém onemocnění, při metabolických chorobách (ochromóza,pyrofosfatáza), po strukturálních změnách (M Perthes, CVA, zlomeniny v oblasti kloubu).

Diagnostika: Se opírá o subjektivní obtíže, klinické vyšetření a RTG vyšetření. Subjektivně je hlavním příznakem bolest ( startovací, po přetížení, klidová, noční). Objektivně sledujeme omezení hybnosti, délku končetin, palp. bolestivost, deformity a osové úchylky.

RTG: má 4 fáze

1. drobné produktivní změny subchondrálně, nebo okrajového typu bez zúžení kloubní štěrbiny.

2. stejné jako u fáze 1. navíc ještě s zúžením kloubní štěrbiny.

3. rozvinutý obraz artrózy,bohaté produktivní změny, změny tvaru.

4. destrukce kloubu, zánik kloubní štěrbiny, cysty, nekrotické okrsky.

Terapie: je konzervativní a operační

1. Konzervativní: rozdělujeme na medikamentózní, fyzikální a rehabilitační terapii. V léčení arthrózy všechny tyto metody probíhají současně a nebo se v dlouhodobém léčení prolínají. Mají za úkol zmírnit a zpomalit rozvoj artrózy a zlepšit kvalitu života před event, operačním výkonem.     

2. Operační: cílem je snížit přetížení kloubu a vrátit správné postavení postižené končetině, obnovit hybnost a odstranit bolest.Operační výkony dělíme na osteotomie a artroplastiky. Dříve používané resekční výkony a artrodéza mají v současné době spíše význam u léčení komplikací aloplastik.

Ortopedické léčení revmatických onemocnění

Revmatické choroby patří k nejrozšířenějším lidským chorobám. S lehčí a přechodnou obtíží se setká snad každý, s revmatickou obtíží, která odezní nebose stabilizuje se setkává asi 30% populace. Revmatické onemocnění, které znamená trvalé postižení končící mnohdy omezenou pracovní schopností nebo invaliditou postihuje asi 3%.

Léčení revmatoidních onemocnění je interdisciplinární obor ve spolupráci revmatologů, ortopedů a rehabilitačních lékařů. 

K revmatickým onemocněním jejichž následky vyžadují ortopedickou operační léčbu patří: Revmatoidní artritidy (RA), Juvenilní revmatoidní artritida (JRA), Ankylózující spondylitida také Bechtěrevova nemoc (AS), Psoriatická artritida,Artritis urica a Reiterův syndrom. 

Při operačním léčení následků revmatických onemocnění má operační výkon tyto úkoly:

1. Předcházet vzniku deformit

2. Upravovat vzniklé deformity

3. Obnovovat ztracenou hybnost  nebo stávající hybnost zlepšovat

4. mírnit bolest a různé funkční poruchy

Toho docilujemetěmito operacemi:

1. Operace na měkkých tkáních (synovektomie, kapsulotomie, tenotomie)

2. Operace na postiženém kloubu (artroplastiky, arthrodezy, mobilizující operace)

3. Operace které postižený kloub obcházejí, ale přesto ovlivňují po mechanické stránce jeho funkci (osteotomie)

Při postižení více kloubů na dolních ihorních končetinách je nutné předem zvážit dlouhodobý operační plán. 

Základním posuzováním indikací k operaci je celkový stav nemocného, bolest, stupeň a tvar deformit, omezení funkce kloubů a stav pohybového aparátu jako celku.

V současné době je u léčení revmatických onemocnění nezbytná týmová spolupráce revmatologa, ortopeda a rehabilitačního pracovníka jak v období předoperačním tak v období pooperačním.
Kostní nádory (rozdělení, diagnostika, principy léčení)

Obecná část

Diagnostika

Při diagnostice kostních nádorů je nejdůležitější na nádor vůbec pomyslet, protože se jedná o onemocnění poměrně vzácné, ale o to závažnější následky má jeho případné přehlédnutí. Velmi důležitou roli hraje přesný odběr anamnézy, protože pacient nám často řekne příznaky, ze kterých můžeme usuzovat na určitý typ onemocnění, po kterých bychom jinak pomocí dalších vyšetření dlouho pátrali. Pátráme především po délce trvání obtíží, kvalitě bolesti, její reakce na zátěž či zklidnění, i její výskyt během dne, dosavadní léčení a jeho úspěšnost, dalším důležitým faktorem je i omezení funkce končetiny i jednotlivých kloubů. Dle věku může usuzovat na jednotlivé léze.
Klinické příznaky
Celkové příznaky vídáme spíše u pokročilých forem onemocnění. 

Zpočátku dominují místní příznaky bolest, zduření, omezení funkce event. patologická zlomenina. Zde je nutno zdůraznit, že u bolesti, která neustupuje v přiměřené době po zklidnění, je vhodné pomýšlet na nádor. 

Extraoseální složka bez patologické zlomeniny je téměř jednoznačnou známkou malignity.

Laboratorní vyšetření

Laboratorní vyšetření jsou většinou nespecifická- FW, CRP, fibrinogen, KO + diferenciál, ELFO, ALP a její izoenzymy, Ca, aktivní Ca, fosfáty + vylučování močí, izoenzymy obou fosfatáz, hydroxyprolin v moči. U plazmocytomu vyšetřujeme Bence-Jonesovu bílkovinu, imuno ELFO, sternální punkce, ledvinné a jaterní funkce. Proti některým typům nádorů existují specifické protilátky, které v diagnostice značně pomohou určit přesný typ nádoru.

Radiodiagnostika
Nezastupitelné místo mají přehledné rtg snímky. Dalšími vyšetřeními v pořadí jsou tomogramy, CT, artrografie, angiografie, lymfografie. Nezastupitelné místo má scintigrafie, Nitrodřeňové šíření nádoru a jeho extraoseální složku zobrazí MR.

Rtg symptomatologie vyjadřuje reakci kosti ve smyslu atrofie nebo hypertrofie kosti. Periost reaguje ve formě periostos. Na rtg můžeme vidět i mimokostní složku. Na angiografii můžeme orientačně rozlišit malignitu, velikost a ohraničení nádoru, mimokostní složka, vztah k velkým cévám a původ zásobení, ze změn cévních lze usuzovat na úspěch léčby. Scintigrafické vyšetření poskytuje nespecifická informace o oblasti zvýšené přestavby, někdy zvýš. příjem radiofarmaka i mimo oblast nádoru, slouží tedy k lokalizaci procesu a vyloučení němých ložisek v ostatním skeletu.

Bioptické vyšetření
Biopsie je poslední článek diagnostického postupu. Provádí se buď zavřeně- punkční biopsie, troakárová biopsie, nebo otevřeně- probatorní excize.
Rozdělení a klasifikace kostních nádorů

Klasifikace WHO  1972
I. Nádory tvořící kost 

II. Nádory tvořící chrupavku- benigní 

III. Obrovskobuměčný nádor  ( osteoklastom )

IV. Nádory vycházející z kostní dřeně

V. Cévní nádory

VI. Ostatní nádory pojivové tkáně

VII. 
Ostatní nádory

VIII. 
Neklasifikované nádory

IX. 
Nádorům podobná onemocnění

Navrhnutá nová skupina nádorů fibrohistiocytárního původu- maligní fibrózní histiocytom (MFH), obrovskobuněčný nádor, neosifikující fibrom

Podle chirurgického stupně ( Enneking 1980- grading )  dělíme nádory na G0 - benigní nádory, G1 – s nízkým stupněm malignity (parostální osteosarkom, sekundární chondrosarkom), G2 – s vysokým stupněm malignity (klasický osteosarkom, Ewingův sarkom). Podle anatomického rozsahu ( Enneking 1980 ) dělíme na nádory dle vztahu vůči kosti na T1 – intrakompartmentální, T2 – extrakompartmentální. Podle těchto kriterií stanovil Enneking chirurgická stadia léčby ( Enneking 1983 - Surgical Staging Systém).

Léčba

Chirurgická léčba

Odstranění nádoru musí být onkologicky radikální- u maligních odstranění s okolními měkkými tkáněmi, při zachování onkologické radikality je nutné docílit optimální možné funkce. Typ výkonu se volí podle Ennekingovy klasifikace (intrakapsulární výkony- exkochleace, marginální excize, široká resekce, odstranění celého kompartmentu.
Radioterapie

Radioterapii provádíme vysokoenergetickým zdrojem záření ( 1 MeV). Dělíme ji na kurativní, paliativní, kombinovanou s operačním výkonem, kombinovanou s chemoterapií. Mezi nádory radiosenzitivní patří nádory z kostní dřeně, mezi nádory radiorezistentní řadíme osteosarkomy, fibrosarkomy, maligní fibrosní histiocytom. Benigní nádory bychom neměli zářit pro možnost vzniku radiačních sarkomů !

Chemoterapie

Cytostatika zasahují především tkáně s rychlou proliferací (působí i na orgány krvetvorby a sliznice), zasahují buňku v určité fázi mitózy. Chemoterapii můžeme rozdělit na kurativní v rámci komplexní léčby, paliativní k navození remise, adjuvantní k likvidaci mikrometastáz a neoadjuvantní ke zmenšení primárního tumoru před operací a k likvidaci mikrometastáz. 
Speciální část

I. Nádory tvořící kost

Osteom

Benigní léze tvořená dobře diferencovanou zralou kostní tkání s převážně lamelární strukturou, charakterizovaná velmi pomalým růstem. Vyskytuje se nejčastěji v 2.-5. deceniu, především v lebečních kostech a paranazálních dutinách. Zpočátku probíhá asymptomaticky, posléze se vytváří nebolestivé tvrdé zduření bez spojení s kryjícími měkkými tkáněmi, při postižení dutin možnost obliterace vývodů těchto dutin s příslušnou symptomatologií. Diferenciálně diagnosticky musíme pomyslet především na parostální sarkom zvl. u periostálních osteomů dlouhých kostí. Prognóza je dobrá, nemalignizují. Léčba spočívá v resekci s přilehlou částí kortikalis, s operací je však možno vyčkat a nemocného pouze sledovat.

Osteoidní osteom

Je benigní osteoplastická léze charakterizovaná svým malým rozměrem (obvykle do 1 cm), zřetelně vyznačeným okrajem a obvykle přítomností okolní zóny vytvořené reaktivní kostí. Histologicky je tvořena buněčnou silně vaskularizovanou tkání, nezralou kostí a osteoidem. Vyskytuje se nejčastěji mezi 5. a 25. rokem, postihuje všechny části skeletu, nejčastěji je ve femuru a dále v tibii, často i v páteři, metakarpech a článcích prstů. Typickým příznakem je bolest lokalizovaná do postižené oblasti, ale i bolest přenesená např. do sousedního kloubu, bolest je trvalá v klidu se spíše stupňuje, nejhorší je v noci, v některých případech ustupuje po podání acylpyrinu, při lokalizaci v páteři může dojít následkem paravertebrálních spazmů až k vývoji skoliózy, v blízkosti velkých kloubů může vyvolat i reaktivní synovialitidu, bolest může být někdy přítomná i několik měsíců před rtg známkami onemocnění. Na rtg vidíme sdružení ložiskového projasnění velikosti do 1 cm s perifokální osteosklerózou, nidus může ve sklerotické reakci na snímku zaniknout, proto je vhodné vyšetření CT. Prognóza je příznivá, nemalignizuje. Léčba je chirurgická- odstranění nidu s obalem okolní sklerotické kosti.

Osteosarkom

Je maligní nádor charakterizovaný přímou tvorbou kosti  nebo osteoidní tkáně přímo nádorovými buňkami. Je to nejčastější maligní kostní nádor, má několik forem, nejčastěji vzniká nitrokostně a prorůstá do okolí, méně často juxtakortikálně, tvoří asi 1/3 maligních nádorů kostí s výskytem 3-4 případy na 1 000 000 obyvatel ročně. V asi 60% se objeví v II. dekádě života, dále klesá s nevelkým vrcholem v dekádě, kdy vzniká na podkladě malignizace Pagetovy choroby. Nejčastěji se vyskytuje metafyzárně - distální femur, proximální tibie, proximální humerus. Z příznaků dominuje místní bolesti trvající týdny, více v noci, zhoršení zátěží Bolesti jsou horší na počátku onemocnění, než  nádor perforuje kortikalis. Klinicky vidíme tuhé neposunlivé zduření související s kostí, kryt je posunlivý, u rozsáhlejších lézí napětí kůže ( při rychlém růstu ). V laboratorním vyšetření je zvýšení ALP, zvýšení FW, jsou pozitivní specifické nádorové antigeny. Na rtg se jako první objeví spikuloidní či vějířková periostóza, často jsou patrny Codmanovy trojúhelníky, osteolytické či osteoproduktivní ložiska uvnitř nádoru s neurčitým  ohraničením, nádor se šíří intramedulárně i mimo kost. Na angiografii je výrazná hyper- a neovaskularizace, a-v zkratky a deviace cév. Scintigrafie je vždy pozitivní, odhalí metastázy a mimokostní rozsah, ale v kosti je nepřesně ohraničený pro reaktivní změny zdravé tkáně. Rozsah nitrodřeňového šíření je detekovatelný pomocí CT a MR. V diferenciální diagnóze musíme odlišit ostatní maligní kostní nádory, na podkladě histologie nutno odlišit reaktivní hyperplázii, aneuryzmatická cysta (od teleangiektatické formy ), stresové zlomeniny (reagují na imobilizaci ), sklerotizující  osteomyelitidu, osteoblastomu (jiný charakter rtg). Pro diagnózu osteosarkomu je důležitá klinika + angiografie + více  biopsií či excizí k zastižení všech atypií. Prognóza je špatná nikoli kvůli primárnímu ložisku, které je řešitelné, ale kvůli časnému metastazování ( v 80-90 % při radikálním odstranění primárního nádoru). Nejčastěji se metastazuje krví do plic,  vzácně lymfatickou cestou. Před érou chemoterapie přežilo 5-20% pacientů 2 roky. Od 70. let 20. století přežívá  při současné chemoterapii a chirurgické terapii až 50% pacientů. Terapie je původně chirurgická- exartikulace či amputace v bezpečné vzdálenosti, nověji eventuálně resekční déza (při lokalizací v oblasti kolena), při postižení  proximálního femuru také exartikulace v kyčli. Radioterapie nemá větší význam. Chemoterapie má podstatný význam, nyní je podávána  standardně jako předoperační a pooperační adjuvantní, někdy v kombinaci s radiací. 

II. Nádory tvořící chrupavku

Chondrom

Jedná se o benigní nádor charakteristický tvorbou zralé chrupavky, ale postrádající histologické znaky chondrosarkomu. Je to nejčastější benigní kostní nádor s výskytem mezi 10. a 50. rokem. Nejčastěji je lokalizován v drobných kostech, ale může se vyskytnout i na trupovém skeletu a dlouhých kostech končetin. Vyskytuje se ve 3 formách- chondromy uvnitř kostí (enchondromy, centrální chondromy), chondromy na povrchu kosti (periferní periostální, juxtakortiální) a chondromy kalcifikující (osifikující). Nádor je charakteristický pomalým růstem, většinou na rukou nebolestivá zduření, patologické zlomeniny, často náhodný nález na rtg. Na dlouhých kostech bývá dlouho bez příznaků, při exacerbaci klinických příznaků popř. při patologické zlomenině musíme pomyslet na maligní zvrat. Pro malignizaci svědčí rychlé zvětšení léze, destrukce kosti, rozpuštění kalcifikací. Na angiografii  nacházíme normální vaskularizaci okolí, ložisko je většinou avaskulární. Na scintigrafii je jen mírně zvýšená aktivita. Diferenciálně diagnosticky musíme odlišit osteochondrom u periostální formy, obrovskobuněčný nádor, cysty, juvenilní kostní cystu, monoostotickou formu fibrózní dysplázie, vyzrálý chondrosarkom. Prognóza je většinou dobrá. Enchondromy krátkých kostí jsou výrazně benigní, většinou nemalignizují. Enchondromy dlouhých kostí a trupu jsou potenciálně maligní.

Léčba je především chirurgická u enchondromu krátkých kostí dostačuje exkochleace a výplň štěpy. U enchondromu dlouhých kostí je nutná extralezionální resekce. 

Chondrosarkom

Jde o maligní tumor charakterizovaný tvorbou chrupavky nádorovými buňkami. Je to druhý nejčastější maligní tumor kostí. Vyskytuje se v 2.-7. dekádě, spíše však ve vyšším věku, může vzniknout v kterékoli chondrogenně vzniklé části skeletu, nejčastěji však v pánvi, kde je dlouho němý. Na rtg vidíme na kostech atrofické změny, osteolýzu, výrazná je mimokostní složka s drobnými kalcifikacemi. Na angiografie je nádor  poměrně málo vaskularizovaný, spíše je vidět odtlačení cév. Léčba je  chirurgická v kombinaci s chemoterapií. Prognóza je  poměrně špatná pro často nenápadné příznaky, metastazuje poměrně pozdně do plic.

III.Obrovskobuněčný nádor ( osteoklastom)

Vyskytuje se mezi 15. a 50. rokem věku s maximem ve 3. deceniu v oblasti epifýz dlouhých kostí. V klinických příznacích dominuje bolest, omezení funkce kloubu a výjimečně patologická zlomenina. Na  rtg vidíme transparentní ložisko v těsné blízkosti zarostlé růstové  štěrbiny s bublinovitým vzhledem, může perforovat kortikalis  i vzácně prorůst do kloubu. Na angiografii je  bohatá vaskularizace, u maligní formy patologická  vaskularizace. Prognóza je obtížně určitelná i z histologického vyšetřením, někdy opakovaně recidivuje, recidiva většinou do 2 let, malignizuje  zřídka. Léčba je chirurgická- ověření dg. peroperační biopsií s následným  definitivním ošetřením, při excochleaci časté recidivy. Dutinu je nutno vyfrézovat a výplnit cementem a za 2  roky štěpy.

IV. Nádory vycházející z kostní dřeně

Ewingův sarkom

Postihuje děti a  mladistvé do 20 let. Postihuje místa krvetvorby, takže jeho predilekce se mění podle věku, postuhuje femur,  tibii, humerus, fibulu ve vyšším věku pánev. V klinickém nálezu dominuje bolest různého charakteru často  s propagací do sousedního kloubu, v pozdějších fázích  i patologické zlomeniny, z celkových příznaků subfebrilie,  leukocytóza a zvýšení FW. Na rtg je typická nitrodřeňová lokalizace, cibulovité periostózy, event.  Codmanův trojúhelník, vždy je přítomna osteolýza, někdy  kostní novotvorba až skleróza, která vypadá až jako aseptická nekróza. Periostózy mají spikuloidní vzhled podobně jako u osteomyelitidy. Na angiografii je výrazná patologická vaskularizace. Scintigrafie je pozitivní. Diferenciálně diagnosticky musíme odlišit hematogenní osteomyelitis, jiné kulatobuněčné arkomy a neuroblastom. Prognóza byla před érou chemoterapie velmi špatná, protože nádor časně metastazuje do plic a kostí. Nádor je vysoce citlivý k chemoterapii a je radiosenzitivní. Proto je léčba kombinovaná- radiační + cytostatická v kombinaci  s chirurgickou.

Myelom

Jedná se o maligní nádor obvykle s mnohočetným nebo difúzním postižením  kostí, často výskyt atypických bílkoviny někdy i s výskytem  amyloidu a paraamyloidu. Vyskytuje se v několika formách. Myelom je nejčastější maligní onemocnění skeletu. Vyskytuje se nad 40 let věku  s maximem v 6.deceniu, častěji  mnohočetně, predilekčně v kostech  s hojnou dření ( obratle, žebra, lebka, sternum, pánev, méně  dlouhé kosti). V klinickém obrazu dominuje bolest, při postižení páteře neurologické příznaky,  patologické zlomeniny ( u páteře až snížení tělesné výšky). Z celkových příznaků se vyskytuje slabost, teplota, nechuť k jídlu. V laboratorních vyšetřeních nacházíme anemii, zvýšení FW, zvýšenou krvácivost, hyperkalcemii, atypické plazmocyty při sternální punkci, atypické bílkoviny v séru a moči (Bence-Jones), v elfo a imunoelfo monoklonální imunoglobuliny. Na rtg je difúzní myelomatóza často vypadá jako osteoporóza, na  plochých kostech mají osteolytická ložiska charakter ostře vyražených defektů, někdy mapovité defekty, u generalizovaného myelomu degenerativní artropatie. Solitární myelom se dlouho omezuje na jedno místo. V diferenciální diagnóze je nutné vzhledem k věku odlišení metastázy  karcinomu, dále maligního lymfomu a osteoporózy. Terapie je konzervativní- radioterapie + chemoterapie, kombinace cytostatik  a kortikoidů. Chirurgická léčba se většinou omezuje na léčbu patologických zlomenin. 

Nádorům podobná onemocnění

 Solitární kostní cysta
Solitární kostní cysta je jednokomorová dutina vyplněná čirou nebo sanguinolentní  tekutinou a lemovaná membránou proměnlivé šíře. Vyskytuje se většinou v 1. a 2. dekádě, v metafýzách dlouhých kostí, 50-70 % v proximální metafýze humeru, femuru, proximální  tibie a fibuly. V pozdějším věku- pata, pánev, kosti ruky a nohy, diafýzy  dlouhých kostí. Většinou má asymptomatický průběh, někdy je prvním projevem až  patologická zlomenina, ve femuru se může projevit bolestí při  zátěži, kulháním. Solitární kostní cysta je benigní onemocnění a je důležitá při diagnostice kostních nádorů. Léčba je konzervativní injekce kortikoidů ( metylprednisolon)  opakovaně v intervalu 2 týdnů až 2 měsíců nebo operační - mnohočetné návrty Kirschnerovými dráty.

Myositis ossificans

Jedná se o nenádorové onemocnění někdy v souvislosti s úrazem, dochází  k proliferaci fibrózní tkáně a tvorbě velkého množství kosti. Posttraumatická forma se vyskytuje ve 2.- 3. deceniu, hlavně u mužů, pseudomaligní forma  zvl. u žen s maximem výskytu ve 2.- 3. deceniu. Maximum výskytu je na kyčli, stehně, rameně a paži. Diferenciálně diagnosticky je nutné vyloučit osteosarkom, sarkom měkkých tkání. Kauzální léčbou je extirpace ložiska po jeho vyzrání. Prognóza je dobrá.

Metastázy

Metastázy jsou nejčastější maligní onemocnění kostí, až 60 % pacientů s maligními nádory má metastázy do kostí. nejčastěji metastazují do kostí nádory prsu, prostaty, štítné žlázy a ledvin, u dětí neuroblastom, rabdomyosarkom a retinoblastom, nejméně často metastazuje do kostí melanon (až pokročilá stadia onemocnění), sarkomy měkkých tkání a velmi vzácně i mozkové nádory. Ve výskytu dominují místa místa s hojnou krvetvornou dření- páteř, pánev, žebra, sternum a lebka a axiální skelet- proximální femur a humerus.

Léčba je především chirurgická zvl. při patologických zlomeninách nebo jejich hrozícím vzniku a při výrazných bolestech. Ve spolupráci s onkologem je nutné zvážit stadium onemocnění. Solitární metastázy při neznámém zdroji ošetřujeme vždy onkologicky radikálně, protože nemůžeme vyloučit ani primární kostní tumor. Při generalizaci onemocnění není nutno zachovat zásady onkologické radikality a léčení je často jen paliativní, omezené na intralezionální výkony. Hlavním úkolem ortopéda je stabilizace popřípadě náhrada kosti speciální tumorosní endoprotézou. 

12-A  Klasifikace zlomenin

   Při rozhodování o způsobu léčby specifických zlomenin se chirurg ve větší či menší míře opírá o morfologickou podstatu zlomeniny. Na základě tohoto byly v historii medicíny zlomeniny děleny  podle různých autorů i před objevením rtg paprsků. S objevem rtg bylo možno přesně definovat morfologii zlomeniny a vznikala celá řada klasifikací zaměřených zpravidla na určitou lokalizaci, tyto byly většinou  spojeny se jménem autora a do jisté míry vždy představovala tato klasifikace i léčebnou směrnici. Všechny takto vzniklé klasifikace byly nejednotné a nebylo možné je využít pro následné hodnocení výsledků léčby, zároveň nebyly tyto klasifikace univerzální pro celý pohybový aparát. Proto počátkem osmdesátých let AO skupina ve Švýcarsku zahájila práci na zcela nové jednotné klasifikaci a v roce 1986 byla zavedena do klinického použití. AO klasifikace je dnes široce uznávána a také prakticky používána. Mimo tuto AO klasifikaci jsou ale v některých případech používány stále starší klasifikace, například u luxačních zlomenin hlezna klasifikace Weberova a pro dělení otevřených zlomenin klasifikace Gustilo-Andersonova. 

  Tradiční obecná schémata rozdělují zlomeniny dle různých faktorů :

Podle segmentu zlomené kosti: zlomeniny diafyzární, metafyzární, epifyzární, intraartikulární, při přidružené luxaci v přilehlém kloubu luxační zlomeniny.

Podle rozsahu zlomeniny úplné a neúplné, mezi neúplné zlomeniny patří fissury, infrakce, u dětského skeletu ještě zlomeniny z ohnutí, zlomeniny vrbového proutku a „torus“ zlomeniny.

Podle konfigurace rozlišujeme zlomeniny příčné, šikmé a spirální. Je-li více lomných linií a počet úlomků větší než 2, jde o tříštivou (kominutivní) zlomeninu. Při mnohofragmentové zlomenině  pak dnes mluvíme o zlomenině komplexní.

Podle vzájemné polohy fragmentů rozlišujeme zlomeniny dislokované a nedislokované. Dislokované dělíme dále podle způsobu dislokace na dislokaci ad latus (do strany), ad axim (osová), ad peripheriam (rotační) a ad longitudinem (do délky).
Podle vztahu k zevnímu prostředí (tzn. dle porušení kožního krytu) na zavřené a otevřené.

Podle poranění měkkých tkání rozděluje zlomeniny Tscherne. Dle vzrůstající závažnosti rozlišuje u zlomenin zavřených stupně C – 0 až C – III;  u otevřených zlomenin O – I až O – IV.  Jednodušší je členění Gustilo, Anderson 1976 na stupně I. až III.
Podle mechanismu poranění zlomeniny vznikají buď přímým nebo nepřímým násilím. Z přímého násilí vzniknou zlomeniny nárazem, rozdrcením nebo penetračním mechanismem, u posledně jmenovaných rozlišujeme ještě nízkou nebo vysokou rychlost. Mechanismy nepřímého násilí zahrnují trakci, angulaci, rotaci, vertikální kompresi, kombinaci angulace+axiálni tlak a kombinaci angulace+axiální tlak+rotace. 
   Systematickou klasifikaci všech typů zlomenin celého skeletu podává AO klasifikace. Na počátku osmdesátých let se ve Švýcarsku zrodila myšlenka ucelené, univerzální klasifikace zlomenin celého skeletu na půdě společnosti AO (Arbeitsgemeinschaft fuer Osteosynthesefragen 1958). Zásluhu na tom má hlavně Maurice E. Müller, jež je otcem klasifikace AO představené roku 1986. Její vytvoření bylo umožněno především možností využívat podklady dokumentačního centra AO v Bernu, kde bylo v té době archivováno okolo 15 000 operačně řešených zlomenin. Tato klasifikace se v klinické praxi postupně čím dál více prosazuje.
   AO klasifikace vychází ze dvou hlavních údajů: 1) lokalizace zlomeniny a 2) její morfologické charakteristiky. Je používáno alfanumerického značení – kombinace čísel a písmen. První dvě čísla označují anatomickou lokalizaci (kost a segment kosti), další písmeno a následující dvě čísla označují morfologii zlomeniny a rozdělení podle závažnosti zlomeniny.

Lokalizace zlomeniny 

   Zlomenina je lokalizována prvými dvěmi čísly. První označuje jednotlivé kosti čísly 1 až  9: 1-humerus, 2-radius/ulna, 3-femur, 4-tibie/fibula, 5-páteř, 6-pánev, 7-ruka, 8-noha, 9-všechny ostatní kosti. Za tímto číslem následuje označení segmentu dané kosti: 1, 2 a 3, kde 1 značí proximální segment /epifýza a metafýza/, 2 označuje diafýzu, 3 distální segment /epifýza a metaýza/. (Označení 4 je zastoupeno jen na některých kostech- například označuje mediální a laterální kotník kostí bérce). 

Morfologie zlomeniny
   Zlomeniny každého segmentu všech kostí jsou rozděleny do typů A, B a C. U zlomenin diafýzy (segment 2) dělíme dále na typ A pro jednoduchou zlomeninu s dvěmi fragmenty, typ B a C pak pro víceúlomkové zlomeniny, typ B představuje typ zlomeniny s klínem a typ C pak zlomeniny tzv.komplexní ( dříve kominutivní ). U zlomenin postihujících proximální a distální segment ( 1 a 3)  typ A je označení pro čistě extrartikulární zlomeninu, typ B označuje zlomeninu částečně zasahující do kloubu a typ C pak označuje zlomeninu intraartikulární – nitrokloubní. 

   Podle závažnosti zlomeniny pak na další pozici následuje číslo 1, 2 nebo 3, které označuje závažnost té které zlomeniny. Dělení do dalších podskupin je již poměrně složité a v běžné praxi se používá méně často.   To znamená, že existuje 9 skupin pro daný segment, kde závažnost zlomeniny stoupá od A1 k C3. Každá skupina je dělena ještě do 3 podskupin. Zařazením zlomeniny do schématu je tak automaticky určena její závažnost, což je důležité pro stanovení dalšího terapeutického postupu. 

   V praxi vypadá označení zlomeniny například takto:

12-C3    komplexní, tříštivá zlomeninu diafýzy humeru s dvěma či třemi meziúlomky;

31-A2    pertrochanterická zlomenina femuru s více než jedním meziúlomkem;

41-A3    extraartikulární tříštivá zlomenina proximální tibie s malou nebo velkou dislokací.

   Mimo vlastního kostního traumatu je významně důležité posouzení a klasifikace poranění měkkých tkání. V dnešní době lze schematicky zjednodušeně definovat zlomeninu, jako poranění měkkých tkání, u něhož je  poraněna i kost. Celková prognoza a průběh hojení zlomeniny je proto určena  rozsahem poranění měkkých tkání. Proto mimo výše uvedené základní klasifikace skupina AO přidala klasifikaci poraněných měkkých tkání . Vycházela ze dvou zdrojů – klasifikace Tscherne a spolupracovníků 1983 a klasifikace Gustilo, Anderson 1976. K AO klasifikaci zlomenin dlouhých kostí je připojeno dělení poranění kůže /IC pro zavřené, IO pro otevřené poranění/, poranění svalů a šlach /MT/ a poranění neurovaskulárních struktur  /NV/. Rozlišuje škálu závažnosti od  1 (norma), 2-4 (zvyšující se stupeň poškození) až 5 (atypie). 

12-B Hojení zlomenin

   Obnova kostní kontinuity po zlomenině či osteotomii má zásadní význam pro obnovu funkce pohybového aparátu. Hojení kostí je podmíněno činností osteoblastů, které se obdobně uplatňují i při kostním růstu u mladých jedinců a při kostní přestavbě v dospělosti. Rozeznáváme dva typy hojení kostí : hojení primární a hojení sekundární.

Sekundární (indirektní) kostní hojení

   Tento průběh hojení je typický pro konzervativní léčbu a pro operační léčbu pomocí nitrodřeňového hřebování či pomocí adaptační osteosyntézy. Hojení probíhá ve dvou etapách, v první etapě vzniká fixační svalek vytvářející podmínky pro mechanický klid nutný ke zhojení zlomeniny;  ve druhé etapě dojde k přestavbě a remodelaci primárního svalku. Zásadní význam má především obnovení dostatečného cévního zásobení v oblasti zlomeniny.

   Tvořící se svalek je složen z tkáně vazivové a částečně i chrupavčité, která se postupně přestavuje na pletivovou kost. Tvorba svalku probíhá za podmínky dostatečného cévního zásobení, které pochází jak z cév endostálních, tak periostálních. Vytvořený svalek vyžaduje po dobu zhruba 5 týdnů mechanický klid. Ve stadiu remodelace se resorbuje nadměrný endostální i periostální svalek, obnovuje se původní podoba kosti, včetně dřeňové dutiny. Tato fáze trvá měsíce i léta. V dnešní době minimálně invazivních operačních metod je hojení svalkem zásadním v hojení zlomenin. 

Primární (direktní) kostní hojení

  Tento druh kostního hojení do klinického užívání zavedl Danis. Při osteosyntéze kompresní dlahou nepozoroval tvorbu svalku, usoudil, že hojení probíhá přímo v kortikální kosti. Primární kostní hojení může být kontaktní nebo štěrbinové. Kontaktní hojení probíhá, je-li intimní kontakt úlomků. Probíhá současně odbourávání staré a výstavba nové kosti. Štěrbinové hojení probíhá tehdy, není-li dokonalý kontakt úlomků. Štěrbina je v první fázi vyplněna primární kostí a ve druhé fázi jí pak prorostou osteony z obou kostních úlomků. Při kontaktním hojení probíhá pouze druhá fáze. 

   Primární (direktní) kostní hojení probíhá v praxi zpravidla za podmínek stabilní osteosyntézy. Podmínkou je vitalita (tj. zachované cévní zásobení) úlomků. Jeden devitalizovaný úlomek se též vhojí, ale tento proces trvá podstatně delší dobu a hrozí přitom selhání osteosyntézy. Dva sousední devitalizované kostní úlomky se vhojit nemohou a bez biologické stimulace (dekortikace a spongiózní plastika) dochází ke vzniku nekrotického pakloubu. V dnešní době je přímé hojení méně významné.

Porušené kostní hojení

   K poruše kostního hojení může docházet jak při primárním, tak při sekundárním kostním hojení. Při sekundárním kostním hojení dochází k poruše hojení zpravidla při překročení mezí mechanické stability a nedodržení zásady mechanického klidu, ke kterému dochází např. při nevyhovujícím sádrovém obvazu, nadměrném zatěžování postižené končetiny anebo nesprávně provedené osteosyntéze například nitrodřeňovým hřebem.

   Při primárním kostním hojení přebírá úlohu fixačního svalku stabilní osteosyntéza. Při její nedokonalé stabilitě můžeme pozorovat tvorbu periostálního svalku, tzv. svalku z neklidu. Zlomenina se zpravidla zhojí, omezíme-li její zatěžování nebo zvýšíme-li stabilitu. Chybí-li známky hojení po osteosyntéze, bývá příčinou devitalizace úlomků s porušením cévního zásobení. Vytváří se avitální pakloub. Potom je třeba provést biologickou stimulaci hojení dekortikací a aplikaci spongioplastiky, většinou pomocí autologní kosti. Další příčinou poruchy  hojení  po osteosyntéze bývá infekt.  Infekt sám nezabrání zhojení zlomeniny, pouze 

hojení zpomaluje, v dnešní době je nutná při známce infekční komplikace po osteosyntéze včasná revize a sanování infektu. Při vzniku kostního infektu a jeho přechodu do chronické fáze hrozí vytvoření infikovaného pakloubu, což je jedna ze závažných  komplikací.

Specifika dětských zlomenin

Vypracoval: MUDr. Tomáš Pešl

1. úvod

Dětská kost prochází rychlým a geneticky předurčeným vývojem. Dětský skelet má nejenom nadání remodelace poúrazových deformit, ale také prodělává dynamický růst do délky a šířky. Navíc dětská kost vývojem mění svůj tvar, charakter jednotlivých kostních spojení.

Porozumění těmto změnám a jejich vlivu na skeletální poranění je důležité v určování strategie následné léčby.

2. obecná anatomie dětské kosti

Hlavní rozdíl v anatomii mezi dospělým a dětským skeletem je ve stavbě dlouhých tubulárních kostí. 

Tělo dlouhé končetinové kosti tvoří diafýza, která se na obou koncích rozšiřuje do metafýz. Na obou koncích dlouhé kosti jsou epifýzy, která vznikají ze samostatných (sekundárních) osifikačních jader. Kostěné jádro epifýzy je po celou dobu růstu odděleno od metafýzy chrupavčitou tkání růstové ploténky – fýzou. Růstová ploténka odpovídá především za růst kosti do délky. Zakládá se na obou koncích dlouhých i malých tubulárních kostí. Výjimku tvoří monoepifyzární kosti – metakarpy, metatarzy a články prstů – kde růst do délky přejímá pouze jedna fýza.

 Sekundární osifikační jádra se dělí na dva základní typy: a) epifýzy v užším slova smyslu – na koncích dlouhých kostí tvořící kloubní plochy a b) apofýzy, které jsou téměř vždy extraartikulární a inzerují na nich velké svalové skupiny (např. ulnární epikondyl humeru a trochantery femuru).

3. odlišnosti dětských zlomenin od zlomenin dospělých

1. dětská kost je pružnější a proto odolnější proti mechanickém násilí. Tím dochází u dětí ke speciálním typům zlomenin, které u dospělých nepozorujeme.

2. dětská kost roste několika mechanismy. Nejvíce do délky z růstové ploténky. Právě poranění růstové ploténky je jedním z nejtypičtějších skeletálních poranění v dětském věku.

3. epifýzy jsou, především v mladším věku, tvořeny převážně chrupavkou. Tato není rtg kontrastní, a tedy na prostém rtg snímku se nezobrazuje. To způsobuje určité obtíže při diagnostice kolemkloubních zlomenin.

4. dětský skelet je nadán schopností remodelace. Tato je tím větší, čím je růst skeletu aktivnější. Tedy  nejvýrazněji kost remodeluje v oblasti metafýz a u malých dětí. Nejlépe jsou korigovány dislokace ke straně, hůře k ose. Rotační dislokace nejsou pak téměř korigovatelné.

5. pevnost kolemkloubních vazů je v dětském věku 2 až 5krát větší, než mechanická odolnost růstové ploténky či kostěné struktury metafýzy. Proto dochází u dětí jen vzácně k poranění vazů a tedy k vykloubení, snáze dochází ke zlomeninám a nejčastěji k epifyzárním separacím.

6. Dětské zlomeniny mají podle lokalizace odlišnou četnost i závažnost vzhledem ke zlomeninám dospělých. U dětí převládají poranění v oblasti zápěstí, lokte a klíční kosti. 

7. Zásadní rozdíl je i v poúrazové rehabilitaci. Děti se rozcvičují snáze a rychleji než dospělí. Přesto je třeba rehabilitaci cíleně vést a sledovat u každého poraněného pacienta.

4. Patofyziologie poranění dětského skeletu

Dětské zlomeniny lze popisovat a třídit podle anatomických, patologických a patofyziologických hledisek tak, jako zlomeniny dospělých (podle stavu poranění měkkých tkání, podle průběhu a charakteru linie lomu, či podle toho, zda vznikají na zdravém skeletu, či na skeletu již dříve chorobně změněném). Existuje však několik typů zlomenin, které jsou pro dětský věk typické a u dospělých se nevyskytují:

1. poranění v oblasti růstové ploténky (epifyzární separace a epifyzární zlomeniny)

Růstová ploténka je mechanicky nejslabším místem dětského skeletu. U dospělých se nevyskytuje. K tomu, aby bylo možné fyzární poranění správně diagnostikovat, léčit a stanovit jejich prognózu, je nutné tyto úrazy klasifikovat. Bylo vytvořeno mnoho klasifikačních schémat, ale nejrozšířenějším se stalo schéma kanadských autorů z Toronta Saltera a Harrise, z roku 1963. Autoři rozdělují fyzární poranění na dvě základní skupiny: epifyzární separace a epifyzární zlomeniny. Epifyzární separace jsou taková poranění, kdy se od metafýzy odděluje celá epifýza , linie lomu prochází fýzou. U 1. typu nedochází k poranění metafýzy, u 2. typu dochází k odlomení fragmentu metafýzy, který zůstává spojen s epifýzou (Thurston-Hollandovo znamení). Epifyzární zlomeniny jsou již zlomeninami nitrokloubními a linie lomu kříží kostěné jádro epifýzy.U 3. typu je poraněna pouze epifýza, u 4. typu linie lomu prochází z epifýzy, přes fýzu do metafýzy. Autoři ještě přiřazují diskutabilní 5. typ, který je vpodstatě poraněním fýzy axiálním násilím, kdy dochází k rozdrcení fýzy a tím jejímu zániku a následným poruchám růstu.Toto schéma bylo později (v roce 1969) doplněno Rangem o 6. typ, kdy dochází k vytržení periferních struktur fýzy i s malým kostěným fragmentem meta- i epifýzy.

Komplexnější pohled na epifyzární poranění poskytl v roce 1981 američan Ogden, který rozšířil původní Salterovu a Harrisovu klasifikaci o další typy a podtypy, přededevším popsal osteochondrální zlomeniny epifýzy (typ 7a a 7b).

Všechna tato schémata dobře popisují charakter poranění, ale prognosticky se o ně nelze opírat bez výhrady. Ukázalo se, že na výsledný stav má vliv mnohem více faktorů, než pouze průběh linie lomu oblastí růstové ploténky.

2. zlomeniny z ohnutí

U těchto zlomenin není na rtg snímku patrná linie lomu, pouze nápadné prohnutí kosti. Vyskytují se především u malých dětí a to nejčastěji na skeletu bérce a předloktí.

3. zlomeniny typu vrbového proutku

Tato zlomenina bývá axiálně dislokovaná. Dochází při ní ke zlomení pouze kortikális na konvexní straně kosti, zatím co konkávní kortikális je pouze ohnuta. Při léčení se nelze spolehnout na prostou repozici axiální dislokace, která není nijak obtížná, ale musíme dolomit neporušenou kortikális tak, aby hojení zlomeniny bylo symetrické a nedocházelo k akcentaci dislokace působením asymetricky tvořeného svalku.

4. kompresivní subperiostální (torus) zlomeniny

U této zlomeniny dochází k prolomení pouze části obvodu kortikális a nejčastěji se vyskytuje v oblasti metafýzy. Kontinuita kosti ani periostu nebývá porušena. Zlomenina je stabilní, bez tendence k dislokaci. Nemusí být tedy reponována, ani následně rentgenována.

5. Diagnostika dětských zlomenin

Základní klinické vyšetření, které zjišťuje bolestivost, otok, krepitus úlomků, porušení funkce či patrnou defiguraci, patří i v dětské skeletální traumatologii k hlavním vyšetřovacím metodám.

Nejdůležitější pomocnou metodou a primárním zobrazovacím vyšetřením je prostý RTG snímek ve dvou základních, na sebe kolmých projekcích, předozadní a bočné. Bez těchto snímků se nelze v základní diagnostice obejít. Na základě jich pak lze doplňovat i jiné, speciální RTG projekce na danou oblast. Nezbytná je znalost doby manifestace sekundárních osifikačních center. Při nejasnostech pomůže srovnávací snímek druhé, zdravé končetiny. 

Výpočetní tomografie (CT) s 2D či 3D rekonstrukcí obrazu a magnetická rezonance nyní již téměř vytěsnily z dětské skeletální traumatologie artrografii či klasickou tomografii. Rovněž scintigrafie skeletu je významným pomocníkem, především při diagnostice únavových zlomenin. V poslední době s rozvojem technických možností ultrasonografie je možné vyšetřovat i skeletální poranění pomocí ultrazvuku. Vítaným pomocníkem je především u postižení kloubů a dosud neosifikovaných (a tedy RTG nekontrastních) epifýz. 

6. Léčba dětského skeletálního poranění

Na rozdíl od dospělé skeletální traumatologie, v dětské převládají konzervativní způsoby léčby. V současné době je ke konzervativní léčbě indikováno 85-90 % skeletálních poranění. Metodami konzervativní léčby jsou zavřená repozice fragmentů (v současné době téměř výhradně v celkové anestezii) s následnou fixací sádrovým nebo syntetickým obvazem a dále trakční léčba, kožní či skeletální, kdy za poraněnou končetinu táhneme buď pruhy z náplasti aplikované na kůži, resp. za kost táhneme zavedeným kovovým implantátem.

Operační léčba v dětské skeletální traumatologii má svá pravidla a indikace. V současné době patří mezi nejrozšířenější metody technika minimálně invazivní osteosyntézy, tedy osteosyntézy s co nejmenším chirurgickým poškozením měkkých tkání. Nejčastěji zavřenou repozici následuje perkutánní zavedení implantátů. V některých indikacích (převážně u nitrokloubních epifyzárních zlomenin) se nevyhneme otevřené repozici s osteosyntézou. Operační léčba má svá indikační kriteria. K absolutním indikacím patří dislokované epifyzární zlomeniny 3. a 4. Salterova a Harrisova typu, dislokované zlomeniny proximálního konce femuru a radia, dislokované zlomeniny dlouhých kostí u polytraumatizovaného pacienta, otevřené zlomeniny 2. až 4. stupně dle Tscherneho klasifikace, zlomeniny s poraněním nervově cévního svazku, ireponibilní dislokované zlomeniny s interpozitem měkkých tkání. Relativní indikaci představují dislokované diafyzární zlomeniny dlouhých kostí u starších dětí, nestabilní epifyzární separace 1. a 2. typu, zlomeniny skeletu ruky a nohy. Mezi vzácné indikace patří dislokované zlomeniny talu, kalkanea, apod. Posouzení je individuální. Indikační kritéria se však časem posouvají a z některých relativních se stávají indikace absolutní.

K operační léčbě se v dětské traumatologii používají gracilní implantáty, nejčastěji Kirschnerovy dráty, Prévotovy titanové hřeby, AO instrumentárium k osteosyntéze malých kostí, méně často implantáty pro dlahouvou osteosyntézu nebo montáže zevních fixátorů. Hlavní zásadou je šetrnost k růstové ploténce. Tuto smí protínat pouze hladký implantát (Kirschnerův drát) do síly 1.8 mm. Šroubené implantáty se přes fýzu zavádět nesmějí. U fyzárních poranění je pak nutné vždy obnovit kongruenci kloubní a kontinuitu fýzy (na kloubní ploše ani na růstové chrupavce nesmí být „zoubek“, zůstat schodovitá dislokace).

7. Hojení dětských zlomenin

Kostní hojení u dětí je velmi rychlé. Zpomaleno může být zevními i vnitřními vlivy. Z nejčastějších to jsou hluboké infekty při otevřených zlomeninách, omezená vitalita fragmentů u tříštivých zlomenin, nedostatečné znehybnění fragmentů nebo metabolické vlivy. Průměrná doba hojení dětských zlomenin se liší podle věku a lokalizace zlomeniny. Nejkratší dobu mohou být fixovány zlomeniny novorozenců (od dvou, do tří týdnů). Obecně se rychleji hojí fyzární a metafyzární poranění (na horní končetině 3 až 4 týdny, na dolní končetině 4 – 5 týdnů). Diafyzární zlomeniny se na horní končetině fixují 4 až 6 týdnů, na dolní končetině 5 až 8 týdnů.

8. Následky dětských zlomenin

Většina dětských zlomenin se díky rychlé hojivosti a značné schopnosti remodelace hojí bez následků. Ovšem ani v dětském věku není vzácností prodloužené hojení, či nezhojení zlomeniny za vzniku pakloubu.

Nejčastějšími následky dětských zlomenin jsou poruchy růstu, vzniklé na podkladě fyzárního poranění.

Poraněním růstové ploténky může dojít k poruše růstu jak ve smyslu zástavy růstu, tak ve smyslu akcelerace růstu. Obě tyto varianty mohou postihovat buď fýzu v celém jejím rozsahu, nebo jen její část. Následkem je pak nestejná délka končetin, vzniklá přerůstem  či zástavou růstu kosti, nebo úhlová deformace kosti s následnou diskongruencí přiléhajících kloubních ploch. Vznik některých poruch růstu nemůžeme terapeuticky ovlivnit, ale můžeme pravidelnými klinickými a RTG kontrolami včas odhalit její riziko a včas tento stav řešit.

K přerůstu končetiny ale může dojít i při diafyzární zlomenině a to překrvením růstové ploténky postižené kosti a tím urychlením růstu. Klinicky významný je tento stav na dolní končetině především v případě diafyzárních zlomenin stehenní kosti. Zde je nutné dlouhodobé sledování.

Zvláštní kapitolu následků zlomenin tvoří tzv. ischemické syndromy končetin na podkladě rozvoje tzv. compartement syndomu, neboli syndromu fasciálního lože, kdy poúrazovým otokem intrafasciálních struktur dochází k jejich ischemizaci, nekróze a následné fibrózní přestavbě. Toto hrozí při devastujícím poranění končetin, nebo při příliš těsně naloženém fixačním obvazu (Volkmanova kontraktura u suprakondylické zlomenině humeru). Proto je nutné vždy pečlivě sledovat stav poraněné končetiny a eventuálně včas zamezit vznikající ischémii (povolení obvazu, fasciotomie).

Konzervativní léčení zlomenin včetně rehabilitace a ortopedických pomůcek

zlomenina = ztráta kontinuity kosti

Konzervativní léčba zlomenin

Konzervativní léčba je založena na repozici zlomeniny, retenci (udržení reponovaného postavení) a fixaci a následné rehabilitaci pro obnovení funkce. Hojení zlomenin je primární direktní (přímé napojení Haverských systémů bez tvorby endostálního a periostálního svalku, charakteristické pro stavy po dokonalé anatomické repozici a stabilní osteosyntéze) a sekundární indirektní (charakteristické pro konzervativní léčbu zlomenin a tam, kde byla provedena jen adaptační osteosyntéza, projevuje se tvorbou endostálního a periostálního svalku).

Základním mechanismem repozice je trakce k vytažení zkratu končetiny (působením tahu v ose končetiny (což vede k disimpakci fragmentů)) a to buď jednorázová s následným přiložením fixačního obvazu (nejčastěji sádrového) po doreponování fragmentů (možno za kontroly Rtg zesilovačem) s využitím principu ligamentotaxe nebo dlouhodobá s využitím nejčastěji principu trakce. Ta může být náplasťová (zejména u dětí) nebo skeletální po zavedení Kirschnerova drátu do distálního fragmentu s, přes podkovu, zavedeným tahem závaží, přičemž končetina je uložena na polohovací Braunově dlaze (drát je zaveden buď do oblasti suprakondylické na femuru, do tuberositas tibiae či do kalkaneu). Repozici provádíme v opačném směru než bylo působení mechanismu úrazu.

Ke konzervativní léčbě je indikována naprostá většina dětských zlomenin, Havránek uvádí 95 %. Při léčbě sádrovým obvazem na dolní končetině u dětí do 5 let nedáváme berle ani podpatek. Repozice dislokovaných zlomenin někdy není, vzhledem k remodelačním schopnostem dětské kosti, někdy nutná. Technika repozice musí býti maximálně šetrná, především s ohledem na možnost poranění fýzy, pro děti je nejvýhodnější během repozice podání celkové anestezie. Při léčbě pomocí extenze je čím dál větší příklon ke skeletální trakci namísto náplasťové. Nejpoužívanějšími typy extenze jsou Baumannova trakce za olekranon při suprakondylických zlomeninách humeru a Weberova trakce při diafyzárních zlomeninách femuru. 

Konzervativní léčba zlomenin má své výhody i nevýhody. Nevýhodou je častější tendence k redislokaci některých zlomenin a dále dyskomfort pacienta se sádrovou či jinou fixací. Výhodou je pak zejména nezasahování do vnitřního prostředí organizmu a možnost adekvátní terapie i u pacientů výrazně rizikových pro operační terapii, nejčastěji kontraindikovaných z interních důvodů.

Tak jako i jiné způsoby léčby i konzervativní terapie má své komplikace:

bezprostřední komplikace: lokální (kožní poranění, cévní poranění, poranění nervové soustavy, svalová poranění, poranění viscerálních orgánů), sdružená poranění (mnohočetná poranění, hemorhagický šok)

časné komplikace: lokální (následky okamžitých komplikací (kompartment syndrom, Volkmannova ischemická kontraktura, nekróza kůže, gangréna, trombóza žil, viscerální komplikace.), kloubní komplikace (infekce), kostní komplikace (infekce, avaskulární nekróza)), sdružené komplikace (tuková embolie, plicní embolie, pneumonie, tetanus)

pozdní komplikace: lokální (kloubní, kostní, svalové, neurologické), sdružená poškození (renální postižení, neuróza).

Nesmíme zapomenout též na celkovou péči o pacienta. Nutno podávat analgetika k tlumení bolestí, elevovat poraněnou končetinu, přikládat led. U zlomenin dlouhých kostí dolní končetiny dbát na prevenci tukové embolie a tak jako u všech ležících pacientů podávat prevenci tromboembolické nemoci (CAVE: sádrová fixace na dolních končetinách – omezení žilního návratu při vyřazení svalové pumpy!). 

Provádíme pravidelné kontroly fixace, u reponovaných zlomenin nutno připojit rtg kontroly pro nebezpečí redislokace zlomeniny (nejčastěji dojde k redislokaci při povolení obvazu po oplasknutí otoku, proto je lépe primárně přiložit dlahový obvaz, který je možné průběžně dotahovat a po definitivním oplasknutí otoku doplnit cirkulárním obvazem).

Základní charakteristiky obvazů

Materiály pro zhotovování obvazů: tkaniny (telae – hydrofilní gáza, režné obvazové kaliko, tylexol, trikot), obinadla (fasciae – hydrofilní, škrobová, zinkoklihová, elastická, hadicová, sádrová, obinadla ze skelných tkanin impregnovaná polyuretanovými pryskyřicemi), vlákniny (materiae filamentosae – čištěná obvazová vata, buničitá vata, vata z viskózové střiže, náplasti), pevné látky ztužující obvazy (dřevěné dýhy, Crammerovy dlahy, kovové dlahy páskové, dlahy z termoplastu)

Všeobecné zásady zhotovování obvazů: postavení se nesmí měnit, směr otáček u všech vrstev stejný, správné držení obvazu, vhodná šířka obvazu, začínáme a končíme cirkulární túrou, první túru doplníme zámkem, začínáme na nejužším místě, používáme minimální množství materiálu.
Dělení obvazů: dle materiálu a účelu (krycí, fixační (imobilizační), podpůrné, extenční, korekční). Šátkové (trojcípý šátek), obinadlové (dolabra (= obvaz hoblinový – serpens, currens, reversa, ascendens a descendens), spica (= klas), testudo (= obvaz želvový – inversa, reversa)), dlahy a dlahové obvazy (jednoduché imobilizační dlahy - Crammerovy, kovové páskové z termoplastu, nafukovací a vakuové, sádrové (dlaha, cirkulární sádrový obvaz, snímací sádrový obvaz)) 

Imobilizační obvazy páteře: Schanzův límec, Minerva korzet, Philadelphia korzet, sádrové lůžko, sádrový korzet.

Rehabilitace

Odlišujeme tři základní pojmy, které bývají někdy vzájemně zaměňovány. Rehabilitace je systém opatření, která mají vést k co nejrychlejšímu a k nejoptimálnějšímu zařazení nemocného postiženého vrozenou vadou, nemocí či úrazem do plnohodnotného společenského života. Regenerace nejde v zásadě o poruchu zdraví ve smyslu nemoci, ale o vyčerpání fyzické a duševní. Regenerační postupy neprovozují zdravotnická zařízení. Rekonvalescence je období, kdy po akutním onemocnění se znovu vrací síly postiženého, především z jeho vlastních zdrojů, a kde nedošlo k druhotným závažnějším změnám. Rehabilitace má základní tři cíle: vrátit pacienta do původního zdravotního stavu a zaměstnání, rehabilitace horizontální (převést pacienta na jiné zaměstnání pokud je potřeba), vazba na posudkové lékařství (ochrana před zneužíváním zdravotních a sociálních vymožeností). 

Vyšetřovací metody v rehabilitaci:
V rehabilitaci jsou vyšetřovací metody zaměřeny na funkční diagnostiku, to znamená, že se ptáme na to, jakém rozsahu zdravotní porucha postihuje funkce orgánů a osobnosti a jak dalece je osobnost postiženého znevýhodněna vůči srovnatelné skupině osob.

svalový test – informuje nás o síle jednotlivých svalů nebo svalových skupin, které tvoří funkční jednotku

goniometrie – nauka o měření úhlů, zjišťujeme rozsah pohybu v kloubu při aktivním a pasivním pohybu, zjišťujeme postavení, ve kterém se kloub nalézá. 

ergometrie – kardiologické vyšetření objektivizující výkonnost a rezervu srdečního svalu v určené časové jednotce standardní zátěží.

spirometrie – základní vyšetření ventilačních funkcí. 

elektromyografie (EMG) – považuje se za diagnostické vyšetření neurologické, v rehabilitaci používáme EMG analytickou (čili klinickou, obvykle jehlovou), nebo polyelektromyografii (čili kineziologickou, obvykle povrchovou)

psychologické

sociální vyšetření 

funkční testing – pomáhá stanovit správnou diagnózu pro zařazení postiženého do společnosti po prodělaném onemocnění, které zanechává trvalé nebo dlouhodobé následky

Léčebné metody:

léčebná tělesná - nácvik pohybů rozdělujeme na pasivní pohyb, pohyb s dopomocí, pohyb aktivní, pohyb redresní. 

fyzikální - elektroléčba (galvanizace a iontoforéza), akustoterapie, fototerapie a radioterapie, mechanoterapie 

lázeňství, léčivé vody a peloidy , balneologie, vodoléčba 

ergoterapie, psychoterapie, behaviorální terapie 
Ortopedická protetika – technická ortopedie

Protetika se zabývá způsoby náhrady ztracených částí těla a způsoby náhrady omezených nebo ztracených pohybových funkcí technickými prostředky včetně průvodních úkonů, které aplikace technické pomůcky vyžaduje. Technickou ortopedii dělíme na: protetiku (náhrada ztracených částí končetin současně i s náhradou jejich základních funkcí ektoprotézami), ortotiku (náhrada ztracených nebo oslabených funkcí pohybového ústrojí a dále uvedení částí těla do poloh, nutných ke korekci jejich deformity nebo k odstranění bolesti, nebo léčení chorobného stavu pomocí ortéz), epitetika (kosmetické krytí ztracené nebo deformované části těla bez náhrady ztracené funkce pomocí epitéz), kalceotika (nauka o ortopedické obuvi), adjuvatika (nauka o pomůckách pro tělesně postižené, které jim mají usnadnit sebeobsluhu, hygienu, lokomoci a práci).

Ortopedické pomůcky dělíme na sériové a individuálně zhotovované.

Ortézy - přenosné pomůcky připevněné na těle nemocného, ovlivňující stav a činnost pohybového ústrojí. 

Ortopedické vložky: přístroje vložené do bot, které svou stavbou korigují některé vady nohou. 

Obvazová a sádrovací technika, léčba pomocí extenze, její komplikace

1.Úvod

Nejstarší historické údaje o použití obvazových a fixačních materiálů pocházejí již ze starého Egypta. Při archeologických průzkumech byla nalezena mumie s ošetřenou zlomeninou femuru pomocí dřevěných dlah upevněných látkovými obinadly. Ve starém Řecku Hippokrates (460-370 př.n.l.) popsal techniku zhotovení a používání obvazů, Galenos (130-200 n.l.) uvádí ve svých spisech návody přikládání obvazů a indikace použití dlah. První rozsáhlejší práce o sádrovací technice vypracoval v 19.století Holanďan Mathysen. Technický pokrok v posledních desetiletích nám umožňuje používat  vedle klasických i celou řadu nových materiálů. Předpokladem vzniku funkčního, pro pacienta pohodlného a i esteticky vypadajícího obvazu však i nadále zůstává dokonale zvládnutá obvazová technika.

2. Dělení obvazů

Vzhledem k tomu, že používáme mnoho různých typů obvazů, různé materiály, které se často kombinují a jsou i odlišné účely použití obvazů , je jejich dělení podle jednotného kriteria velmi obtížné až nemožné. Dle Hněvkovského můžeme obvazy dělit podle: 1. materiálu, ze kterého jsou vyrobeny, 2. účelu, kterému slouží.

2.1. Materiál
Podle použitého materiálu rozeznáváme obvazy obinadlové, elastické, sádrové, škrobové,  šátky, náplasti, „odlehčené“ materiály, vlákniny atd. 

2.1.1. Obinadlové obvazy. Patří mezi nejčastěji používané obvazy. Slouží většinou k přichycení krycích obvazů. Jsou zhotoveny z rolované hydrofilní gázy většinou se zpevněným okrajem.

2.1.2. Elastické obvazy. Vyrábějí se z režné bavlněné příze s různým obsahem pryžových vláken. Jejich použitím můžeme dosáhnout komprese. Slouží ke zpevněných poraněných kloubů (lehké distorze apod.), prevenci TEN atd.

2.1.3. Sádrová obinadla. Dříve se vyráběla ručně posypáním hydrofilního obinadla rozemletou sádrou, dnes se vyrábějí průmyslově, kdy je sádra( síran vápenatý) pevně zakomponována do obinadla, takže se nesype, po namočení rychle tuhne.

2.1.4. Škrobové obvazy. Vznikají napuštěním hydrofilní gázy škrobovým mazem, před použitím se namáčejí, schnutím se smršťují! Požívají se jako zpevňující materiál u některých měkkých obvazů (např. Desault).

2.1.5. Šátkové obvazy. Vyrábí se z pevného kalika a má tvar rovnoramenného trojúhelníku. Nejčastěji se používá jako improvizovaný obvaz v terénu v rámci první pomoci, při definitivním ošetření jako závěs horní končetiny.

2.1.6. Náplasti. Skládají se z nosné pevné tkaniny, která je na jedné straně opatřena lepivou vrstvou. Nejčastěji slouží k přichycení krycích obvazů, jiných obinadel apod. Můžeme jí však použít také jako tzv. „nekrvavý steh“, samostatný fixační obvaz (zlomeniny článků prstů nohy) nebo zejména ve sportovní medicíně jako taping.

2.1.7. „Odlehčené“ materiály. Jedná se o moderní obinadla, která mohou v určitých indikacích nahradit klasický sádrový obvaz. Jsou vyrobena ze skelných tkanin a polyuretanových pryskyřic. Vlhkem rychle vytvrdnou  v pevnou, lehkou a vodě odolnou fixaci. Nevýhodou je vyšší cena..

2.1.8. Vlákniny. Jsou to materiály, které se v současné době nejčastěji požívají jako podkladová vrstva  pro fixační obvazy. Patří sem obvazová vata, buničina a různé syntetické materiály většinou z viskózové střiže.
2.1.9. Pevné materiály. Prefabrikované kovové nebo plastové lehce tvarovatelné dlahy (např. Kramerova dlaha), dřevěné dýhy sloužící jako výztuha některých měkkých fixací apod. 

2.2. Účel

Podle účelu můžeme obvazy dělit na krycí , fixační, podpůrné, korekční, extenze apod.

2.2.1. Krycí obvazy. Slouží ke krytí ran, většinou jsou vyrobeny ze skládaného mulu.

2.2.2. Fixační obvazy. Tuhé, pevné obvazy, které  imobilizují požadovanou část těla, nejčastěji poraněný kloub či zlomenou kost. Nejčastěji jsou vyrobeny ze sádry, v poslední době i z různých syntetických materiálů. Můžeme sem zařadit i prefabrikované  fixace- ortézy.

2.2.3. Obvazy podpůrné. Slouží k podepření určité části těla nebo k zamezení pohybu určitým směrem (např. sádrový korzet). 

2.2.4. Korekční obvazy. Působí tlakem nebo tahem na určitou část těla tak, aby se změnilo postavení nebo aby se zajistil růst správným směrem. Příkladem jsou korzety u léčení skolióz nebo korekční obvazy při léčbě pes equinovarus.

2.2.5. Extenze. Pomocí kontinuálního  tahu dosahujeme postupnou repozici zlomeniny, dlouhodobé ponechání extenze může mít i funkci retenční.

3. Všeobecné zásady zhotovování obvazů

Ať obvaz zhotovuje kdokoli, vždy za něj zodpovídá lékař! 

Každý obvaz by měl splňovat několik základních podmínek bez ohledu na použitý materiál a účel. V první řadě byl měl být funkční, to znamená, že by  měl plně splňovat účel, kvůli kterému byl zhotoven. Měl by být pro pacienta pohodlný, tj. lehký, co nejméně objemný, neměl by tlačit a tísnit. V neposlední řadě by měl i být estetický, protože  obvaz je  to jediné podle čeho může pacient posuzovat  naší léčbu a je to zároveň i vizitka nejenom konkrétního lékaře, ale celého pracoviště. Při zhotovování obvazu by proto měli být dodrženy některé zásady. Při zhotovování obvazu se stavíme k pacientovi pokud možno čelem. Je to jednak zdvořilé a jednak můžeme kontrolovat stav nemocného. Postavení obvazovaných částí těla musí být definitivní a neměnné po celou dobu zhotovování obvazu. Šířka obinadla by měla zhruba odpovídat  průměru obvazované části těla. Obinadlové obvazy vždy začínají cirkulární túrou se zámkem. Otáčky obvazu by měli být ve všech vrstvách vedeny stejným směrem. Obvaz zhotovujeme s minimálním množstvím materiálu při zachování plné funkčnosti.

4. Obvazová a sádrovací technika

Obinadlové obvazy patří mezi nejčastěji používané. Základní pomůckou je obinadlo, u kterého rozlišujeme hlavu - caput a volný konec- cauda. Podle uspořádání otáček rozlišujeme dva základní typy obvazů: dolabru a spiku. Dolabra (obvaz hoblinový) vzniká spirálovitým vedením otáček, existuje ve 3 typech: a) dolabra serpens- řídký, plazivý závit, b)dolabra currens- hustý závit, kde každá otáčka částečně překrývá předchozí, používaná nejčastěji, c) dolabra reversa-překládaný závit. Podle toho, jestli obvaz navíjíme směrem vzestupným nebo sestupným, se rozlišuje dolabra ascendens a descendens. Spika vzniká přikládáním otáček ve formě osmičky přes kloub. Obvazujeme-li stejně objemné části těla( např.loket) vzniká testudo-obvaz želvový. Tento může být sbíhavý (testudo inversa) nebo rozbíhavý (testudo reversa).

Sádrový obvaz patří stále k nejčastěji používaným způsobům imobilizace. Používá se buď jako fixace nepodložená (tj. přikládá se přímo na kůži) nebo podložená (na měkký podkladový materiál). Nevýhodou nepodloženého sádrového obvazu je riziko otlaků v určitých anatomických lokalizacích, určitou „výhodou“ naopak může být lepší retence imobilizované oblasti. Na čerstvá poranění, vyžadující imobilizaci, aplikujeme vždy sádrovou dlahu, která obepíná 1/2 -2/3 obvodu končetiny. Po oplasknutí otoku, většinou 3.-4.den, můžeme takovýto obvaz cirkulárně dotočit. Komplikacemi sádrové fixace mohou být otlaky, poruchy prokrvení, hybnosti či citlivosti vznikající buď lokálním zaškrcením obvazu nebo protrahovaným zvýšením nitrotkáňového tlaku. Tento se může zvýšit zvětšením objemu měkkých tkání (krvácení, otok) v omezeném  prostoru ( fascie, těsný obvaz) a může vyústit v tzv. kompartment syndrom s ireverzibilními změnami zejména prokrvení svalů. Mezi komplikace můžeme zařadit i případnou redislokaci zlomenin. Komplikacím předcházíme pravidelným kontrolováním obvazu a RTG kontrolami. Imobilizací  zejména dolních končetin dochází ke zpomalení průtoku žilní krve (omezení svalové pumpy) a zvýšenému riziku tromboembolických komplikací.Prevencí je podáváním antikoagulancií.

5. Extenze

Extenzí rozumíme kontinuální tah, kterým působí  závaží tahem přes kladku na určitou část těla (nejčastěji dolní končetina, páteř, horní končetina). Tento tah slouží jednak k postupné repozici zlomenin a jednak zabrańuje zkrácení svalů v předoperačním období. Podle typu „ukotvení“ na tělo rozlišujeme extenzi  náplasťovou, botičkovou, nebo skeletální. 

5.1 Náplasťová extenze. Tah na končetinu je aplikován pomocí pruhu náplasti přilepené v dlouhé ose končetiny přímo na kůži. Používá se zejména v dětské traumatologii a ortopedii, kdy není třeba používat velkou zátěž (hrozí poranění kůže).

5.2. Botičková extenze. Tah za končetinu pomocí speciální botičky. Používáno opět u dětských pacientů  nebo v traumatologii na extenčním stole k jednorázové peroperační repozici zlomenin  zejména proximálního femuru. Podobný tah za hlavu pomocí Glisonovy kličky  u poranění páteře nebo  tzv. Boehlerových prstových návleků u repozice zlomenin distálního rádia.

5.3. Skeletální extenze. Je nejrozšířenější, tah je aplikován přímo na skelet. K ukotvení do skeletu se nejčastěi požívá Kirschnerův drát zavedený za tuberositas tibiae, kondyly femuru či patní kost vždy kolmo na osu končetiny, šroub zavrtaný do olekranu (u zlomenin humeru) nebo do oblasti velkého trochanteru (bočný tah u „centrální“ luxace kyčle). Ke skeletální extenzi paří i Crutchfieldova svorka, která je ukotvena přímo do kalvy u  halo-femorální trakce ( současný tah za kondyly femuru obou dolních končetin).

Komplikací může být poranění kůže o náplasťových extenzí vzniklé extrémním tahem, alergické reakce na náplast nebo dráždění kůže náplastí u dlouhodobého tahu. Špatným zapolohováním a nedostatečnou kontrolou může  dojít k otlakům na kůži ( pata, přední plocha bérce-od podkovy, zadní plocha stehna- Braunova dlaha) . K neurovaskulárním komplikacím  může dojít opět špatnou polohou končetiny ( paréza n. peroneus) nebo dlouhodobým extrémním tahem. S infektem kolem drátu se můžeme setkat u skeletální extenze, tomu předcházíme pravidelnými převazy a správnou tonizací zavedeného drátu.

15. OPERAČNÍ LÉČENÍ ZLOMENIN (osteosyntéza) 

A JEHO KOMPLIKACE

1. Úvod

Při indikaci k způsobu léčby zlomeniny je zapotřebí kvalifikovaně zvážit, který způsob ošetření je v daném případě nejvhodnější. Existují absolutní indikace k operační léčbě : zlomeniny provázené poraněním nervově - cévního svazku, zlomeniny nestabilní a výrazně dislokované a zlomeniny otevřené II. a III. stupně. Za relativní indikaci lze považovat zlomeniny při polytraumatech a intraartikulární zlomeniny.

Hlavním cílem při léčení zlomenin je návrat plné aktivity postižené končetině či jiné části těla. Proto k prevenci ztuhlosti kloubů, špatného hojení zlomenin a poškození měkkých tkání, čili komplikací, které zahrnujeme do pojmu  "zlomeninová nemoc", snažíme se operačním řešením dosáhnout fixace úlomků tak, aby nebylo třeba další fixace. Těmto požadavkům vyhovuje stabilní osteosyntéza, uvedená do praxe v roce 1958 skupinou chirurgů a ortopedů ve Švýcarsku známou pod názvem AO /Arbeitsgemainschaft fur die Osteosynthese Fragen/.
2. Historie osteosyntézy

Teprve po zavedení asepse Listerem začínaly mít pokusy o spojení kostních úlomků více zastánců. Sám Lister provedl v r. 1877  poprvé sešití čéšky drátem za antiseptických kautel. Největším propagátorem operačního léčení zlomenin byl Lambotte, který roku 1890 v Bruselu provedl suturu kosti drátem a vytvořil název "osteosynthesis". Další kvalitativní skok ve vývoji se podařil díky Danisovi a jeho kompresní dlaze /1937-1949/. Dlaha byla mnohem masivnější než předchůzí a umožňovala spojit úlomky pod tlakem. Danis též zhotovil odlišné šrouby - typ spongiózní s velkoplošným závitem a typ kortikální, oproti dřívějším šroubům s vyšším závitem, pro který vyřezával závit v kosti a kost v okolí pak již nepodléhala nekróze. V téže době přišel Kuntscher s metodou nitrodřeňového hřebování k léčbě diafyzárních zlomenin, v roce 1951 vylepšil stabilitu této osteosyntézy technikou předvrtání dřeňové dutiny. V roce 1958 vznikla ve Švýcarsku pracovní skupina chirurgů a ortopédů pod názvem AO. Důraz kladla na využití vlastních experimentálních výsledků včetně nových materiálů, implantátů a nového instrumentária, pečlivou dokumentaci při léčbě zlomenin a zavedení zásad pro stabilní osteosyntézu jednotlivých typů zlomenin. 

3. Principy osteosyntézy

Principy AO metody /r. 1958/:

1/ Reakce kosti na kovové implantáty - AO šrouby s předem vyřezaným závitem nevyvolávají nekrózu, mají vysokou stabilitu, materiál nemá toxický účinek na tkáně.

2/ Princip komprese úlomků zlomeniny - jsou-li vitální úlomky pevně fixovány s použitím komprese tak, že je vyloučeno působení ohybových a torzních sil, nedochází k resorpci konců kostních úlomků a zlomenina se hojí způsobem tzv. primárního kostního hojení.

3/ Primární /direktní/ kostní hojení - za podmínek absolutního mechanického klidu (stabilní osteosyntéza) a komprese vitálních fragmentů probíhá současně resorpce a novotvorba kosti, bez přítomnosti periostálního svalku. Tento postulát vyslovený Danisem /1949/ byl histologicky potvrzen Schenkem /1964/ na modelu hojení u psa i u člověka.

4/ Biomechanické experimenty potvrdily výhodnost principu komprese u osteosyntézy. Tlak mezi úlomky v čase se snižuje zvolna, příčinou je remodelace Haverského systému. 

5/ Standardní AO instrumentarium pro operační léčbu obsahuje instrumentarium pro vnitřní osteosyntézu, pro nitrodřeňové hřebování a pomocné nástroje.

6/ Dokumentace léčby metodou AO. Metoda byla vyvinuta na základě studie 14000 operovaných pacientů s pečlivě vedenou dokumentací a s důrazem na studium komplikací. 

Zásady osteosyntézy dle AO
· anatomická repozice zlomeniny, zcela nezbytná zvláště u nitrokloubních zlomenin

· šetrná operační technika maximálně zachovávající vitalitu kostí a měkkých tkání

· stabilní osteosyntéza využívající metody komprese nebo nitrodřeňového hřebování

· časnou, aktivní mobilizací předejít vzniku „zlomeninové nemoci“

Osteosyntetický materiál 

Na materiál používaný k osteosyntéze jsou kladeny vysoké požadavky :

*  vysoká mechanická pevnost

*  vysoká mez únavové pevnosti v ohybu v korozivním prostředí

*  maximální odolnost proti korozi

*  vysoký stupeň biologické snášenlivosti

*  možnost opracování materiálu na konečný tvar implantátu bez ovlivnění jeho vlastností

*  ekonomická dostupnost materiálu

Tyto požadavky splňují nejlépe tři skupiny materiálů : 1/ korozivzdorná ocel, 2/ slitiny chromu, kobaltu a molybdenu, 3/ titan.

Změny ve tkáních vyvolané přítomností kovového materiálu při osteosyntéze nazýváme metalóza. Zahrnuje jednak mechanicko-biologickou reakci vznikající při pohybu regenerující tkáně okolo implantátu, místní chemicko-toxickou reakci iontů kovu vůči tkáni a fokálně biologickou reakci, kdy reakce na produkty koroze se postupně rozšiřuje od lokální k celkové reakci. Projevem může být místní bolest až celkové příznaky - zvýšení sedimentace a změny krevního obrazu /leukocytóza, anémie/. 

4. Technika jednotlivých způsobů osteosyntézy
osteosyntéza tahovou cerkláží
Osteosyntéza drátem je jedním z nejstarších způsobů operační léčby zlomenin. Její nevýhodou byla nízká pevnost a značné poškozování cévního zásobení z periostu. Dnes se používá techniky dle Webera, který zdokonalil cerkláž jejím použitím na principu „tahové pásky“ - tzn. tak, aby tahové síly byly převedeny na kompresi mezi úlomky. Tahová cerkláž je zde doplněna dvěma paralelně zavedenými Kirschnerovými dráty, které zabraňují rotaci úlomků a umožňují jejich dokonalé nalehnutí. Takto provedená cerkláž vykazuje značnou pevnost, dle Webera u zlomeniny olekranu má například 10x větší pevnost než osteosyntéza spongiózním tahovým šroubem. 

Takto používáme tahovou cerkláž k osteosyntéze zlomenin čéšky, olekranu, zevního i vnitřního kotníku, velkého trochanteru a k fixaci po akromioklavikulární luxaci.

V nouzi lze použít cerkláž jako doplňující fixaci k jiné osteosyntéze.

Transfixace zlomenin Kirschnerovými dráty

Tato metoda nesplňuje požadavky na stabilní osteosyntézu. Je používána široce u dětských zlomenin, protože nepoškozuje růstovou chrupavku. Takto jsou ošetřovány zlomeniny distálního humeru, epifyzeolýzy hlavice femuru a některé další. U dospělých se transfixace používá u zlomenin metakarpů, metatarzů, článků prstů a některých typů zlomenin proximálního humeru a distálního radia. Jelikož se v těchto případech nejedná o stabilní osteosyntézu, je třeba ji doplnit o další fixaci (sádra, zevní fixace, Desaultův obvaz).

Osteosyntéza šrouby

V technice sešroubování se používá dvou základních typů šroubů: šrouby kortikální a spongiózní. Kortikální šrouby aplikujeme v oblasti diafýzy, tam, kde je vrstva kortikalis alespoň 3mm silná, šrouby spongiózní používáme v oblasti metafýzy a epifýzy. K sešroubování úlomků používáme techniku tahových šroubů. Tato technika zabezpečuje kompresi dle zásad AO. 

U šroubů kortikálních nejprve předvrtáme otvor v bližší kortikalis vrtákem širším a potom vzdálenější užším vrtákem a vyřízneme v něm závit. Při dotažení šroubu dosáhneme nalehnutí úlomků pod značným tlakem. Takto můžeme provést například osteosyntézu při spirální zlomenině tibie, podmínkou je délka lomu minimálně 2x větší než je šířka kosti.

Při použití spongiózního šroubu jako šroubu tahového musí být celý závit pouze v protilehlém úlomku. 

Techniku tahových šroubů používáme k řešení zlomenin člunkové kosti, při některých zlomeninách kotníků, k fixaci odlomeného Volkmannova trojúhelníku, při odlomení kondylu pažní kosti apod.

Mezi moderní metody využívající metody tahových šroubů v kombinaci s dlahovou osteosyntézou patří skluzný kyčelní šroub /DHS/ a dynamický kondylární šroub /DCS/. Metodu DHS lze úspěšně použít k léčbě basicervikálních a pertrochanterických zlomenin, kde šroub zavedený v ose krčku do hlavice femuru umožňuje  kompresi vůči úlomku, na kterém je upevněna dlaha. Metoda DCS se uplatňuje u zlomenin distálního femuru. 

Dlahová osteosyntéza

Podle techniky použití rozdělujeme osteosyntézu dlahou na osteosyntézu pomocí:

1/ kompresní dlahy 

2/ neutralizační dlahy

3/ podpěrné dlahy

4/ přemosťující dlahy.

Kompresní dlaha: Princip kompresní dlahy zavedl poprvé Danis v r. 1939, kdy komprese dosáhl pomocí bočního šroubu na dlaze. V dnešní době používáme k dosažení komprese buď zvláštního stahováku nebo nověji principu tzv. dynamické kompresní dlahy. Tato technika umožňuje nalehnutí úlomků pod větším tlakem. Zásadou je přikládání dlahy na kost tak, aby byla namáhána převážně na tah a nikoliv na ohyb.

Indikací k použití osteosyntézy kompresní dlahou jsou příčné a krátce šikmé zlomeniny rourovitých kostí a též víceúlomkové zlomeniny, kdy po připojení menších fragmentů tahovými šrouby dostaneme zlomeninu jednoduchou, vhodnou k osteosyntéze kompresní dlahou.


K osteosyntéze kompresní dlahou můžeme použít rovných dlah, které jsou v provedení širokém a úzkém. 

Dynamická kompresní dlaha /DCP/ je modernější dlahou, jejíž  princip publikoval poprvé Perren /1969/. Komprese se dosáhuje bez dalších pomůcek. Je to umožněno oválnými otvory v dlaze, jejichž okraje jsou sešikmené. Použitím speciálního pouzdra na vrták vyvrtáme otvor excentricky a při dotažení šroubu dosáhneme posunu úlomků asi o 1 mm. Dalším vylepšením metody DCP se stala DCP dlaha s limitovaným kontaktem /LC – DCP/, jejíž spodní plocha má příčné drážky. Je prokázán pozitivní vliv na periostální cévní zásobení a tvorbu svalku takto ošetřených zlomenin.

Neutralizační dlaha: U některých zlomenin sešroubování tahovými šrouby sice zajišťuje naléhání úlomků pod tlakem, ale nezajišťuje zlomenině dostatečnou pevnost. Dokonalou stabilizaci neutralizující torzní, střižné a ohybové síly zajišťuje neutralizační dlaha.

Indikací k osteosyntéze neutralizační dlahou jsou zlomeniny šikmé, spirální, též s motýlovitým meziúlomkem na dlouhých kostech. Zásadně ale nesmíme dlahu přikládat přes devitalizovaný motýlovitý úlomek, jeho následná nekróza je příčinou selhání osteosyntézy. Šrouby můžeme zavádět buď samostatně nebo přes dlahu. 

Podpěrná dlaha: Použití techniky podpěrné dlahy se používá u zlomenin v oblasti kondylů stehenní kosti, kondylů tibie a při kominutivní zlomenině distální tibie. V těchto lokalitách vznikne defekt spongiózní kosti, který je třeba vyplnit spongioplastikou, provést osteosyntézu tahovými šrouby a stabilitu zajistit vhodně tvarovanou podpěrnou dlahou.

Přemosťující dlaha: Tato technika se používá k překlenutí defektu kosti, který vyplňujeme spongioplastikou. Zajišťuje zde délku, osu a správnou rotaci kosti. K fixaci doplňujeme buď sádrovou dlahu nebo minimalizujeme zátěž příslušné končetiny.

Malé instrumentarium

K osteosyntéze sešroubováním a k dlahové osteosyntéze na malých kostech jsou k dispozici šrouby a dlahy menších rozměrů /tzv. malé instrumentarium/. Principy jeho použití jsou zcela shodné jako u klasického instrumentaria. 

Nitrodřeňové hřebování

Technika nitrodřeňového hřebování byla poprvé použita Kuntscherem v r. 1940. Tato technika dovolovala časné zatěžování končetiny, kdy axiální tlak zaručoval kompresi úlomků. V 50. letech Kuntscher vylepšil tuto techniku zavedením předvrtání dřeňové dutiny. Předvrtané hřeby významně zlepšily stabilitu  této osteosyntézy, další vylepšení - "detensor" navržený Kuntscherem v r. 1969 byl předchůdcem zajištěného hřebování.

V současnosti se používají nejčastěji předvrtané nebo nepředvrtané hřeby femuru, tibie a nepředvrtané hřeby humeru. Další skupinu tvoří nitrodřeňové tenké elastické hřeby Hackethalovy a Enderovy hřeby. Třetí skupinu tvoří speciální hřeby pro osteosyntézu femuru.

1/ Předvrtané a nepředvrtané hřeby
Indikací k nezajištěnému nitrodřeňovému hřebování jsou příčné a krátce šikmé zlomeniny střední části diafýzy femuru a tibie dospělých pacientů, u dětí kvůli možnému poranění fýzy se tento způsob osteosyntézy nedoporučuje. Nitrodřeňového hřebování lze rovněž použít při léčbě pakloubů na principu vnitřní spongioplastiky po předvrtání dřeňové dutiny.

Zajištěné hřebování má vé místo v oblasti horní a dolní části diafýzy, u víceetážových a kominutivních zlomeninách. Dynamické zajištění na jednom konci umožňuje axiální kompresi při zatěžování. Statické zajištění na obou koncích hřebu zaručuje optimální délku a rotaci úlomků, ale princip komprese zde chybí.

Hřebování můžeme provádět na extenčním stole buď zavřeným způsobem pod rtg kontrolou, nebo otevřeně s vizuální kontrolou. Pokud je to možné, snažíme se o zavřený způsob, při kterém nedochází k dalšímu poranění měkkých tkání a poruše cévního zásobení. Podle směru zavedení hřebujeme buď antegrádně nebo retrográdně.

Výhodou nepředvrtaného zajištěného hřebu je možnost použití i na některé typy kominutivních a otevřených zlomenin. Tenčí implantát lépe proniká mezi úlomky, a nezpůsobuje takové poškození cévního zasobení v dřeni. U některých otevřených zlomenin může být nepředvrtaný zajištěný hřeb alternativou k zevní fixaci.
2/ Elastické hřeby
Do této skupiny zahrnujeme metodu nitrodřeňového hřebování dle Hackethala, používanou pro příčné a krátce šikmé zlomeniny diafýzy humeru. Speciálními hřeby zaváděnými z místa nad fossa olecrani postupně vyplňujeme dřeňovou dutinu, konce hřebů se musí v hlavici humeru vějířovitě rozbíhat k zajištění rotační stability.

Enderovo hřebování je metodou dnes již opouštěnou, dříve používanou pro léčbu pertrochanterických zlomenin. 

3/ Speciální hřeby
Do této nesourodé skupiny můžeme zařadit několik druhů implantátů. Gama hřeb kombinuje metodu stabilizačního šroubu zavedeného v ose krčku do hlavice a zajištěného nitrodřeňového předvrtaného hřebu. Skluz šroubu umožňuje při zátěži kompresi. Použití gama hřebu je u nestabilních pertrochanterických a u subtrochanterických zlomenin. Dlouhý gama hřeb je dlouhou variantou zasahující až do distální metafýzy, zařazujeme jej mezi tzv. rekonstrukční hřeby. Má své použití u víceetážových, tzv. ipsilaterálních zlomenin femuru. Proximální femorální hřeb /PFN/ je implantátem několika posledních let. Oproti gama hřebu se jedná o hřeb nepředvrtaný, v ose krčku má ještě antirotační šroub. 

Zevní osteosyntéza

Myšlenka zevní osteosyntézy byla zřejmě poprvé zveřejněna Malgaignem v polovině 19. století, kdy zlomeninu čéšky fixoval pomocí dvou háků stahovatelných šroubem. Lambott v roce 1907 vyrobil zřejmě první klinicky použitelný zevní fixatér. Rozvoj použití zevní osteosyntézy nastal hlavně po II. světové válce v práci  Hoffmanna, bratří Judetů, Charnleyho, Ilizarova, Keye a některých dalších.

Použití zevní osteosyntézy je dnes velmi široké, zahrnuje především otevřené zlomeniny, infikované paklouby a řešení odchylek délky končetin. Dále se používá ke stabilizaci některých zlomenin u polytraumatizovaných pacientů, při různých typech poranění měkkých tkání, některých typech kominutivních zlomenin, u zlomenin pánevního kruhu, při artrodézách a osteotomiích.

Dnes je v použití několik typů zevních fixatérů, které k fixaci na skelet používají Kirschnerovy dráty, Steinmannovy hřeby nebo Schanzovy šrouby. Fixace může mít tvar svorky, rámu, kruhů spojených tyčemi či šrouby nebo kombinace těchto metod. U nás patří mezi nejpoužívanější systémy fixatér Poldi 7, „Rohrensystem“ AO , Ilizarovův kompresně-distrakční aparát, Charnleyho fixatér, Wagnerův aparát a některé další.

Výhodou zevních fixatérů je minimální porušení měkkých tkání při zavádění i umožnění dobrého přístupu k ošetřovaným ranám při zabezpečení stability nezbytné k hojení kosti i měkkých tkání. 

5. Komplikace osteosyntézy

S riziky komplikací operační léčby je třeba počítat. Operační léčba většinou vyžaduje relativně vyšší finanční náklady, které se však rychle vracejí s časnějším návratem pacienta do pracovního procesu.

Komplikace rozdělujeme na  1/celkové a lokální 

2/ peroperační, časné a pozdní

Celkové komplikace jsou většinou spojeny s anestezií či interním stavem, i když některé lokální příčiny se na nich mohou významně podílet. 

Mezi lokální hlavní komplikace osteosyntézy řadíme:

· kompartment syndrom – principem jeho vzniku je narůstající tlak v uzavřeném  prostoru. K tomu dochází změnšením kompartmentu (zavření fasciálních defektů, těsný obvaz), nebo jeho zvětšením (krvácení, otok). Klinicky je důležitý nový nástup bolesti, která má pálivý vrtavý charakter, parestezie, svalová tuhost a ztráta pulsace. Diagnózu potvrdí měřením intrakompartmentálního tlaku pomocí piezoelektrického čidla. Jedná se o indikaci k provedení urgentní dermatofasciotomie jako výkon zachraňující končetinu.
· selhání osteosyntézy – často je spojeno s chybnou operační technikou a špatným výběrem osteosyntetického materiálu. Příčinou může být devitalizace kostních úlomků, nepoužití primární nebo časně odložené spongioplastiky, používání tupých vrtáků způsobujících lokálně kostní nekrózu zhoršující hojení, používání krátkých nebo nedostatečně zajištěných implantátů. 
· mb. Sudeck – algodystrofický syndrom charakterizovaný bolestí, změnou barvy kůže, otokem a omezenou hybností. Dle rtg dělíme Sudeckův sy na 3 stadia: 1/ akutní – lehká forma osteoporózy, 2/ dystrofické – skvrnitá poróza, 3/ atrofické – kosti jakoby obkresleny křídou. Příčinou je nejčastěji úraz a jeho léčba spojená s dlouhodobou imobilizací, podílet se na něm mohou i  onemocnění vnitřních orgánů nebo neurologické, vaskulární a muskuloskeletární onemocnění. Možnostmi terapie jsou blokády sympatiku, sympatektomie, famakoterapie /Protazin + Plegomazin + Secatoxin + kalcitonin + Ca/ doplněná vodoléčbou. Následky jsou řešeny chirurgicky uvolněním kontraktur, v krajním případě i amputací.
· pakloub – hypertrofický pakloub představuje biomechanický problém stability, atrofický pakloub pak problém biologický v podpoře hojení dekortikací, spongioplastikou a event. muskulokutánním lalokem.
· infekt – rozdělujeme na 1/ časný (do 14 dnů), 2/ odložený (po 14 dnech) a 3/ pozdní (po skončení léčby). V klinickém nálezu nacházíme bolest, zarudnutí, teplotu, zvýšené zánětlivé laboratorní markery (FW, KO, CRP), etiologii určí kultivační vyšetření. Léčba spočívá v radikální revizi, debridement, laváži, drenáži a stabilní fixaci, ATB podáváme dle zjištěné citlivosti. 
· mezi další lokální komplikace patří poranění nervově-cévních svazků, hematomy a seromy, zhojení v nesprávném postavení, omezení pohybu kloubů, heterotopické osifikace, posttraumatická artróza, alergická nebo toxická reakce.
Komplikace a následky léčení zlomenin 

         (Sudeckův sy, opožděné hojení, pakloub, deformita) a jejich řešení 

         (osteosyntéza, spongioplastika, osteotomie)

          Libor Luňáček

   Komplikacemi označujeme změny, které narušují standardní průběh hojení zlomenin, které  mohou podstatným způsobem ohrozit výsledek léčby ve smyslu nedokonalého zhojení (následky ve smyslu opožděného hojení, pakloubu nebo deformity) a dokonce některé komplikace mohou vést ke smrti poraněného. Komplikace se vyskytují, jak při léčbě neoperační-konzervativní, tak i léčbě operační. V některých případech poranění pohybového aparátu se mohou následky komplikací projevit až po letech, například vznikem růstových poruch po léčbě dětských zlomenin nebo například těžkou sekundární artrozou kloubů po nitrokloubních zlomeninách komplikovaných infektem. 

   V posledních letech dochází vlivem prodlužování průměrné délky života k nárůstu počtu zlomenin u starých a velmi starých pacientů. Při jejich léčbě hrozí především celkové komplikace, spojené často i s ohrožením života. Při některých stavech je pak možno postupovat při léčbě pouze konzervativně. Přístup k ošetření traumat pohybového aparátu doznal v posledních desetiletích podstatných změn. Objevily se nové poznatky v osteosyntéze a nové typy implantátů, došlo k rozvoji kloubních náhrad, proto se radikálně změnil náhled na léčení zlomenin a je preferována léčba operační. S těmito změnami dochází i ke změně spektra komplikací při léčení zlomenin. Častěji dochází k výskytu polytraumatismů spojených s rozsáhlejšími poraněními pohybového aparátu a složitými typy zlomenin (komplexní – vysokoenergetická poranění). Polytraumata jsou často  provázena závažnými komplikacemi.   

   Komplikace dělíme především na celkové a místní, dále pak podle časového výskytu na časné a pozdní.

Komplikace celkové

   Celkové komplikace se vyskytují především u starší populace, která je zatížena doprovodnými chorobobami (kardiovaskulární aparát, diabetes mellitus, dlouhodobá medikace kortikoidy apod.). Tyto choroby mohou vyústit v selhání životně důležitých systémů a vést k smrti poraněného. Závažné jsou cévní komplikace jako je tromboflebitida nebo flebotromboza se vznikem plicní embolie (PE). Možnosti operační léčby závisí na posouzení celkového rizika výkonu a volíme nezřídka méně intervenční typy výkonů, obvykle je tolerována operační zátěž nepřesahující 1 hodinu vlastního výkonu. Další skupina, kde je možno očekávat celkové komplikace, jsou pacienti s polytraumatem; zde je rozhodující, který vitálně důležitý systém je poraněn a doprovodné komplikace jsou sdruženy s tímto poraněním – například kontuze plic může vyústit v ARDS, tříštivé zlomeniny několika dlouhých kostí mohou vést ke vzniku smrtící formy tukové embolie. 

Komplikace při léčbě konzervativní

Celkové komplikace neumožňující operační léčbu:

Kardiopulmonální insuficience závažného stupně 

Dekompenzace DM s ketoacidozou

Renální insuficience vyžadující dialýzu

Minerálový rozvrat (léčba hypertenze)

Proteinová dysbalance a deplece (albuminy)

Závažný stupeň osteoporozy (nemožnost osteosyntézy)

Pathologická zlomenina (rozsáhlá destrukce kosti metastázou s generalizací primárního tu)

Místní komplikace při léčbě konzervativní – časné:

Dekubity na predilekčních místech při imobilizaci (hýždě, paty)

Kožní nekrozy způsobené nevhodně přiloženým sádrovým obvazem

Kompartment syndrom při nevhodně přiloženém sádrovém obvaze

Kompartment syndrom na podkladě rozsáhlého tupého poranění měkkých tkání nebo současného poranění cévního svazku 

Redislokace zlomenin při uvolnění sádrové fixace (způsobeno ústupem otoku)

Místní komplikace při léčbě konzervativní – pozdní:

Flebotromboza především v oblasti DK a pánve (ileofemorální tromboza)

Sudeckův algoneurodystrofický syndrom 

Kloubní kontraktury po dlouhodobé sádrové fixaci

Hypotrofie až atrofie svalové z inaktivity v postižené oblasti

Lokalizovaná osteoporoza z inaktivity

Opožděné hojení (konsolidace zlomeniny trvající déle jak 4 měsíce)

Pakloub (nezhojení zlomeniny se vznikem patologického pohybu)

Deformita (ztráta fyziologického tvaru nebo postavení)

Komentář:

   Konzervativní léčba je nedílnou součástí léčení poranění pohybového aparátu, používáme ji především v léčení dětských zlomenin obvykle sádrovým obvazem. Méně je v dětské traumatologii využíváno léčby zlomenin skeletální trakcí, vzhledem k věku a trofice tkání zde komplikace ve smyslu flebotrombozy nebo tromboflebitidy jsou raritní, dekubity u dětí jsou také vzácné, hrozí kožní nekroza při nevhodně přiloženém sádrovém obvaze. Nejzávažnější komplikací je možný vznik kompartment syndromu se vznikem Volkmannovy kontraktury v oblasti horní končetiny  těsným sádrovým obvazem při léčení suprakondylické zlomeniny pažní kosti s vážnými trvalými následky a omezením funkce předloktí a ruky. Útlak sádry vede ke vzniku ischemie, klinicky se projevující bolestí, otokem a omezením pohyblivosti prstů, nehmatným pulsem na arteria radialis postižené strany. Pokud není tento stav řešen okamžitým uvolněním sádrového obvazu a eventuelně revizí arteria brachialis, vede ke vzniku trvalých nekroz svalových s výrazným omezením funkce ruky a předloktí.

   U dospělých léčba sádrovými obvazy v závislosti na délce imobilizace může vést ke vzniku cévních komplikací (tromboflebitidy a flebotrombozy s možností vzniku PE), zde je nutná časná prevence medikací NMH a Warfarinem, časnou rehabilitací a důkladným poučením pacienta. Při inaktivitě dochází ke vzniku lokalizované osteoporozy, hypotrofiím až atrofiím svalů, dále pak ke kloubním kontrakturám, těmto změnám je nutné zabránit časnou rehabilitací a správně přiloženými obvazy. Při léčbě skeletální trakcí je nutný správný polohovací režim a rehabilitace, použití antidekubitárních pomůcek, dbáme na pečlivé  ošetřování měkkých tkání kolem zavedeného Kirschnerova drátu nebo Schanzova hřebu. 

   Pokud dojde k při disponovaném jedinci na podkladě zvýšené senzitivity ke vzniku nevysvětlitelné bolesti až charakteru kausalgie, otoku, vzniku změn barvy a vyhlazení kůže postižené končetiny a na RTG snímku typické skvrnité osteoporoze mluvíme o Sudeckově syndromu (algoneurodystrofický syndrom, Complex Regional Pain Syndrom CRPS).  Patofyziologie této komplikace není zcela objasněna a je kombinací různých faktorů, v léčbě používáme analgetika, protizánětlivé léky (NSA), zametače radikálů a různé formy fyzikální léčby a rehabilitace. Některé formy mohou vést k přechodu do chronické formy se závažnými trvalými následky. 

   Vlivem zmenšování otoku může v uvolněném sádrovém obvaze dojít k redislokaci původně korektně zreponované zlomeniny a je nutno včas stav řešit opakovanou repozicí a přiložením nového sádrového obvazu. Při již vytvořeném svalku nelze  postavení upravit a dojde ke zhojení v deformitě, tato se projeví patologickým postavením nebo omezením pohybu. Deformity závažného stupně, které mohou vést k výrazné funkční poruše, obvykle řešíme operačně úpravou osy (různé typy osteotomií) nebo v případě závážné kloubní deformity náhradou kloubu aloplastikou. V případech vzniku pakloubu je nutné řešit i původně konzervativně léčenou zlomeninu operačně – blíže v odstavci komplikace operační léčby.

Léčba operační

Celkové komplikace spojené s operační léčbu

Celkové komplikace předoperační:

Kardiopulmonální insuficience závažného stupně 

Dekompenzace DM s ketoacidozou

Renální insuficience vyžadující dialýzu

Hemorhagický šok při velké předoperační ztrátě krevní

Traumatický šok při polytraumatu

Tuková embolie

Celkové komplikace peroperační:

Hemorhagický šok (polytrauma) 

Traumatický šok (polytrauma)

Multiorgánové selhání (polytrauma)

Plicní nebo tuková embolie

Kardiopulmonální selhání (zástava oběhu, maligní arytmie apod.)

Alergická reakce – anafylaktický šok (léky, desinfekce)

Komplikace spojené s podáním anestesie

Celkové komplikace pooperační časné:

Dekompenzace celkových onemocnění (kardiovaskulárních, metabolických apod.)

Tuková embolie 

Tromboflebitida 

Plicní embolie

Alergická reakce – anafylaktický šok (léky, desinfekce)

Infekční komplikace (IMC, pneumonie, tetanus apod.)

Celkové komplikace pooperační pozdní:

Flebotromboza s rizikem PE

Dekubity při inaktivitě nebo špatném polohování

Infekční komplikace (IMC, pneumonie apod.)

Komentář:

   Celkové komplikace operační léčby jsou spojeny i s bezprostřední předoperační úpravou doprovodných onemocnění, tak aby byl vlastní operační výkon možný. Průběžná kompenzace celkových komplikujících onemocnění je nutná peroperačně i pooperačně. Intenzivní léčbu vyžadují šokové stavy u polytraumatu, kdy hrozí vznik multiorgánového selhání s velmi vysokou mortalitou. Cévní komplikace vyžadují preventivní podávání nízkomolekulárních heparinů a Warfarinu k zabránění především fatálních forem plicní embolie. Průběžně prováděná fyzikální léčba a rehabilitace spolu s užitím mechanických pomůcek (antidekubitory) brání vzniku dekubitů. Léčba již vzniklých dekubitů je značně náročná a vyžaduje někdy použití operačního řešení technikou muskulokutánních laloků, jejich výskyt je závažným problémem u poranění páteře spojeného s neurologickým postižením.

Místní  komplikace spojené s operační léčbu

Místní  komplikace peroperační:

Iatrogenní poranění cévních nebo nervových tkání

Nesprávně zvolený typ osteosyntézy

Špatně technicky provedená osteosyntéza

Místní  komplikace pooperační časné:

Hematom v ráně 

Dehiscence rány

Kompartment syndrom

Časný infekt povrchní nebo hluboký

Redislokace zlomeniny a selhání implantátu

Místní  komplikace pooperační pozdní:

Pozdní  infekt povrchní nebo hluboký

Ischemická nekroza kostní (hlavice femuru u zlomeniny krčku)

Redislokace zlomeniny a selhání implantátu

Deformita a omezení hybnosti

Zpomalené hojení 

Vznik pakloubu

Sudeckův syndrom

Komentář:

   Peroperačně může dojít při nesprávné operační technice nebo nezkušeností operatéra k poranění cévních nebo nervových struktur, důležité je včas tyto iatrogenní poranění detekovat a řešit. Při nevhodně zvoleném typu implantátu je někdy nemožné provést vlastní osteosyntézu s dostatečnou stabilitou, která umožňuje časnou funkční léčbu. Prevencí těchto situací je řádné předoperační plánování a volba operační techniky. Špatné technické provedení je pak spojeno s nezkušeností operatéra nebo celého pracoviště, je nutné i přiměřené technické vybavení na operačním sále. Hematom v ráně bývá následkem chybné operační techniky – nedůslednou hemostázou a prevencí je i dobře zvolená drenáž rány.  Dehiscence rány se může vyskytnout u pacientů s metabolickými chorobami (DM), dlouhodobě léčenými kortikoidy anebo deficitem albuminů.

   Kompartment syndrom je opět závažnou komplikací i u operačně léčených zlomenin, vyskytuje se především v oblasti dolních končetin (stehno, bérec). Příčinou je zmenšení prostoru kompartmentu uzávěrem rány pod napětím (především fascie), nebo zvětšením objemu v kompartmentu například krvácením nebo otokem tkání při poruše mikrocirkulace a zvýšení permeability kapilár. Klinicky se projevuje výraznou bolestí v postižené končetině, parestesiemi, napětím kůže, zvyšuje se tkáňový tlak v kompertmentu – tento je možno měřit speciálním přístrojem. Stav vyžaduje okamžité řešení uvolněním tlaku v kompartmentu, jeho dekompresí s fasciotomií a někdy vyžaduje i ponechání rány bez primárního uzávěru kůže a fascie. Uzávěr rány se pak provede v druhé době po odeznění příčiny kompartment syndromu, součástí léčby je i použití antiedematozních léků.

   Vznik infektu je vázán na druh poranění (u otevřených zlomenin je několikanásobně vyšší), prevencí je důsledné dodržování zásad asepse při vlastní operaci a v následné péči při převazech a jakýchkoliv intervenčních výkonech , například punkcích kloubů. Ve vybraných případech je vhodné profylaktické podání antibiotik, v případě otevřených zlomenin je standardní podání kombinace antibiotik nezbytností spolu s prevencí ranného tetanu. V diagnostice infektu je nutné jeho časné rozpoznání, včetně laboratorní kontroly počtu leukocytů a zánětlivých markerů (FW, CRP) a pečlivého posouzení rány. U časného infektu nejsou přítomny typické změny na RTG snímcích, tyto se pak objevují až v chronickém stadiu kostního infektu. Infekt je závažnou komplikací, která může vést ke vzniku trvalých následků, včasná léčba spočívá v radikální operační revizi a cíleném systémovém podávání antibiotik.   

   Selhání implantátu může vést ke vzniku redislokace zlomeniny a při zhojení v dislokovaném postavení vzniká deformita, která může vést k funkčnímu deficitu. Řešením jsou korekční a rekonstrukční operace, osteotomií se snažíme obnovit anatomické poměry, pokud je následkem nitrokloubní zlomeniny závažný stupeň artrozy je možno stav řešit implantací kloubní náhrady (ramena, kyčle, kolena) nebo zvolit ztužení postiženého kloubu v příznivém postavení (hlezno). Omezení hybnosti může být způsobeno také postižením měkkých tkání v okolí zlomeniny (jizvy, srůsty, následky svalových poranění) nebo nevhodným umístěním osteosyntetického materiálu, který mechanicky brání pohybu. 

   O zpomaleném hojení mluvíme při prodloužení hojení na dvojnásobek běžné doby potřebné ke zhojení zlomeniny, vyskytuje se u polytraumatizovaných pacientů nebo u pacientů s vícečetným končetinovým poraněním. Při nezhojení zlomeniny dochází ke vzniku pakloubu, kdy dochází k patologické pohyblivosti v místě původní zlomeniny a na RTG snímku dochází k uzavření dřeňové dutiny kosti. Pakloub je definitivní stav, kdy reparativní hojivé procesy jsou vyčerpány a bez vnějšího zásahu nedojde k vyléčení a opětovnému obnovení kostní integrity. Pro zhojení chybí mechanické nebo biologické předpoklady. V prvém případě mluvíme o pakloubech vitálních a obvyklou léčbou je stabilizace pakloubu různými typy osteosyntézy. Při nedostatečné biologické aktivitě vznikají paklouby avitální, zde mimo stabilizace osteosyntézou je nutná biologická stimulace většinou autologní spiongioplastikou (odběrem z lopaty kosti kyčelní) k povzbuzení reparačních pochodů a vytvoření dostatečného svalku. 

   U operovaných jedinců s dispozicí může vzniknout Sudeckův syndrom jako komplikace operační léčby i po minimálně inavzivním výkonu, například po artroskopicky asistované minimální osteosyntéze jednoduché zlomeniny kondylu tibie. Bližší viz komplikace konzervativního léčení.

Závěry

   Léčení poranění pohybového aparátu je v dnešní době náročný medicínský obor, který vyžaduje mimo znalost vlastního oboru i znalosti z více oborů medicíny a technických věd. Komplikace se vyskytují i při největší snaze jim zabránit. Každá komplikace ve svých důsledcích může vést k trvalému poškození poraněného jedince a někdy i k jeho smrti. V prevenci vzniku všech výše uvedených komplikací je především nutné na tyto komplikace myslit a přistupovat ke konzervativní i operační léčbě zodpovědně,  postup uvážlivě plánovat a hledat optimální řešení s rozhodujícím hlediskem biologickým. Jen tak lze počet komplikací omezit na minimum.  

Otevřené zlomeniny, jejich ošetření a komplikace 

1. ÚVOD

Otevřené zlomeniny jsou právem považovány za jedno z nejzávažnějších poranění pohybového aparátu. V předaseptickém období představovaly vážné ohrožení života. V současné éře již zraněným většinou nehrozí smrt následkem sepse, jsou však ohroženi poúrazovou osteomyelitidou a jejím přechodem do chronicity. Tento stav vede často k trvalé invaliditě a někdy i ke ztrátě končetiny.

Léčba otevřených zlomenin, od první pomocí až po rehabilitaci konče, představuje specifický problém. Nezbytné je dodržení zavedeného schématu léčby otevřených zlomenin, které by zajistilo optimální konečný výsledek. 

U léčby otevřených zlomenin je naším cílem, stejně jako u zlomenin zavřených, návrat pohyblivosti a plné funkce postižené končetiny v čase co možná nejkratším. Cesta vede přes důslednou prevenci rozšíření infekce, péči o měkké tkáně, dosažení zhojení zlomeniny a časnou rehabilitaci.

Prognóza léčení otevřených zlomenin je primárně určena dvěma hlavními faktory. Jedním je rozsah poškození měkkých tkání, druhým je množství a typ bakteriální kontaminace. Oba faktory spolu velmi úzce souvisí - devitalizovaná tkáň je ideálním médiem pro množení bakterií. Tyto faktory se ukazují jako důležitější než vlastní typ zlomeniny.

2. DEFINICE

Za otevřenou zlomeninu považujeme takovou zlomeninu, při které přes poranění kůže a měkkých tkání komunikují fragmenty kostní s okolním prostředím. Tento fakt může být v praxi někdy těžko zjistitelný. Proto, pokud zjistíme současné poranění kůže ve shodném segmentu končetiny, ve kterém se nachází zlomenina, považujeme tuto za otevřenou, dokud neprokážeme opak.

3. VÝSKYT, MECHANISMUS VZNIKU, KLINICKÝ OBRAZ

Otevřené zlomeniny se vyskytují ve všech věkových kategoriích, bez rozdílu pohlaví, vždy jako závažný typ poranění. Nejčastěji vznikají při dopravních a pracovních úrazech, při sportu, ale i při běžných pádech. Vznikají dvojím mechanizmem: 1. Přímým – jako příčné, etážové nebo tříštivé, s různým stupněm poškození měkkých tkání.  2. Nepřímým – šikmé, spirální, nejčastěji torzním mechanizmem.

Z hlediska typu poranění je důležitá velikost působícího násilí. Rozlišujeme: 1. High energy trauma - vysokoenergetické úrazy  jako jsou dopravní nehody, (velká rychlost, poranění chodců, aj.), pády z výšek. 2. low energy trauma – nízkoenergetické úrazy. Toto je důležité k posouzení stavu měkkých tkání i typu zlomeniny a tím i k volbě správného definitivního ošetření. Predilekčním místem vzniku otevřených zlomenin je oblast bérce, kde je velmi sporý kryt měkkých tkání, kdy tibie je v celé délce ventromediálně kryta pouze kůží a slabým podkožím. Další častou oblastí jsou distální předloktí a zápěstí, hlezenný kloub, články prstů aj. U dlouhých kostí, kde je dostatečný svalový plášť (femur, humerus) záleží na velikosti a  směru působícího násilí.

V klinickém obraze nacházíme široké spektrum lokálních nálezů, od drobného krvácení s pouze propíchnutou kůží kostním úlomkem po rozsáhlé devastace měkkých tkání a kosti, s masivním krvácením a nervovou lézí (přejetí končetin vlakem). Dominuje výrazná bolestivost, krvácení z rány, někdy šokový stav různého stupně, ztráta nosné funkce, defigurace, patologická pohyblivost, krepitus a otok měkkých tkání. Často prominují z rány kostní fragmenty, další tlačí na kůži a hrozí perforací, někdy značné znečištění rány, které ještě zvyšuje riziko infekce.

4. DIAGNOSTIKA

Rentgenová diagnostika /RTG, CT/ se řídí u otevřených zlomenin stejnými principy jako u zlomenin zavřených. Základem je vždy přehledný RTG snímek dané krajiny v obou projekcích tj. AP + bočné, v komplikovaných anatomických regionech (pánev + acetabulum, páteř aj.) použití speciálních projekcí a CT vyšetření. Zásadou je provádět vyšetření s ranami sterilně krytými a zlomeninami imobilizovanými provizorní fixací (Kramerovy dlahy, vzduchové dlahy, extenze). RTG indikovat v dostatečném rozsahu, tj. včetně kloubů přilehlých k oblasti zlomeniny.

U poranění měkkých tkání vyššího stupně zvážit provedení angiografického nebo ultrazvukového cévního vyšetření při podezření na akutní uzávěr či poranění velkých cév. 

U hrozícího kompartment syndromu je důležité měření nitrotkáňového tlaku. Jednou z metod je přímé měření tlaku v postiženém kompartmentu - kanylou zavedenou do tkáně injikujeme několik mililitrů Ringerova roztoku a na připojeném manometru odečítáme tlak.

Mikrobiologické vyšetření je nedílnou součástí péče o otevřené zlomeniny. Tscherne doporučuje provést první stěr při příjmu pacienta do nemocnice, druhý po provedení debridement a třetí před uzávěrem rány. Rovněž drény, jsou-li po operaci zavedeny, mají být odeslány ke kultivačnímu vyšetření. Toto je velmi důležité pro správné vedení ATB profylaxe a terapie.

5. KLASIFIKACE OTEVŘENÝCH ZLOMENIN

Význam současného poranění měkkých tkání pro prognózu zlomeniny je skutečností známou již desítky let. Přesto až do nedávné doby  byl opomíjen fakt, že k poranění měkkých tkání dochází i při zlomeninách, při nichž nebyl úrazem porušen kožní kryt. Proto se většina klasifikačních systémů poranění měkkých tkání při zlomeninách týká pouze otevřených zlomenin.

Až donedávna  byla užívaná klasifikace Allgowerova /1971/, jenž rozeznává tři skupiny otevřených zlomenin podle závažnosti:

· I. stupeň - nepřímý mechanismus, kdy kůže je poraněna v malém rozsahu kostním fragmentem zevnitř směrem ven; 

· II. stupeň, kdy kost a měkké tkáně jsou poraněny přímým násilím působícím zvnějšku, rána je většího rozsahu;

· III. stupeň je přiřazován  zlomeninám s extenzivním poraněním kůže, svalů, šlach, cév a nervů.

Gustillo a Anderson /1976/ klasifikují otevřené zlomeniny podle rozsahu poranění:

· typ I zahrnuje zlomeniny s ranou kůže do 1 cm délky, s minimálním poškozením měkkých tkání a kontaminací;

· typ II s lézí kůže nad 1 cm,  mírným poškozením měkkých tkání a kontaminací, složitějším typem zlomeniny;  

· typ III - jsou zahrnuty otevřené zlomeniny s kožní ranou nad 10 cm, s rozsáhlým poškozením měkkých tkání, masivně kontaminované /střelné rány, úrazy v zemědělství/, víceetážové otevřené zlomeniny a traumatické amputace, dle rozsahu a přítomnosti cévní nebo nervové léze podtypy A, B a C.

Tato klasifikace je dnes hojně užívaná, především na americkém kontinentu, ale prosazuje se i v Evropě.

Dnes všeobecně užívanou je klasifikace, kterou představil Tscherne v roce 1982. Zahrnuje jak zlomeniny zavřené, tak otevřené, a je založena na stupni poškození měkkých tkání. Tento faktor považuje Tscherne za prognosticky důležitější pro další osud postižené končetiny, než typ zlomeniny. Dle závažnosti dělí obě skupiny zlomenin do čtyř stupňů. Zavřené zlomeniny jsou označeny C 0 – C III, otevřené  O I – O IV, viz  tabulka 1.

Tabulka 1: 

	Klasifikace

Zlomeniny
	Poranění kůže 
	Poranění měkkých tkání
	Závažnost zlomeniny
	Kontaminace

	C 0
	-
	-
	+
	-

	C I
	-
	+
	+ až + +
	-

	C II
	-
	+ +
	+ až + + +
	-

	C III
	-
	+ + +
	+ až + + +
	-

	O I
	+
	+
	+ až + +
	+

	O II
	+
	+ +
	+ až + + +
	+ +

	O III
	+
	+ + +
	+ až + + +
	+ + +

	O IV
	+
	+ + +
	+ až + + +
	+ až + + +


Zavřené zlomeniny

C 0:    Zlomenina se žádným nebo jen nepatrným poškozením měkkých tkání; vzniká nepřímým násilím a má jednoduchou, zpravidla spirální linii lomu. Příklad: zlomenina tibie vzniklá při lyžování.

C I:    Je přítomna jen povrchní kontuze kůže s abrazí povrchu nebo kontuze tlakem kostního fragmentu. Linie lomu má jednoduchý průběh a nezávažnou dislokaci. Příklad: pronační zlomenina hlezna se zhmožděním kůže nad vnitřním kotníkem.

C II:    Zlomenina provázena hlubokou kontaminovanou oděrkou a ohraničenou kožní a svalovou kontuzí vzniklou přímým násilím zvnějšku. Zlomenina je obvykle značně dislokovaná. Do této skupiny patří hrozící kompartment syndrom. Příklad: dvojetážová zlomenina bérce.

C III: 
Zlomenina je komplikována rozsáhlou kontuzí kůže a svalstva. Bývá přítomno decollement, dekompenzovaný kompartment syndrom a přerušení větších cév. Zlomenina je těžce kominutivní. 

Otevřené zlomeniny

O I:  
Rána s malou nebo žádnou kontuzí kůže, bakteriální kontaminace je nepatrná, kůže je probodnutá kostním fragmentem zevnitř. Zlomenina je obvykle málo dislokovaná. Příklad: zlomenina diafýzy kostí předloktí vzniklá nepřímým mechanismem.

O II:  
Rána s ohraničeným zhmožděním kůže a měkkých tkání a slabou kontaminací. Typ kostní léze není rozhodující. Příklad: luxační  otevřená zlomenina hlezna.

O III: 
Silně kontaminovaná rána s rozsáhlým zhmožděním měkkých tkání, často spojeným s nervovou a cévní lézí. Řadí se sem každá otevřená zlomenina s ischemií periferie a značnou kominucí. Příklady: úrazy v zemědělství, střelná poranění, otevřené zlomeniny s poraněním velké končetinové tepny.

O IV:  
Totální nebo subtotální amputace. Subtotální amputace je definována jako:

a) poranění končetiny provázené přerušením důležitých anatomických struktur, zejména velkých cév s kompletní ischemií periferie;

b) poškození měkkých tkání takového rozsahu, že z obvodu končetiny není zachováno více než 1/4;

Zlomeniny skupiny O – IV se dále rozdělují podle dalších faktorů, kterým Tscherne přiřazuje bodové hodnocení jako vodítko při stanovení závažnosti a prognózy zranění.

AO klasifikace zlomenin s poraněním měkkých tkání vznikla kombinací - ke  známé AO klasifikaci zlomenin dlouhých kostí /Muller 1986/ připojuje navíc poranění kůže /IC pro zavřené, IO pro otevřené poranění/, poranění svalů a šlach /MT/ a neurovaskulární poranění /NV/. Rozlišuje škálu 1 (norma), 2-4 (zvyšující se stupeň poškození) až 5 (atypie).

6. TERAPIE

Přednemocniční péče

Má několik zásad: 

· zajištění vitálních funkcí

· repozice končetiny do osového postavení zamezí dalšímu poškozování měkkých tkání

· imobilizace končetiny omezuje krvácení, bolest a nástup otoku

· přiložený sterilní obvaz zamezí další kontaminaci rány

· hemostázu zajistí obvykle krycí nebo kompresní obvaz, škrtidlo se přikládá jen u nestavitelného krvácení či amputace

· anamnéza – mechanismus vzniku zranění má zásadní význam pro odhad poranění měkkých tkání, po tomto údaji cíleně pátráme

Iniciální nemocniční péče

Bezprostředně po přijetí poraněného do nemocnice zavedeme protišoková opatření, kanylujeme žílu nebo někdy dvě, kontrolujeme TK a P, podáváme infuze a hradíme ztráty. Celkový stav pacienta je prioritní. Z lokálního nálezu se zaměříme na stav poraněné končetiny jako celku – vyšetřujeme prokrvení, hybnost a čití periferie. Sterilní obvaz, je-li přiložen, zásadně na ambulanci nesnímáme. Není-li rána sterilně kryta, provedeme stěr a odešleme na mikrobiologické vyšetření. Manipulaci končetinou omezíme na minimum, nesmíme však přehlédnout vazivová poranění v přilehlých kloubech. Je-li třeba, doplníme provizorní fixaci. Poté provedeme potřebná zobrazovací vyšetření.

O způsobu léčby u otevřených zlomenin těžšího stupně a u polytraumatizovaných by se mělo rozhodovat při tzv. „indikační konferenci“ za přítomnosti ortopeda, anesteziologa, cévního chirurga, neurochirurga, eventuelně jiného specialisty. 

Operace

Příprava operačního pole 

Tento důležitý úkon probíhá na operačním sále, kam je nemocný obvykle rovnou z příjmové ambulance dopraven. Po zavedení celkové anestezie a za přísně sterilních podmínek odstraňujeme krytí ran. Dle Tscherneho je riziko infekce u otevřených zlomenin, kdy bylo sterilní krytí  přiloženo po celou dobu od místa úrazu až na operační sál, výrazně nižší /4,3 %/, než při jiném postupu /infekce v 19,2 %/. Teprve v tento okamžik může být plně zhodnoceno postižení měkkých tkání a stanoven plán operace. Poté je okolí ran oholeno, široce potřeno dezinfekčním roztokem, kartáčkem odstraněny nečistoty včetně znečištěných povrchních kostních fragmentů. Rána je opakovaně důkladně vypláchnuta proudem Ringerova roztoku. Použití turniketu se snažíme vyhnout, snižuje oxygenaci tkání a tím usnadňuje rozvoj infekce a zvyšuje riziko kompartment syndromu.

Debridement. 

Vlastní operace začíná důkladným debridement – radikálním odstraněním všech avitálních měkkých tkání /debris = trosky, střepy/. Cílem debridement je zabránit rozvoji infekce rány. Kontaminace rány neznamená infekt – bakterie dosud neinfiltrují tkáně a nedošlo k manifestnímu pomnožení. Debridement provedený do 6-8 hodin po úraze dokáže podstatně snížit koncentraci infekčních agens. Mikrobi odstraněním avitální tkáně ztratí svou živnou půdu. Neodstraněná avitální tkáň též představuje riziko hematogenní infekce. Ukazuje se, že infekt provázející otevřené zlomeniny je více následkem lokální hypoxie či anoxie než primární bakteriální kontaminace. K dokonalému provedení debridement je třeba většinou ránu vhodně rozšířit, je-li možno, inkorporovat ji do standardního operačního přístupu. Musíme pečlivě posoudit vitalitu měkkých tkání, u svalů si všímáme konzistence, kontraktility, barvy a krvácivosti. Po skončení debridement vyměníme všechny chirurgické nástroje a prádlo, operační tým a operační ránu připravíme stejně jako na novou operaci. Před vlastní operací provedeme druhý stěr z rány a odešleme k vyšetření.

Stabilizace zlomeniny

Stabilizace zlomeniny je zásadním předpokladem nejen pro zhojení zlomeniny, ale též pro zabezpečení hojení měkkých tkání. Při volbě typu osteosyntézy se rozhodujeme podle stupně poškození měkkých tkání, podle postižené anatomické krajiny a podle konfigurace zlomeniny. Obecně u otevřených zlomenin I. a II. stupně lze uvažovat o vnitřní fixaci (dlahová osteosyntéza, tahové šrouby a nitrodřeňové hřeby), u III. a IV. stupně je metodou volby zpravidla zevní fixace, někdy případně nepředvrtané hřeby /UHN, UFN, UTN/. Výhodou zevní fixace je minimální porušení měkkých tkání při zavádění a zabezpečení dlouhodobé stability vzhledem k možnosti úpravy montáže v průběhu léčby. 

Po fixaci zlomenin je třeba provést klinické vyšetření stability přilehlých kloubů, pátrat po vazivových poraněních. V praxi bývají často přehlédnuta, především v oblasti kolenního a hlezenného kloubu.

Cévní poranění

Při současném poranění magistrálních tepen končetin u otevřených zlomenin vyvstává otázka priority při operačním řešení. Tscherne doporučuje alespoň provizorní spojení pahýlů cévy shuntem a není-li možno, prioritně provést cévní operaci a teprve následně osteosyntézu. Doba ischemie se tak zkrátí na minimum.

Poranění nervů

Je možná jak primární, tak odložená sutura. Zejména v terénu silně kontaminovaném a u vyšších stupňů otevřených zlomenin se dává přednost odložené sutuře nervu. Při debridement a revizi je však třeba označit konce přerušeného nervu šicím materiálem a v operačním protokolu zaznamenat jejich polohu pro pozdější snadné vyhledání.

Uzávěr rány

Během operace a pooperačně vzrůstá nitrotkáňový tlak postupujícím edémem, proto se při uzávěru rány doporučuje nešít fascii. Je to prevence vzniku kompartment syndromu. Neporušenou fascii podélně protínáme, pokud tak již nebylo učiněno operačním přístupem. Rovněž suturu kůže  neprovádíme, pokud by docházelo k jejímu zvýšenému napětí. Je zde možnost vzniku ischemické nekrózy či kompartment syndromu. Poraněná kost (v praxi nejčastěji přední plocha tibie) nemá zůstat obnažena. Při defektu měkkých tkání v této lokalitě můžeme provést mobilizaci měkkých tkání po uvolňovací incizi kůže a fascie dorzálně na lýtku. Výhodnou možností je dočasné krytí defektů xenotransplantáty. 

Z výše uvedených důvodů při léčbě otevřených zlomenin dáváme zpravidla přednost odloženému uzávěru rány. Následně můžeme provést sekundární suturu rány po sejití otoku či lalokovou plastiku. Před uzávěrem rány provádíme třetí stěr a odešleme k mikrobiologickému vyšetření.

Pooperační péče

Časná pooperační péče

Končetina s adekvátním obvazem je po operaci uložena do zvýšené polohy, v pravidelných intervalech je třeba sledovat prokrvení, hybnost a čití na periferii a tato zjištění dokumentovat. Při těchto opatřeních je časně rozpoznán nastupující kompartment syndrom (viz zvláštní kapitola). Převazy ran provádíme v potřebných intervalech /zpravidla 24-48h/ v podmínkách operačního sálu /“second-look operation“/. Provádíme excize nekrotických tkání,  provizorní krytí  nebo sekundární uzávěr rány (viz výše). Rehabilitační cvičení včetně mobilizace poraněné končetiny začíná co nejdříve po operaci.

Následná péče
V další fázi pokračuje aktivní rehabilitace s cílem plně obnovit rozsah pohybu. Po zhojení měkkých tkání je možné se zaměřit na kostní hojení zlomeniny. U zlomenin s kostním defektem je možno provést spongiózní plastiku, je možná konverze na jiný typ osteosyntézy. Např. u zlomeniny primárně stabilizované rigidní zevní fixací s cílem urychlit hojení zlomeniny (dynamizace zevního fixatéru, vnitřní fixace,…).

Antibiotika

U otevřených zlomenin je časné preventivní podání antibiotik již celosvětovým standardem. První dávku v kombinaci účinku na G+ i G- a anaeroby dostane pacient již v iniciální fázi – tj. při příjmu na ambulanci. V podávání se poté pokračuje v pravidelných intervalech do výsledku kultivací, dle toho se eventuelně upravuje typ ATB. Nejčastěji se podávají antibiotika protistafylokoková a antibiotika účinná proti anaerobům. Podáváme je intravenózně a ve vysokých dávkách, např. oxacilin 4x2g /24 hod. do zhojení ran, ale minimálně 10 dnů, G-penicilin 6x5 mil. j./24hod., zpravidla podáváme 48h. U alergie na PNC řadu volíme Linkosamidová ATB jako je Dalacin, Linkocin. Je třeba pamatovat na to, že pouhé podání antibiotik nemůže nahradit správné chirurgické ošetření.

7. KOMPLIKACE LÉČBY OTEVŘENÝCH ZLOMENIN

Kompartment syndrom

Je obávanou komplikací zlomenin s poraněním měkkých tkání. Zvyšující se tkáňový tlak v uzavřeném prostoru omezuje krevní zásobení a narušuje funkci nervů a svalů v tomto prostoru. Tímto uzavřeným prostorem je fasciální nebo osteofasciální prostor nebo celý objem končetiny tísněný kožním krytem nebo obvazem.

Zvýšený nitrotkáňový tlak vznikne a) zvětšením objemu tkání v kompartmentu (nejčastěji způsoben otokem, dále hemoragií nebo též např. paravaskulárně podanou infuzí) nebo b) kompresí zvnějšku (např. turniket, obvaz). Zvýšený nitrotkáňový tlak vede ke snížené perfúzi všech tkání postiženého kompartmentu se všemi důsledky ischemie. Nitrotkáňový tlak je možné měřit speciálním zařízením, normou je 0-5 mm Hg. Perfúze ustává při rozdílu systolického a tkáňového tlaku menším než 30 mm Hg, proto k rozvoji kompartment syndromu více inklinují polytraumatizovaní pacienti.

Klinicky se kompartment syndrom projevuje: 

- akutně vzniklou pálivou či vrtavou bolestí, která narůstá;

- paresteziemi, hypestezií až postupnou ztrátou čití;

- hypofunkcí svalstva vznikající za 2 - 4 h trvání ischemie;

- tuhou až kamenně tvrdou konzistencí svalů;

- na periferii bývá zpočátku hmatný puls a zachovaný kapilární návrat.

Kompartment syndrom nazýváme hrozící, kdy je periferie bez neurologického deficitu, krevní průtok zachován, nápadná je výrazná bolest, neadekvátní typu poranění, tkáňový tlak má hodnoty do 30-40 mm Hg. Rozvinutý kompartment syndrom je charakterizován neurologickým deficitem a známkami porušeného krevního průtoku na periferii. Chirurgické řešení - fasciotomie je indikováno při tkáňovém tlaku nad 30-40mm Hg, pokud je přítomen neuromuskulární deficit. Fasciotomie musí být provedena v dostatečném rozsahu, někdy i dvojí ve stejném regionu. Provedenou chirurgickou ránu zásadně v žádné vrstvě nešijeme, ponecháváme široce otevřenou! Teprve po zažehnání kompartmentu a oplasknutí končetiny sekundárně sbližujeme ránu z krajů směrem ke středu. 

Důležitá je prevence vzniku této komplikace – sádrové nebo jiné obvazy nesmějí tísnit, postižená končetina má být v elevaci, maximálně však 10 cm nad úrovní srdce, doporučovány jsou studené obklady a antiedematózní léčba. Sledování citlivosti, hybnosti a prokrvení musíme provádět v pravidelných intervalech (např. 30 min) a o tomto sledování zavést písemný protokol.

Návratný /rebound/ kompartment syndrom hrozí i po provedené fasciotomii, zejména nebyla-li provedena v patřičném rozsahu. Je proto i po této operaci nezbytné intenzivní sledování periferie postižené končetiny.

Nekróza kůže a měkkých tkání

Zhmožděné měkké tkáně často podléhají nekróze. Její výsledný rozsah lze primárně jen těžko odhadnout. Musíme vždy provést všechna opatření k zábraně dalšího poškozování měkkých tkání (stabilizace zlomeniny, fasciotomie, antiedematózní terapie). Nekrózu je nutno ve vhodný okamžik (ohraničení nekrózy, při známkách infekce) excidovat a vzniklý defekt zakrýt dermoepidermálním štěpem, xenotransplantátem nebo vhodným lalokem.

Infekce

Infekce je častou komplikací zlomenin s poraněním měkkých tkání, zvláště neadekvátně ošetřených. Rozhodující roli hraje debridement, rány se zpravidla nechávají otevřené. Pooperačně  provádíme v intervalech 24-48 hod. převazy a pátráme po známkách infekce, a to jak lokálních, tak celkových. Operační řešení, je-li indikováno, je třeba provést neprodleně. U těžkých a značně rozsáhlých poranění měkkých tkání doporučuje Tscherne vždy provést operaci „second look“ za 24-48 hod. a ložiska dalších nekróz radikálně odstranit.

Osteomyelitida kostí je obávaným následkem po léčbě otevřených zlomenin. Její léčba je dlouhodobá, operační i konzervatiní. Často přechází do chronicity a zanechává trvalé následky. Tato problematika je obsahem samostatné kapitoly v ortopedii a traumatologii.

8. ZÁVĚR

Výsledek léčby otevřených zlomenin je do značné míry závislý na správném zhodnocení a ošetření poranění měkkých tkání. Hlavní principy léčby můžeme shrnout následovně:

· Sterilní krytí, repozice do osového postavení a správná fixace jsou velmi důležité v prevenci infekce a k minimalizaci rozsahu poškození měkkých tkání.

· Předoperační příprava, debridement rány a výplachy rány musí být provedeny s maximální pečlivostí. Debridement zahrnuje excizi všech nekrotických částí kůže, svalů a kostí.

· Stabilní osteosyntéza vytváří optimální podmínky pro hojení kostí i měkkých tkání.

· Je-li indikován primární uzávěr rány, nesmí být kůže pod napětím. Ve většině případů u otevřených zlomenin je rána ponechána bez sutury a kryta xenotransplantátem. Odložený uzávěr rány se provádí pomocí sutury, dermoepidermálního štěpu nebo lalokovou plastikou.

· Intenzivní pooperační kontrola je nezbytností. Při náznacích počínajících komplikací (kompartment syndrom, infekce) je indikováno neodkladné operační řešení.

· Časná rehabilitace vytváří předpoklad pro optimální funkční výsledek.

Léčba otevřených zlomenin je náročnou a nákladnou kapitolou traumatologie. Často přes veškeré umění a snahu zkušeného ortopedického chirurga vede k trvalým následkům pro pacienta. Ten je pak nese dále celým svým životem, se všemi doprovodnými sociálně ekonomickými důsledky.

PORANĚNÍ PÁTEŘE A MÍCHY

1. Anatomické vymezení, výčet poranění, mechanismus vzniku, výskyt

Páteřní sloupec tvoří 7 krčních, 12 hrudních a 5 obratlů bederních, kost křížová a kostrč. Izolované zlomeniny sakra jsou velmi vzácné a většinou jsou probírány v rámci zlomenin pánve. Jednotlivé obratle jsou pohybově spojeny prostřednictvím vazivového aparátu. Jako tzv. pohybový páteřní segment se označuje pohybové spojení dvojice obratlů. Pohyb mezi těly umožňuje meziobratlová ploténka, ze zadních struktur jsou to pak meziobratlové klouby. Pohyb se děje v těchto rovinách: flexe a extenze, lateroflexe, rotace. Rozsahy pohybu jsou v rámci jednoho segmentu kolem 5 stupňů, ale vzhledem k počtu segmentů je rozsah pohybu páteře značný. Významné je zakřivení páteře v sagitální rovině: krční a bederní lordóza a hrudní kyfóza. Anatomická stavba páteře tak umožňuje její základní 3 funkce: nosnou, pohybovou a protektivní (neurologické struktury).

Na páteři necházíme velké spektrum poranění, a to od pouhých distorzí přes nezávažné zlomeniny jednotlivých výběžků až po nejtěžší poranění typu luxačních zlomenin s neurologickou lézí. 

S poraněním páteře a míchy se setkáváme prakticky ve všech věkových kategoriích. Často nejzávažnější poranění nacházíme u účastníků dopravních nehod, u sportovních a pracovních úrazů, zejména po pádech z výše a skocích do vody (C páteř) a po suicidálních pokusech. Významnou skupinu tvoří zlomeniny páteře v osteoporotickém terénu u starší populace, stále častěji pak vídáme patologické zlomeniny zejména jako projevy metastázy neoplasmatických procesů.

2. Klinický obraz, diagnostika 

Máme-li podezření na poranění páteře a pacient je při vědomí, pátráme po příčině úrazu, ptáme se na lokalizaci bolesti, celkově pacienta pečlivě vyšetříme včetně motorické a senzitivní inervace horních i dolních končetin. Při podezření na neurologickou lézi samozřejmě s pacientem manipulujeme velmi opatrně a u poranění C páteře nasazujeme pevný límec (Stiff-neck, Philadelphia). 

Na páteři hledáme známky případné otevřené zlomeniny, vstřel či výstřel u střelných poranění, u poranění s roztržením zadních struktur můžeme nalézt podkožní hematom. Palpačně dominuje bolestivost, u poranění zadních struktur můžeme někdy hmatat rozšíření interspinózní distance a u luxačních poranění schodovitou deformitu spinózních výběžků. Rozsahy pohybů vyšetřujeme pouze tam, kde není podezření na neurologickou lézi. Naopak tam je standardem vyšetření neurologem. Uvádí se, že přibližně 12 % zlomenin páteře je doprovázeno poraněním nervových struktur.

Poruchy citlivosti dělíme na kvantitativní (hypestezie, hyperstézie, anestézie) a kvalitativní (dysestézie). Další dělení je na asociované poruchy všech druhů citlivosti a na disociované poruchy (syringomyelický typ, tabický typ, Brown-Sequardův sy).  

Při vyšetření poruchy motoriky je základem rozlišit periferní plegii/parézu (léze předních míšních rohů nebo kořenů) od centrální (porucha kortikospinální dráhy) a od smíšené. Mezi nejčastější nálezy patří kvadruplegie/kvadruparéza a paraplegie/paraparéza, vzácněni se setkáváme s pentaplegií (tj. včetně ochrnutí bránice), hemiplegií/hemiparézou, monoplegií/monoparézou Při inkompletních míšních lézích jsou popisovány vzácné syndromy, jako např. Brown-Sequardův sy (homolaterální plegie/paréza a porucha hluboké citlivosti, kontralaterální porucha termické a algické citlivosti), který vlastně představuje míšní hemisekci (bodná poranění).  Kořenový sy je ze všech nejméně závažný, neurologická porucha odpovídá dysfunkci jednoho či více kořenů. Pro sy centrální míchy je charakterické větší motorické postižení na horních končetinách, častá je dysfunkce GITu či močového měchýře. Sy předních míšních provazců někdy označujeme jako sy a. spinalis ant. a prognosticky jde o velmi závažné poranění. Při jinak kompletní míšní lézi je zachována hluboká citlivost a propriocepce v sakrální oblasti a končetinách. Sy transverzální míšní léze je irreverzibilní kompletní přerušení funkce míchy.

K prvotnímu zhodnocení neurologického stavu se používá Frankelova klasifikace:

A-úplné poškození motorixké i senzitivní inervace

B-úplné poškození motoriky, senzitivita je částečně zachována

C-částečné zachování motoriky, funkčně však nevyužitelná

D-částečně funkčně využitelná motorika, senzitivita většinou plně zachovaná

E-normální motorická a senzitivní funkce

V závislosti na etiologii jsou zlomeniny páteře často provázeny dalšími poraněními, na které musíme při vyšetřovacím schematu myslet, i když je manipulace s pacientem omezená (tvrdá podložka, poloha na zádech, zajištění hlavy proti pohybu). Kromě poranění hlavy jsou častá poranění hrudní i břišní dutiny, zlomeniny pánve, na končetinách vídáme často zlomeniny v oblasti hlezna, zejména pak patních kostí.

Ze zobrazovacích metod je základem pro stanovení diagnózy jednoznačně nativní rentgenový snímek. Provádíme ho ve dvou rovinách, předozadní snímek snímek vleže na zádech a při bočním snímku natáčíme rentgentovou lampu, nikoliv pacienta, což však vyžaduje transparentní vozíky. Při manipulaci s pacientem je někdy nutná přítomnost lékaře.  Nejdříve provádíme přehledné snímky celé oblasti a pak cílené snímky na daný obratel, příp. doplňujeme projekce speciální.

Klasická tomografie byla vytlačena CT vyšetřením, svůj význam však stále má u diagnostiky zlomeniny dens axis a u zlomenin kloubních výběžků.

CT je suverénní diagnostickou metodou u většiny zlomenin páteře. Na transverzálních řezech určí rozsah poranění a současně stav páteřního kanálu. Magnetickou rezonanci lze použít k posouzení stavu míchy, k odhalení fragmentu meziobratlového disku v kanálu či k diagnostice postiženích vazivových struktur páteře (uplatnění zejména u poranění C páteře), je metodou volby tam, kde při neurologickém postižení CT neodhalilo příčinu komprese. 

Z dalších vyšetření se používá perimyelografie, ale u poranění páteře jen  peroperačně jako průkaz místa útlaku či průkaz zprůchodnění kanálu, scintigrafie má své místo spíše v diferenciální diagnostice odlišení starších lézí (spolehlivost nejdříve za 8 dní po úrazu).

3. Klasifikace

Historie používaných klasifikací má za sebou dlouhý vývoj. Neexistuje univerzální klasifikace zlomenin páteře, a to zejména pro rozdílnou stavbu jednotlivých úseků. Z praktického hlediska dnes rozlišujeme 2 základní skupiny: poranění krční páteře (C) a thorakolumbální (ThL) páteře a podrobnější klasifikace budou probrány samostatně.

Základní charakterickou páteře a jejího poranění je stabilita. Ta je dána neporušenou integritou obratlů a vazivových spojení. Stabilita je definována jako stav: …kdy při fyziologické zátěži nedochází k deformaci či abnormálnímu pohybu v pohybovém segmentu a jsou chráněné nervové struktury. Akutní instabilita je stav, kdy v časném období po úrazu hrozí další dislokace fragmentů ohrožující nervové struktury. Toto nebezpečí klesá s pokračujícím hojením. Chronická instabilita je proces postupně progredující během měsíců  i let i po úrazu a zejména kyfotizace může kromě bolestí vyvolat neurologickou lézi. Dále rozlišujeme temporérní-kostní instabilitu a permanentní-ligamentózní instabilitu. První typ je u čistě kostního poranění a hojí se po repozici, druhý nacházíme u luxací, kdy se vazivová tkáň hojí méněcennou jizvou a proto je zde nutná operační stabilizace meziobratlovou fúzí.

4. Terapie

Cílem léčby je obnovení nosné, pohybové a protektivní funkce páteře. To je však určováno základní diagnózou, tedy tíží a komplexností poranění. Dodržujeme jisté priority při stanovení terapeutického algoritmu:  1. návrat neurologických funkcí a udržení zachovalých funkcí




                        2. zachování a znovuobnovení stability páteře




                        3. komfort pacienta během léčby




                        4. časná fyzická a sociální  rehabilitace

To v praxi znamená dosáhnout repozice, trvalé stabilizace a případně dekomprese nervových struktur. 

Konzervativní léčba: Funkční léčba se používá nejčastěji u thorakolombální páteře. Principem je včasná mobilizace po odeznění akutní bolesti o berlích a rehabilitace zádového a břišního svalstva. Takto léčíme izolované zlomeniny výběžků ThL páteře a kompresivní zlomeniny u starších pacientů s osteoporózou. 

Ortézy se používají pro C (límce) i ThL (korzety, pásy) páteř. Na C páteři se používají měkké límce, tzv Schanzovy, nebo umělohmotné snímatelné imobilizující tvrdé límce (Philadelphia). Jsou používány u distorzí a u některých méně závažných zlomenin, slouží i jako prostředek k pooperačnímu doléčení. Korzety jsou nejúčinnější pro ThL přechod. Lze je použít u některých kompresivních zlomenin nebo opět jako prostředek na doléčení po operaci. 

Období sádrových obvazů páteře je se stále propracovanější a rozšířenější operační léčbou na ústupu. Na C páteři lze použít tzv. Minervu, pro ThL páteř lze použít sádrový korzet naložený po repozici v hyperextenzi, kdy plní svou funkci principem tříbodového účinku.

Halo fixace je používána léčbu nebo dočasnou fixaci některých zlomenin C páteře. Čelenka pevně fixuje hlavu a je spojena se sádrovou (halo cast) nebo umělohmotnou (halo vest) objímkou hrudníku. Při vzácné léčbě trakcí se používá halo čelenka nebo Crutchfieldova svorka a jako protitah u ThL páteře oboustranná Kirschnerova extenze za kondyly femuru.

Operační léčba: Principem operační léčby je dosáhnout repozice, trvale stabilizace a v případě útlaku nervových struktur dekomprese.

Repozice znamená obnovení normálního vzájemného vztahu jednotlivých obratlů nebo nebo obnovení tvaru obratlového těla. Toho lze dosáhnout ze zadního, z předního a případně kombinovaného přístupu. Odstraněním obratlového těla z předního přístupu a náhradou štěpem dosáhneme tzv. přední spondylodézu. Ze zadního přístupu provedeme repozici tzv. ligamentotaxí (lordotizace + distrakce) a kostní defekt v tělu u ThL zlomenin vyplníme transpedikulární spongioplastikou. Stabilizace má rozhodující význam pro udržení repozice. Dočasnou stabilizaci zajišťuje implantát, trvalou pak pevné zhojení poraněných struktur. Problém pro trvalou stabilizaci představuje poranění vazů, neboť ty se hojí méněcennou jizvou. Proto se vazivová poranění na páteři řeší provedením spondylodézy příslušného segmentu. Při řešení zlomeniny ze zadního přístupu provádíme přim poranění vazů tzv. posterolaterální dézu, kdy na okrvavené oblouky, příčné výběžky a meziobratlové klouby položíme spongiózní štěpy odebrané z lopaty kosti kyčelní. Dekomprese odstraňuje útlak durálního vaku, který může být způsoben útlakem fragmentů z obraltového těla, porušením osy páteřního kanálu kyfotizací nebo porušením osy páteřního kanálu translací. Samotná laminektomie (odstranění oblouku) však způsobí další destabilizaci páteře a zhoršení neurologického nálezu. Proto je dnes pouze výkonem umožňujícím revizi páteřního kanálu a musí být následována stabilizací.

Indikace k operační léčbě: Dělíme je na absolutní a relativní.

Absolutní indikací je: 

· časový interval mezi úrazem a vznikem neurologické léze

· progrese původně nekompletní nervové léze

· otevřené poranění

Nervová léze je tedy jednou z absolutních indikací k operačnímu výkonu. Ten by měl být proveden nejpozději do 4-6 hodin od úrazu. Čím dříve je dekomprese provedena, tím větší je šance na zachování dosud existujících nervových funkcí, eventuelně na návrat funkcí poškozených. Otázkou je, zda operovat v případě tzv. transverzální léze míšní. Domníváme se, že ano, neboť v prvních 24 hodinách po úraze nejsme schopni odlišit tuto lézi od komoce míšní, která je revezibilní. Navíc stabilizace páteře i u ochrnutého pacienta nám nejen výrazně usnadní jeho ošetřování, ale umožní jeho včasnou rehabilitaci a zabrání i rozvoji chronické instability.

Názor na relativní indikace se mění a v současnosti je dávána přednost aktivnějšímu přístupu

· zúžení páteřního kanálu o 50 % a více

· kyfotizace větší jak 20 stupňů či snížení přední hrany těla obralte o více jak 50 %

· nestabilní zlomeniny páteře

5. Poranění krční páteře

Poranění C páteře dělíme na poranění horní krční a dolní krční páteře. Obě skupiny představují díky rozdílné anatomické stavbě vlastní problematiku.

5.1.Horní krční páteř

Horní krční páteř tvoří okciput (C0), atlas (C1) a epistrofeus (C2). K poranění v této lokalizaci dochází nejčastěji při dopravních nehodách, pádech z výše či skocích do vody. Jednotlivé typy poranění se vzhledem k rozdílné anatomii významně liší.

Zlomeniny kondylů týlní kosti. Rozlišujeme tři typy poranění, a to zlomeniny kondylů v rámci zlomenin baze lební, izolovanou kompresní zlomeninu vzniklou axiálním násilím a avulzní zlomeninu kondylu vzniklou rotačním násilím tahem ligg. alaria.

Dominují příznaky komoce či kontuze mozkové, mohou být postiženy hlavové nervy (VII-XII). Provádíme klasické nativní snímky, přesnou dg určí konvenční nebo CT tomografie. Léčba je většinou konzervativní v límci nebo halo po dobu 8-12 týdnů, pouze u třetího typu, kde došlo k atlantookcipitální dislokaci, provádíme zadní spondylodézu C0-C2.

Atlantookcipitální dislokace. Vzniká ve třech směrech: ventrálně, dorzálně a longitudinálně distrakcí. Kliniku mohou představovat pouhé bolesti šíje, ale většinou se jedná o letální poranění. Na rtg snímcích pozorujeme rozšíření prevertebrálního stínu měkkých tkání, přesnou dg určí CT. Primárně zajistíme základní životní funkce, pak pomocí halo provádíme repozici a stablizaci, primárně lze provést i zadní spondylodézu C0-C2.

Zlomeniny atlasu. Jsou poměrně časté. Dochází ke zlomenině předního nebo zadního oblouku, k odlomení proc. transversus či ke zlomenině massa lateralis. Nejčastější je tzv. Jeffersonova zlomenina, což je kombinovaná zlomenina obou oblouků. Tato je stabilní jen pokud nedojde k roztržení lig. transversum atlantis. Dominují bolesti šíje, většinou bez neurologického deficitu. Standardní jsou obě rtg projekce, přičemž ap snímek provádíme při otevřených ústech (tzv. Sandbergova projekce neboli OMV-open mouth view). Na něm hodnotíme vzájemný vztah kloubních ploch atlantoaxiálnícho skloubení. Přesný obraz zlomeniny poskytne CT. Stabilní zlomeniny léčíme v Minervě či halo korzetu 12 týdnů, u nestabilních provádíme zadní transartikulární sešroubování C1-C2 dle Magerla.

Atlantoaxiální instabilita. Rozeznáváme 3 typy, a to ventrální, dorzální a rotační. Opět dominují bolesti šíje, první dva typy jsou obvykle doprovázeny neurologickými příznaky, u rotační instability je přítomna tortikolis. U ventrálního typu na bočné projekci zjišťujeme rozšíření štěrbiny mezi dentem a předním obloukem atlasu o více jak 3 mm, u dorzálního typu je dnes luxován přední oblouk atlasu. U rotačního typu vidíme opět rozšíření štěrbiny, ale subluxace je patrná i na transorálním snímku. Diff. dg. je nutno pamatovat na vrozené anomalie a revmatoidní artritidu. U prvních dvou typů provádíme po repozici zadní dézu C1-C2 dle Magerla, u rotačních instabilit postupujeme konzervativně, pouze při roztrženém lig. transversum atlantis provádíme primárně zadní dézu C1-C2.

Zlomeniny epistrofeu. Dělíme je na zlomeniny dentu a tzv. katovskou zlomeninu, neboli traumatickou spondylolistézu C2.

Zlomeniny dentu. Podle Andersona a d´Alonza je dělíme na 3 typy, a to zlomeniny apexu, zlomeniny střední části a zlomeniny baze dentu. Klinika se mění od bolestí až po náhlou smrt. Základem diagnostiky je bočný a transorální snímek, potvrzení přinese tomografie nebo CT. První typ léčíme konzervatině v halo po dobu 8 týdnů, třetí v halo po 12 týdnů. Druhý typ je vzhledem k nestabilitě a častému vzniku pakloubů indikován k operaci. Nejčastěji volíme přímé sešroubování dentu z předního přístupu, ze zadního přístupu provádíme dézu C1-C2.

Traumatická spondylolistéza C2. K této tzv. katovské zlomenině docházelo u oběšenců, dnes k ní dochází při dopravních nehodách, kdy hyperextenze není kombinována s distrakcí jako u oběšenců ale s kompresí, a proto jsou neurologické příznaky vzácné. Dochází ke zlomenině oblouku C2 v interartikulární části (typ I), může být poškozen disk C2/3 (typ II), event. dochází k luxaci kloubů C2/3 (typ III). Dominují bolesti šíje, dysfagie, neurologické poruchy, poruchy vidění. Diagnóza je jasná z bočného snímku, vždy doplňujeme CT. Stabilní typ I léčíme konzervativně v halo po dobu 3 měsíců, u typu II a III nejčastěji volíme přední spondylodézu C2-C3 pro poranění meziobratlové ploténky.

5.2. Dolní krční páteř

Zahrnuje úsek C3-C7, přičemž nejčastěji bývá postižen segment C5-C6. Mechanismem je většinou komprese kombinovaná s flexí či extenzí, event. s rotací. Může dojít jak k čistému ligamentóznímu poranění, tak ke zlomeninám nebo kombinaci obou dvou.

Zlomenina obratlového těla. Rozdělujeme klínovité zlomeniny, kdy je snížena pouze přední část těla, zlomeniny tříštivé (burst), kdy je porušena i zadní stěna těla obratle a fragmenty často prominují do kanálu s častou neurologickou lézí. Zvláštním typem je zlomenina padající kapky, kdy je odtržen spodní přední okraj těla obratle a zbytek je subluxován dorzálně. Jde o závažnou zlomeninu s poraněním disku a zadního vazivového komplexu s častou neurolgií. 

Zlomenina kloubního pilíře. Je obvykle jednostranná, dochází k odlomení celé části oblouku nesoucí oba kloubní výběžky a k jeho sklánění ventrálně.

Zlomenina kloubního výběžku. Může postihovat horní i dolní výběžek, obvykle k tomu tdochází při sub- či luxacích.

Zlomenina oblouku či trnového výběžku. Jde o vzácnější, méně závažné poranění.

Vazivová poranění. Zahrnují poranění disku, obou podélných vazů a zadního vazivového komplexu. To se projeví jedno- nebo oboustrannou luxací v intervertebrálních kloubech.

Distorze C páteře (whiplash injury). Termín prásknutí bičem plně vystihuje mechanismus poranění. Obvykle k tomuto poranění dojde při nárazu do vozidla zezadu. Dojde k prudké hyperextenzi následované prudkou hyperflexí. Během hyperextenze může dojít až k ruptuře prevertebrálních svalů, poranění jícnu, trachey, larangu, podráždění sympatiku, drobné mozkové kontuzi. Časné příznaky jsou většinou minimální, pak však nastupuje ztuhlost, bolesti, dysfagie, chrapot, nevolnost, event. Hornerova trias. Terapie spočívá v naložení límce, podáváme analgetika. Pokud obtíže trvají déle než 8 týdnů, musíme pomýšlet na výhřez disku a chronickou instabilitu. Teprve tehdy uvažujeme o operačním řešení.

V klinice dominují bolesti šíje, pocity nestability, omezení pohybu, event. neurologické příznaky. Základem diagnózy je rtg vyšetření v obou projekcích. Na C/Th přechod je nutno stáhnout ramena pacienta. Dále je možné provést šikmé snímky 45 stupňů na foramina. Funkční snímky nejsou u akutních poranění vhodné, u neurologické léze jsou kontraindikovány. Všímáme si prevertebrálního rozšíření měkkých tkání, tvaru obratlových těl a kloubních výběžků. Upřesnění diagnózy umožní CT, při podezření na traumatický výhřez ploténky indikujeme MR.

Stabilní poranění léčíme konzervativně límcem, Minervou, nebo v halo-korzetu. Operační léčbu provádíme u nestabilních poranění, a to z předního, zadního nebo kombinovaného přístupu. 

5. Poranění thorakolumbální páteře

 Tato poranění vznikají stejnými mechanismy jako poranění C páteře. Naprostá většina zlomenin je lokalizována v thorakolumbálním přechodu (Th12-L2), což je dáno absencí stabilizační funkce žeber a přechodem kyfózy v bederní lordózu.

Většina současných klasifikací vychází z Denisovy teorie 3 sloupců. Přední sloupec tvoří přední část těla a disku a LLA, střední sloupec pak zadní část těla a disku s LLP, zadní sloupec pak pedikly, oblouk s klouby, výběžky a vazivový aparát. Nejvíce praktickou se jeví McAffeeho klasifikace upravená Magerlem. Rozděluje 3 stabilní a 3 nestabilní poranění, důraz je kladen na stav střeního sloupce. 

Klínovitá kompresní zlomenina. Jde o izolované poranění předního sloupce kompresí. Neurologická léze je výjimečná, a to jen v oblasti hrudní kyfózy při vícečetných zlomeninách.

Stabilní tříštivá (burst) zlomenina. Přední a střední sloupec jsou ve své horní polovině poškozeny kompresí, zadní sloupec je intaktní. Fragmenty ze zadní stěny těla často prominují do kanálu a mohou způsobit neurologickou lézi.

Chanceho zlomenina. Jedná se o horizontální avulzní čistě kostní poranění těla obratle vznikající flexí, kdy centrum rotace leží před LLA.

Nestabilní tříštivá (burst) zlomenina. Přední a střední sloupec jsou poškozeny kompresí, zadní je též poškozen (zlomeniny oblouku či pediklů). Fragmenty ze zadní stěny prominují do kanálu, dochází ke kyfotizaci a časté jsou neurologické léze.

Flekčně distrakční zlomenina. Přední sloupec je poraněn kompresí, střední a zadní distrakcí. Může se objevit neurolgická léze. 

Translační zlomeniny. Jde o několik typů poranění, kdy je porušena osa páteřního kanálu. Patří sem čistá luxace, luxační zlomenina, rotačně kompresní zlomenina, střižná zlomenina a rotačně tříštivá zlomenina. Jde vysoce nestabilní poranění s téměř pravidelnou neurologickou lézí. 

Za zmínku stojí klasifikace AO, která podle vzrůstající tíže poranění dělí zlomeniny na zlomeniny typu A, B, a C a ty pak postupně ještě podrozděluje. Nejméně závažné jsou zlomeniny typu A, u kterých dochází ke kompresi pouze předního a střední sloupce. U zlomenin typu B jsou poraněny všechny tři sloupce, a to kompresí či distrakcí. Zlomeniny typu C jsou všechny předchozí spojené s rotačním násilím a u těchto je neurologická léze velmi častá. 
Při vyšetření zjišťujeme bolest v zádech, palpační bolestivost, někdy deformitu páteře, vyšetřujeme inervaci končetin. Provádíme cílené rtg snímky a na jejich základě indikujeme CT. Terapie závisí na typu zlomeniny, celkovém stavu pacienta a na případné neurologické lézi. Klínovitou a Chanceho zlomeninu většinou léčíme konzervativně a sádrovém nebo prefabrikovaném trojbodovém Jewettově korzetu. Stabilní burst zlomeniny můžeme léčit také konzervatině, ale někteří autoři se i zde přiklánějí k operační léčbě. Osteoporotické zlomeniny léčíme konzervativně časnou funkční léčbou, v poslední době se objevují pokusy operovat i tyto zlomeniny  tzv. kyfoplastikou nebo vertebroplastikou, kdy po repozici se pod rtg zesilovačem transpedikulárně vyplní defekt v obratlovém těle kostním cementem.

Nestabilní zlomeniny operujeme. Většinou začínáme ze zadního přístupu, kdy dosáhneme repozice, dekomprese a stabilizace pomocí vnitřního fixateru, který je ukotven do obratlových těl pomocí transpedikulárně zavrtaných šroubů. U některých závažných zlomenin doplňujeme ve druhé době přední výkon. 

6. Komplikace a jejich řešení

Mezi hlavní konmplikace léčby poranění páteře patří pakloub, deformace obratlového těla a především rozvoj potraumatické segmentální instability.

Ke vzniku pakloubu dochází obvykle tam, kde je rozpolceno celé obratlové tělo, úlomky dislokovány a do defektu vraženy části disku. Deformací obratlového těla rozumíme částečné (klínovitý tvar) nebo celkové snížení jeho výšky. Na takovéto poškození jednoho anatomického segmentu však reaguje páteř jako celek a zaujímá kompenzatorní postavení, které je nejvíce patrné v přilehlých pohybových segmentech. Situaci navíc výrazně zhoršuje zhojení vazů zadního sloupce méněcennou jizvou. To vše vede k rozvoji deformity, především kyfózy. Ta se vyvíjí měsíce i léta po úraze. Hlavním subjektivním příznakem je bolest. Výrazná deformita má za následek nejen tlakové změny na kůži a podkoží, ale i případný útlak durálního vaku. Dále dochází k subluxaci v intervertebrálních kloubech a následným artrotickým změnám. To vede k útlaku nervových kořenů (spinální stenóza) a dalšímu zhoršení situace. Řešení chronické instability je velmi obtížné, často bývají nutné rozsáhlé rekonstrukční výkony a výsledky nejsou již tak dobré, jako při správném ošetření čerstvého úrazu.

PORANĚNÍ V OBLASTI RAMENNÍHO KLOUBU

Anatomické struktury:

kosti: klíční kost, lopatka, proximální část humeru

měkké tkáně: sterno-clavikulární kloub, akromio-klavikulární kloub, glenohumerální kloub, svaly rotátorové manžety, dlouhá šlacha m. biceps brachii, ostatní měkké tkáně (kůže, podkoží, cévy, nervy)

Sterno - klavikulární kloub:
Typ poranění: distorse - subluxace - luxace (u dětí epifyzární separace - velmi vzácná)

Výskyt: vzácně, častější habituální subluxace až luxace

Mechanismus úrazu: pád na rameno ev. na abdukovanou HK

Klinické příznaky: zduření, bolestivost, patologický pohyb dle stupně poranění

Diagnostika: klinika + RTG (speciální projekce se sklonem rentgenky 60 st. k nohám), tomografie

Dif. diagnostika: záněty, tumory, Tietzeho syndrom, zlomeniny sterna, žeber, klíční kosti

Terapie: převážně konzervativní - šátkový závěs ev. Desault - Zahradníčkův obvaz na 5 - 6 týdnů, pak rehabilitace, při recidivujících luxacích stabilizační operace pomocí pruhů z okolních měkkých tkání (např. šlacha m. sterno -cleido - mastoideus)

Klíční kost:
Typ poranění: nejčastěji - zlomenina diafýzy ve střední třetině, epifyzeolýza laterálního konce (viz AC luxace) 

Výskyt: nejčastější zlomenina u dětí, i jako porodní, vyskytuje se v každém věku

Mechanismus úrazu: porodní, jinak většinou nepřímý - pád na rameno, loket  nebo paži

Klinické příznaky: zduření, bolestivost, patologický pohyb, u porodní zl. pseudoparéza HK

Diagnostika: klinika + RTG: typická dislokace fragmentů - centrální tažen proximálně, kontrakce fragmentů

Dif. diagnostika: kongenitální pakloub, dysostosis cleidocranialis, v rozpacích - srovnávací snímek

Terapie: konzervativní  (manuální repozice + Desaultův ovbaz nebo osmičkový obvaz - stella dorsi, Delbetovy kruhy apod.). Operační léčba (osteosyntéza s ev. spongioplastikou) jen u pakloubů.

Akromio - klavikulární kloub:

Výskyt: časté v dospělosti, v dětství prakticky vždy epifyzeolýza laterálního konce (“vyloupnutá” z periost. rukávu)

Mechanismus úrazu: nepřímý - pád na rameno ev. na abdukovanou HK

Typ poranění: v dětství separace ve fýze, v dospělosti podle poškození vazů (Tossy I - III): distorse (bez přerušení vazů) - subluxace (porušen AC vaz, CC vazy zachovány) - luxace (AC i CC vazy porušeny)

Klinické příznaky: defigurace ramena - prominence lat. konce klíčku, posit. “příznak klávesy”, bolest, akt. pohyb omezen

Diagnostika: klinika + RTG (srovnávací snímek obou ramen se závažími)

Terapie: Tossy I a II - konzervativní - šátkový závěs ev. Desault - Zahradníčkův obvaz na 5 - 6 týdnů, příp. náplasť. fixace, Tossy III - operační - tahová cerkláž

Lopatka:

Výskyt: v dětství velmi vzácně, v dospělosti vzácně

Mechanismus úrazu: většínou přímé násilí

Typ poranění: 5 typů zlomenin (Ideberg; podle jiných až 8 typů) podle postižení jednotlivých anatomických struktur či jejich kombinací; při zlomenině glenoidu jde o nitrokloubní zlomeninu

Klinické příznaky: podle typu poranění - zpravidla zduření, bolestivost, omezený pohyb v rameni

Diagnostika: klinika + RTG, CT

Terapie: u dětí prakticky vždy a i v dospělosti převážně konzervativní - Desaultův obvaz, nitrokl. a výrazně dislokované zlomeniny - operační (repozice + osteosyntéza)

Proximální humerus:
Výskyt: v každém věku, zlomenina chir. krčku humeru jedna z nejčastějších zl. u žen vyššího věku

Mechanismus úrazu: nepřímý - pád na rameno, loket  nebo paži

Typ poranění: v dětství nejčastěji separace ve fýze, v dospělosti: klasifikace dle Neera do 6 skupin podle počtu fragmentů (hlavice, malý a velký hrbol, diafýza - na 2 až 4 fragmentové) a podle dislokace (na dislokované a luxační)

Klinické příznaky: otok, bolest, omezený pohyb, hematom

Diagnostika: RTG - 3 Neerovy projekce, CT

Terapie: u dětí podle dislokace - většinou konzervativní = repozice + Desaultův obvaz, sádrová spika, vyjímečně operační s transfixací Ki-dráty; v dospělosti podle typu zlomeniny většinou konzervativní, při větší dislokaci (nad 1 cm a 45 st.) dop. operační terapie - repozice + osteosyntéza - miniosteosyntéza, čepel. dlaha, endoprotéza.

Gleno-humerální kloub:

Výskyt: převážně u dospívajících a ml. dospělých aktivních mužů

Mechanismus úrazu: různý - traumatické, často recidivující (sport, prudké pohyby, epilept. záchvat - křeče) i netraumatické (habituální)

Typ poranění: podle velikosti násilí: distorse - subluxace - luxace: přední, zadní, dolní

Klinické příznaky: antalgické držení HK, "prázdná" jamka, bolest, nemožnost pohybu

Diagnostika: klinika + RTG

Terapie: repozice + Desaultův obvaz na 5 - 6 týdnů při první luxaci, RHB, při recidivující nebo habituální luxaci repozice + stabilizační operace (přední luxace - Bankart - možno i artroskopicky; zadní - Scott)

Impingement syndrom - ruptura rotátorové manžety:

Mechanismus úrazu (vzniku): opak. mikrotraumata při práci s abdukovanou nebo elevovanou paží nad 90 st. = útlak měkkých tkání v subakromiálním prostoru; příčiny - strukturální (např. tvary akromia) a funkční (např.kloubní laxita)

Typ poranění: podle ischemizace měkkých tkání 3 stadia: hyperémie, fibrotizace a degenerace, ruptura rotátorové manžety - nejčastěji šlacha m. supraspinatus, ale i jiných šlach (mm. infraspinatus, subscapularis, šlacha dl. hlavy bicepsu)

Klinické příznaky: palp bolestivost subakrom. prostoru a antero-lat. části akromia, bolestivá abdukce a elevace nad 90 st., při ruptuře rot. manžety nemožnost abdukce a elevace nad 30 st., 

Diagnostika: klin. + RTG, artrografie, artro-CT

Terapie: podle jednotlivých stadií - klid, antiflogistika, fixace, fyz. terapie, obstřiky s kortikoidy, AS dekomprese subakromiálního prostoru, otevřená repozice s revizí a event. suturou rot. manžety. Při ruptuře šlachy dlouhé hlavy m. biceps brachii většinou konzervatiní postup, u mladých a aktivních fyz. prac. jedinců - sutura

Nervově - cévní poranění:
Výskyt: většinou při otevřených poraněních nebo jako doporovodná zranění při jiných typech poranění - luxace, zlomeniny, kontuse

Diagnostika: u nerv. postižení - neurologická, EMG, u cévních - angiografie, DSA

Terapie: u otevřených poranění revize + ošetření, u zavřených dle akutnosti příznaků

Diafyzární zlomeniny humeru, femuru a tibie dospělých

Diafýzy dlouhých kostí mají mnoho funkcí. Nejdůležitější z nich je držet proximální a distální klouby ve správném postavení a poskytovat oporu pro svaly, které s nimi pohybují. Na dolních končetinách je proto při zlomenině diafýzy důležité obnovení správné osy kosti, jako prevence vzniku deformity v kloubu a tím i vzniku poúrazové artrosy. To znamená zhojení bez zkratu, angulace a rotační úchylky. Na dolních končetinách je tolerována jen minimální deformita. Naproti tomu je u zlomenin diafýzy humeru je tolerován určitý zkrat, úhlová nebo rotační úchylka vzhledem k velkému rozsahu pohybu v rameně, který je schopen tyto deformity kompenzovat. Navíc humerus není nosnou kostí, takže vznik poúrazové artrosy u zlomeniny humeru je jen málo pravděpodobný.

Počet zlomenin diafýz dlouhých kostí díky zlepšení zabezpečení aut a povinnému používání bezpečnostních pásů postupně klesá. Mění se také struktura těchto poranění. Stoupá počet poranění u chodců /zvl. zlomenin diafýzy tibie/. Stoupá i počet diafyzárních zlomenin u motocyklistů a úrazů vzniklých při extrémních sportech. Se zvyšujícím se věkem celé populace stoupá i počet diafyzárních zlomenin u osteoporoticky změněné kosti.

Diafyzární zlomeniny vznikají přímým či nepřímým mechanismem. Nepřímo vznikají spíše zlomeniny spirální a zlomeniny s dlouhým motýlovitým mezifragmentem. Jedná se o zlomeniny, které vznikají působením nízké energie, mají dlouhé linie s velkým kontaktem fragmentů a poměrně malým poškozením měkkých tkání. Příčné a tříštivé zlomeniny vznikají spíše přímým mechanismem, působením enormních sil zvl. u zlomenin femuru. Pokud je kost normální kvality, je zlomenina většinou hrubě dislokovaná a i když jde o zlomeninu zavřenou, dochází k závažnému poranění měkkých tkání.

Zlomeniny diafýzy hodnotíme podle AO klasifikace do 3 základních typů- A- jednoduché zlomeniny- příčné, šikmé nebo spirální, B- zlomeniny s mezifragmentem, C- komplexní zlomeniny -  etážové a tříštivé. Otevřené zlomeniny klasifikujeme podle systému Gustila a Andersona a poškození měkkých tkání u zavřených zlomenin dle Tscherneho.
Zlomeniny diafýzy humeru

Anatomické vymezení krajiny: Řadíme sem zlomeniny distálně od chirurgického krčku humeru až do oblasti suprakondylické. Tyto zlomeniny tvoří asi 1 % všech zlomenin. Mechanizmus vzniku: Zlomeniny vznikají buď přímým mechanismem nebo působením velké rotační síly. 

Klinický obraz: V klinickém vyšetření dominuje bolest, omezení hybnosti ramena i lokte, otok, event. hematom, deformita a patologická hybnost v místě zlomeniny. Při podezření na tento typ poranění se musíme zaměřit na vyšetření ramena a lokte, dále je nutné pečlivé vyšetření prokrvení a inervace periferie. 

Diagnostika: Rtg snímky zhotovujeme ve 2 rovinách, AP a bočné. Na snímcích musí být zachyceny oba klouby. Pokud zlomenina zasahuje do oblasti proximálního nebo distálního konce musíme doplnit i projekce příslušného kloubu. 

Terapie: Konzervativně léčíme zlomeniny bez dislokace a zlomeniny, kde se podaří repozice do přijatelného postavení a ve fixaci zlomenina nedislokuje. Fixujeme sádrovou dlahou event. doplněnou Desaultovým obvazem. V některých případech používáme fixaci dle Sarmienta. Dobrých až vynikajících výsledků je možné dosáhnout i při přední angulaci do 20 °, boční angulaci do 30 °a zkratu do 3 cm. 

Při indikaci k operaci zvažujeme především věk pacienta, typ zlomeniny a přidružená poranění. Absolutní indikací k operačnímu výkonu jsou mnohočetná poranění, otevřené zlomeniny, oboustranná zlomenina humeru, patologické zlomeniny, plovoucí loket, cévní poranění n. radialis po zavřené repozici a pakloub diafýzy humeru. K relativním indikacím řadíme dlouhé spirální zlomeniny, příčné zlomeniny, poranění brachiálního plexu, primární nervová poranění, nemožnost dosažení přijatelné repozice, některá neurologická onemocnění, nespolupráci pacienta při drogové nebo alkoholické závislosti, obezitu. Při operačním léčení požíváme osteosyntézu dlahou, která je použitelná u všech typů zlomenin, zvl. zlomeniny v proximální nebo distální části diafýzy. Při otevřené repozici zvl. ve střední třetině musíme dbát na průběh n. radialis. Další možností osteosyntézy je hřebování. U příčných nebo krátce šikmých zlomenin používáme retrográdní hřebování svazkem tenkých hřebů dle Hackethala. Dalším typem hřebu je nepředvrtaný solidní hřeb, jehož pracovní délka je větší díky možnosti proximálního i distálního zajištění. Tímto hřebem můžeme úspěšně ošetřit i dlouze šikmé, spirální nebo dokonce tříštivé zlomeniny. Hřeb můžeme zavádět buď z oblasti hlavice femuru (antegrádně) nebo z oblasti nad fossa olecrani (retrográdně). U otevřených zlomenin nebo u zlomenin s dlouhou tříštivou zónou můžeme použít i zevní fixaci zavedenou eventuálně až do předloktí. S funkční léčbou začínáme po stabilní osteosyntéze od 3. pooperačního dne. 

Komplikace: Cévní poranění je u těchto zlomenin poměrně vzácné, ale při zlomeninách ve střední a distální třetině je poměrně časté poranění n. radialis. Toto poranění může vzniknout v době úrazu, při nekrvavé repozici nebo poškozením n. radialis (většinou pouze přetažení nervu) při osteosyntéze zejm. dlahou. Pokud dojde k poškození n. radialis při nervavé repozici je namístě operační řešení a revizí nervu. Pokud nedojde ke zhojení zlomeniny a vzniku pakloubu je nutná osteosyntéza dlahou doplněná dekortikací a spongioplastikou.
Prognóza: Doba hojení zlomenin diafýzy humeru je závislá na typu zlomeniny i způsobu léčení a pohybuje obvykle se od 3 do 6 měsíců. 

Zlomeniny diafýzy femuru

Anatomické vymezení krajiny: Mezi zlomeniny diafýzy femuru řadíme zlomeniny distálně od malého trochanteru až do oblasti suprakondylické. 

Mechanizmus vzniku: Ke zlomení normální zdravé diafýzy femuru je třeba značného násilí. Většina úrazů vzniká u mladých dospělých při tzv. poraněních z vysoké energie (high energy trauma). Z těchto poranění dominují především dopravní úrazy a pády s výšky. U starších pacientů zvláště u postižených osteoporosou může ke zlomenině dojít i prostým pádem. Většina zlomenin je příčných nebo krátce šikmých. Obecně platí, že čím je větší energie vedoucí k poranění, tím je zlomenina hruběji dislokovaná a je tříštivější. U těchto poranění dochází i k rozsáhlému poškození měkkých tkání, i když jde o zlomeninu zavřenou. U patologicky změněné kosti (především osteoporosou) dochází častěji ke spirálním zlomeninám nebo zlomeninám s dlouhým mezifragmentem. Otevřené zlomeniny se u diafyzárních zlomenin femuru vyskytují poměrně vzácně. Při vyšetření musíme vždy vyšetřit i pánev, kyčel a koleno zvl. u zlomenin z vysoké energie, kdy poranění dalších částí skeletu je poměrně časté. Dále je nutné i vyšetření cévního a nervového systému na periferii. 

Klinický obraz: Subjektivně dominují bolesti lokalizované do místa zlomeniny eventuálně propagace bolestí do oblasti kolena. Objektivně nacházíme u dislokovaných zlomenin úhlovou deformitu femuru, patologický pohyb a zkrat končetiny.

Diagnostika: Při rtg vyšetření je nutné zhotovit snímek celého femuru i s oběma klouby v AP a bočné projekci. Dále provádíme AP snímek pánve, AP a bočný snímek kolena. Při podezření na zlomeninu v oblasti proximálního femuru eventuálně i axiální snímek kyčle. Před rtg vyšetřením většinou aplikujeme tah za končetinu, abychom snížili bolesti pacienta a zabránili další devastaci měkkých tkání.

Klasifikace: Zlomeniny diafýzy se klasifikují podle AO klasifikace. Z hlediska lokalizace zlomeniny rozlišujeme zlomeniny v proximální třetině diafýzy (nad istmem), ve střední třetině (oblast istmu) a distální třetině (pod istmem). Toto rozdělení je důležité z hlediska volby implantátu. 

Terapie: Konzervativní léčení skeletální trakcí za kondyly femuru používáme jako definitivní metodu jen velmi zřídka, protože je zatížena velkým množstvím komplikací jak lokálních tak hlavně celkových (vysoké riziko vzniku TEN, dekubitů, bronchopneumonie). Zlomeniny diafýzy femuru se špatně reponují, udržení správného postavení na trakci je velmi složité. Proto konzervativně léčíme jen tam, kde by operace ohrozila pacienta na životě. Pokud to celkový stav pacienta dovolí jsou všechny zlomeniny diafýzy femuru určeny k operačnímu léčení. Výběr implantátu se řídí podle celkového stavu pacienta, lokalizace zlomeniny, stavu měkkých tkání, event. přítomnosti dalšího implantátu (totální náhrada kyčle nebo kolena). Pro většinu zlomenin je jako metoda volby v současné době používána osteosyntéza nitrodřeňovým hřebem. U polytraumatizovaných pacientů používáme nepředvrtané hřeby, které jsou ovšem zatíženy větším množstvím komplikací než hřeby předvrtané.  Hřeb zavádíme především antegrádně z  oblasti velkého trochanteru. U zlomenin kde hrozí zkrácení kosti nebo rotace ve zlomenině na zavedeném hřebu (dlouze šikmé, spirální,  tříštivé zlomeniny) a u všech zlomenin nad nebo pod istmem hřeby zajišťujeme šrouby zavedenými skrz hřeb na jeho proximálním resp. distálním konci. Operaci provádíme na trakčním stole po repozici zlomeniny. Další možností léčby je dlahová osteosyntéza buď otevřenou cestou po exaktní repozici zlomeniny nebo nověji na trakčním stole v tahu za končetinu zavádíme tzv. podsunuté dlahy, kdy oblast zlomeniny neotvíráme a jednotlivé fragmenty nejsou deperiostovány. Dlahovou osteosyntézu kondylární dlahou používáme u zlomenin zasahujícími distálně až do oblasti kondylů femuru. Pokud zlomenina zasahuje až do oblasti proximálního femuru nebo se jedná o ipsilaterální zlomeninu horního konce diafýzy a horního konce femuru používáme tzv. rekonstrukční hřeby. Tím je zachována jejich výživa a zlomenina má tak všechny předpoklady k dobrému zhojení. U otevřených zlomenin s rozsáhlou devastací měkkých tkání můžeme použít zevní fixaci a po zhojení ran event. konverzi na nitřodřeňovou osteosyntézu hřebem.

Komplikace: Mezi nejčastější komplikace operační léčby patří infekt, neurovaskulární poranění, pakloub a refraktura. Poranění cév a nervů je u zavřené zlomeniny femuru poměrně vzácné. Častější je u otevřených zlomenin a zejména u střelných poranění. Pakloub nebo zpomalené hojení je častější u tříštivých zlomenin zejména po otevřené dlahové osteosyntéze pokud nebyla použita primární spongioplastika. Vyskytnout se může i u nitrodřeňového hřebování, více při použití nepředvrtaného hřebu a zejména pokud byly úlomky ponechány v distrakci. Zhojení může napomoci buď dynamizace hřebu nebo přehřebování větším předvrtaným hřebem. Další možností je spongiplastikou s dekortikací. Refraktury jsou u zlomenin femuru poměrně vzácné a většinou se vyskytují u ne zcela zhojených zlomenin, kdy byl předčasně odstraněn implantát. Obávanou komplikací je infekt, který může vzniknout po otevřené zlomenině nebo je zavlečen do kosti během operace. Při řešení infektu je často nutné odstranit implantát a doléčit zlomeniny na zevní fixaci za celkového podávání antibiotik a lokální sanace infektu.

Prognóza: Zlomeniny diafýzy femuru mohou pacienta ohrožovat velkou krevní ztrátou, tukovou embolií, ARDS nebo výsledným multiorgánovým selháním. Ani v dnešní době není úmrtí i mladých pacientů až tak velkou vzácností. Proto je nutné těmto zlomeninám věnovat náležitou pozornost.

Hojení zlomeniny trvá dle jejího typu přibližně od 3 měsíců do 1 roku. Závažné zlomeniny nezřídka pacientovi nedovolí vykonávat např. těžkou fyzickou práci a tím pacienty invalidizují.

Zlomeniny diafýzy tibie

Anatomické vymezení krajiny: Mezi zlomeniny diafýzy tibie řadíme zlomeniny distálně od tuberozity tibie do oblasti supramaleolární. Zlomeniny tibie patří mezi poměrně běžné zlomeniny, jsou 9krát častější než zlomeniny diafýzy femuru. Vzhledem k tomu, že třetina obvodu diafýzy tibie je ve svém průběhu kryta jen kůží, dochází často k jejímu poškození a nezřídka se jedná o zlomeniny otevřené. 

Mechanizmus vzniku: Zlomeniny vznikají přímým násilím (dopravní úrazy) nebo nepřímo (úrazy na lyžích, pády z malé výšky při fixované noze). Počet poranění zejm. při střetu auta s chodce, při autonehodách a motocyklových úrazech v posledních letech vzrůstá. Právě u těchto poranění dochází často ke zlomeninám otevřeným většinou se jedná o zlomeniny tříštivé spojené s rozsáhlou devastací měkkých tkání. Při pádech z malé výšky, při sportovní zejm. lyžařských úrazech dochází většinou k šikmým nebo spirálním zlomeninám popř. zlomeninám s dlouhým motýlovitým fragmentem. Zde je počet otevřených zlomenin nepoměrně nižší nebo se jedná o otevřené zlomeniny I. stupně. Většina diafyzárních zlomenin tibie je spojena se zlomeninou fibuly.

Klinický obraz: Hlavním příznakem zlomeniny tibie je bolest lokalizovaná v místě zlomeniny, otok, hematom, u dislokovaných zlomenin i defigurace bérce spojený s patologickou hybností. Součástí prvotního vyšetření je vyšetření pulsace na periferii. Chybění pulsu na periferii nás musí upozornit na možnost poškození cév zejména u zlomenin v oblasti proximální diafýzy a u zlomenin otevřených. Dále musíme pečlivě vyšetřit inervaci, i když nervové léze jsou vzácnější než poškození cév. Pečlivě si všímáme také kožního krytu a vitality kůže nad zlomeninou zejm. u poranění z přímého násilí.

Diagnostika: Základní rtg projekce jsou AP a bočný snímek celého bérce včetně kolena hlezna.. Další projekce zhotovujeme u čerstvých poranění zřídka. 

Terapie: Repozice zlomeniny diafýzy tibie je často poměrně snadná, ale stabilita závisí na typu zlomeniny. Příčné zlomeniny jsou stabilní v podélné ose, ale hojení je pomalé. U tříštivých zlomenin je vysoké riziko zkrácení a zhojení v dislokaci. Zlomeniny, které jsou stabilní a pouze minimálně dislokované můžeme léčit konzervativně vysokou sádrovou fixací s poměrně časnou zátěží končetiny. Délka sádrové fixace se pohybuje podle typu zlomeniny od 8 do 12 týdnů. Výhodné je zhotovení fixace dle Sarmienta (patellar tendon-bearing cast), která umožňuje zachovat hybnost kolenního kloubu. Doléčení pak může probíhat v obdobně zhotovené ortéze. Ve většině případů je ale vhodné nestabilní a dislokované zlomeniny diafýzy tibie léčit operačně. Dislokované a nestabilní zlomeniny v proximální a distální třetině tibie jsou vhodné k osteosyntéze dlahou. Důležitý je však stav kožního krytu a ostatních měkkých tkání. Pokud to stav měkkých tkání nedovoluje nebo je důležitější nutnost časné zátěže než exaktní anatomická repozice je i u těchto zlomeni vhodnější použití nitrodřeňového hřebu popř. zevní fixace doplněné miniosteosyntézou. Metodou volby k ošetření zlomenin ve středních 3/5 diafýzy tibie i u některých typů otevřených zlomenin je nitrodřeňový nepředvrtaný tibiální hřeb. Hřeb lze použít za určitých podmínek lze hřeb použít i u zlomenin v proximální  i distální části diafýzy. Hřeb zavádíme z oblasti proximální tibie z přístupu skrz nebo mediálně od ligamentum patellae. Hřeb zavádíme po trepanaci dřeňového kanálu bez předvrtání. Bérec je ve visu a tahem za hlezno reponujeme zlomeninu. Po zavedení hřebu zajišťujeme hřeb proximálně i distálně šrouby procházejícími hřebem. Tím zajistíme správné rotační postavení i délku kosti u tříštivých fraktur. Osteosyntéza hřebem umožňuje pacientovi časnou rehabilitaci a podle typu zlomeniny i časnou zátěž, zpočátku částečnou 20-25 kg a po 8-10 týdnech i plnou zátěž. U otevřených zlomenin typu 3b a 3c dle Gustila a Andersona a u polytraumatizovaných pacientů používáme k osteosyntéze zevní fixaci event. kombinovanou s miniosteosyntézou šrouby. Zevní fixace je indikována především u život ohrožujících situacích u polytraumatizovaného pacienta. Pokud to celkový stav pacienta a stav měkkých tkání dovolí, můžeme konvertovat zevní fixaci do 3 týdnů na nitrodřeňovou osteosyntézu nepředvrtaným hřebem.

Komplikace: Mezi nejobávanější komplikaci u zlomenin diafýzy tibie patří kompartment syndrom, který doprovází toto poranění více než zlomeniny ostatních dlouhých kostí. Ohroženi jsou všichni pacienti zvl. ti, u kterých zlomenina vznikla přímým mechanismem. Proto je nutné pacienty po provedené operaci pečlivě sledovat. Prvními příznaky bývají často bolest a výpadky čití na periferii i při zachovalé pulsaci periferních cév. Další závažnou komplikací je infekt, který se vyskutuje především u rozsáhle otevřených zlomenin. Při jeho léčení musíme často extrahovat použitou vnitřní fixaci a zlomeninu stabilizovat po důkladném odstranění všech nekrotických tkání zevní fixaci za podávání vysokých dávek antibiotik. Není vzácností, že se infekt nepodaří zvládnout, ten přechází do chronicity a často doživotně invalidizuje pacienta. Výskyt pakloubů se díky novým technikám osteosyntézy poměrně snížil, ale pokud vznikne je jeho léčení vzhledem ke špatnému krytí tibie měkkými tkáněmi svízelné. Rotační a osové úchylky, které vznikají po nedokonalé repozici zlomeniny je nutné řešit buď reoperací nebo po zhojení zlomeniny korekční osteotomií. Z méně závažných komplikací pak není vzácná zlomenina zajišťovacích šroubů ve hřebu. Té se dá zabránit již peroperačně kompresí fragmentů po zavedení hřebu a následně včasnou dynamizací hřebu extrakcí šroubu statického zajištění a tím dojde k nasednutí jednotlivých fragmentů. 

Prognóza: Zlomenina bérce se hojí v rozsahu od 3 do 6 měsíců podle typu zlomeniny a typu použité fixace. Komplikované, zvl. otevřené zlomeniny si často vyžádají několik operací. Krom osteosyntézy je někdy nutné i plastické řešení defektů. Tyto zlomeniny často pacienty doživotně inavalidizují, stejně jako chronické osteomyelity bérce ať poúrazové nebo po osteosyntéze. Otevřené zlomeniny typu 3 c dle Gustila a Andersona si nezřídka vyžádají amputaci končetiny.

Suprakondylická zlomenina humeru v dětském věku

Definice:

Zlomenina distální části humeru v oblasti metafýzy, nad úponem kloubního pouzdra, tedy extraartikulární. Linie lomu probíhá většinou nad spojnicí mediálního a laterálního epikondylu (suprakondylická zlomenina), méně často na této spojnici (dříve zlomenina „transkondylická“, dnes se používá pro všechny fraktury jednotný termín suprakondylická zlomenina)

Význam:

Suprakondylická zlomenina humeru je 4. až 5. nejčastější dětskou zlomeninou, v oblasti loketního kloubu je úrazem vůbec nejčastějším, tvoří až polovinu zlomenin v této lokalitě. Suprakondylická zlomenina je často provázena poraněním nervů nebo cév, mohutný otok může ohrozit krevní perfuzi v periferii končetiny a proto bez nadsázky bývá označována za nejzávaznější dětskou zlomeninu. Trvalé následky jsou časté, mohou vést až k invaliditě. Suprakondylická zlomenina je i v současné době nejdiskutovanějším tématem dětských traumatologů na odborných sympoziích a kongresech.

Charakteristika:

Suprakondylická zlomenina humeru se vyskytuje nejčastěji u dětí mladšího školního věku, maximum incidence je těsně před 7. rokem. Jen výjimečně jí pozorujeme u velmi malých dětí nebo adolescentů. Dvě třetiny zlomenin se stanou chlapcům. Přibližně stejně často je poraněn levý loket, tedy dvakrát častěji, než pravý. Ve 4-8% jsou poraněny nervové kmeny horní končetiny, asi ve 2% pažní nebo loketní tepna. Nezřídka pozorujeme kombinaci suprakondylické zlomeniny s dalším skeletálním poraněním na téže (ipsilaterální) končetině, většinou na distálním konci předloketních kostí. Následky po suprakondylické zlomenině se uvádějí ve velkém rozmezí, mezi 8-40% ! Tato zlomenina je nejčastěji operovanou dětskou zlomeninou, tvoří ¼-1/3 všech osteosyntéz dětského věku. 

Historie:

Suprakondylická zlomenina humeru byla popsána už Hippokratem ve čtvrtém a třetím století před naším letopočtem. Nosným tématem se stává na konci 19. století, kdy Theodor Kocher publikuje první dělení zlomeniny na extenční a flekční typ (1896). Velkou zásluhu na lepším osudu dětí s touto závažnou zlomeninou má i W.P.Blount, který v roce 1955 publikoval první monografii věnovanou dětským zlomeninám. U nás se o poznání suprakondylické zlomeniny zasloužili nejvíce Tošovský se Stryhalem, kteří šířili velmi detailní metodiku léčby této zlomeniny v opakovaných vydáních své vynikající monografie.

Etiologie:

Suprakondylická zlomenina je nejčastější právě kolem 7. roku věku, protože její vznik umožňuje několik faktorů: kloubní laxita běžná v tomto věku dovoluje hyperextenzi loketního kloubu. Při hyperextenzi lokte se normálně v ose působící násilí mění v ohybové síly, které působí na krátký distální úsek humeru. Tento dolní konec kosti je tvořen kondylem humeru, který je v dětkém věku plochý a výrazně zeslabený. Proto většina suprakondylických zlomenin vzniká pádem z výšky na ruku při supinovaném a extendovaném předloktí, vznikají tedy nepřímým mechanismem. Jen k malému procentu zlomenin dochází přímým mechanismem, tedy přímým pádem na flektovaný loket.

Typickou příčinou suprakondylické zlomeniny je pád z kola, ze stromu, prolézačky nebo podražení při kolektivní hře, například fotbalu.

Klasifikace:

Suprakondylické zlomeniny se klasifikují už od konce 19. století na velmi častý extenční typ a vzácný flekční typ. U extenčního typu je periferní úlomek humeru dislokován vzad, u flekčního vpřed. Navíc k tomuto dělení se zlomeniny klasifikují podle velikosti dislokace na 1. typ, kde periferní úlomek je minimálně dislokovaný, 2. typ, kdy je výrazně dislokovaný ale je v kontaktu s centrálním úlomkem a na 3. typ, kdy oba úlomky vůbec nejsou v kontaktu. V poslední době se ukazuje, že historické dělení suprakondylické zlomeniny humeru na extenční a flekční typ není dostatečné, lze pravidelně pozorovat takové typy zlomenin, které se klasickému schématu zcela vymykají. Například zlomenina, jejíž linie lomu je výše, než v suprakondylické oblasti, je na přechodu metafýzy v diafýzu kosti a nazýváme ji „vysokou“ zlomeninou, nebo zlomenina, která je tak dislokovaná, že periferní úlomek se volně překlápí z dorzální (extenční) polohy ventrálně (do flexe) a nemůžeme ji tedy zařadit ani jako extenční ani jako flekční. Nazýváme ji „indiferentní“ zlomeninou.

Vyšetření:

Dítě se suprakondylickou zlomeninou má velké bolesti a je nutné v rámci první pomoci dočasně stabilizovat úlomky fixací končetiny na dlahu. Vždy provádíme základní klinické vyšetření, prokazující zlomeninu kosti, tedy pozorování otoku, defigurace, omezené funkce, bolestivosti, eventuálně krepitu úlomků, i když toto poslední vyšetření je většinou vhodné pro velkou bolestivost vypustit. Nesmíme opominout pečlivé vyšetření prokrvení periferie poraněné končetiny i její inervace, jak ve smyslu motorické, tak senzorické funkce. U malých dětí je pro alteraci stavu bolestí někdy průkaz správné inervace periferie svízelný nebo nemožný. Stejně tak je nutné vyloučit přidružená poranění, jako jiné zlomeniny, poranění CNS, nebo hrudní či břišní dutiny.

Po klinickém vyšetření následuje RTG vyšetření lokte ve dvou základních projekcích, předozadní a boční. Velmi důležitá je správná interpretace snímků, musíme rozlišit suprakondylickou zlomeninu od zlomeniny interkondylické, při které je kondyl humeru rozlomen až do kloubu a léčebný přístup k ní je odlišný. Dále je v diferenciální diagnostice nutné odlišit vykloubení, luxaci lokte, která bývá často sdružena ze zlomeninami v oblasti lokte, lišícími se od suprakondylické. Ve výjimečných případech je možné úplné posouzení zlomeniny až při vyšetření pod rentgenovým zesilovačem. Toto vyšetření je nutné provádět v celkové anestezii.

Léčba:

Nedislokované suprakondylické zlomeniny se léčí konzervativně, tedy fixací v sádrovém obvazu po dobu 3 týdnů. Zprvu nakládáme dvě sádrové dlahy, které po několika dnech, když opadne otok kloubu, kompletujeme v cirkulární sádrový obvaz.

Metodou volby, tedy optimálním léčebným postupem u dislokovaných suprakondylických zlomenin je zavřená repozice úlomků a perkutánní miniinvazivní osteosyntéza dvěma zkříženě zavedenými Kirschnerovými dráty. Zlomeninu pod kontrolou RTG zesilovače zreponujeme a potom opět za kontroly zesilovače zavrtáváme z oblasti pod oběma epikondyly postupně dva dráty. Někdy je tento výkon poměrně snadný, někdy může být extrémně obtížný. Je zapotřebí kvalitní rentgenový zesilovač, dobré technické vybavení (vrtačka, apod.), ale především je zapotřebí chirurga se zkušeností v léčbě dětských zlomenin. Prosazuje se proto, aby děti se suprakondylickou zlomeninou byly ošetřovány na specializovaných pracovištích, kterými jsou v poslední době ustanovená Centra dětské traumatologie.

Komplikace a následky:

Následky po suprakondylické zlomenině jsou relativně časté (udává se incidence 8-40%) a mohou být závažné, výjimečně vést k doživotní invaliditě poraněného dítěte. Z časných komplikací nejvíce hrozí compartement syndrom (syndrom faciálního lože) předloktí, eventuálně paže. Ještě akutnější je situace, kdy mezi úlomky je stištěná pažní tepna a periferie končetiny není vůbec prokrvována („pulsless fracture“). Mezi akutní komplikace patří také poranění nervů nebo poranění kožního krytu u otevřených zlomenin. Smutnou skutečností je, že většina ischemických syndromů (compartement syndrom), je způsobena tlakem nepovoleného sádrového obvazu! Nejde přitom o cirkulární sádrový obvaz, vždy se nejprve přikládají sádrové dlahy, ale i měkké obinadlo může při narůstajícím otoku končetiny působit takový tlak, že postupně dochází k omezení až zástavě krevní cirkulace v periferii končetiny. Dochází k poškození nervových kmenů a svalových skupin. Ty se posléze jizví a fibrotizují a výsledkem je stav nazývaný Volkmanova kontraktura, kdy prsty i ruka jsou v nehybném a nefunkčním postavení.

Mezi střednědobými následky suprakondylické zlomeniny dominuje zhojení úlomků v nesprávném postavení. Typické je zhojení v rotaci periferního fragmentu, který se tahem svalů sklání. Mění se tím loketní úhel z mírné fyziologické valgozity do výrazné varozity, která může dosahovat i 20 a více stupňů. Cubitus varus je kosmeticky velmi nehezký, bývá viklavý a neodolný proti axiálnímu násilí a pravidelně pozorujeme i výraznější omezení flexe lokte.

Relativně nejmenším a nejčastějším následkem bývá samotné omezení hybnosti loketního kloubu, nejčastěji je omezena flexe.

Otázka 22-A Diafyzární zlomeniny předloktí

Anatomické vymezení krajiny: Otázka se týká zlomenin jedné či obou kostí předloktí, které  mohou být spojeny i s poraněními v oblasti lokte či  zápěstí. 

Mechanizmus vzniku: Zlomeniny předloktí vznikají různým způsobem, obvykle přímým  mechanismem. Velmi častou příčinou jsou dopravní úrazy, dále  přímo vedený úder (ochrana před ním) či pád při sportu. Značně komplikovaná jsou poranění, kdy se končetina dostane mezi  části stroje, neboť dochází k rozsáhlé devastaci měkkých tkání a kominuci obou kostí.

Výskyt: Diafyzární zlomeniny předloktí patří mezi relativně četné  a ve svých důsledcích závažné zlomeniny, které mohou zanechat  velmi těžké následky
Klinický obraz: Ze subjektivních údajů je důležitá informace o mechanismu  úrazu k vyloučení dalších poranění. Objektivně zjišťujeme dekonfiguraci předloktí s omezením pohybu. Pozornost je třeba  věnovat i vyšetření lokte a zápěstí (poranění radioulnárních  kloubů). Zhodnotíme stav měkkých tkání a vyšetříme inervaci  a prokrvení periferie končetiny (útlakový syndrom).
Diagnostika:  Rozhodující pro diagnózu je rtg vyšetření ve dvou na sebe kolmých  projekcích, tj. předozadní a bočné. Každý ze snímků musí zastihovat současně loketní a zápěstní kloub, abychom nepřehlédli případná zde lokalizovaná poranění (luxace v proximálním  či distálním radioulnárním kloubu, zlomenina hlavičky rádia,  zlomenina olekranu, zlomenina proc. styloideus ulnae atd.). V případě nejasností proto neváháme provést centrovaný snímek příslušného kloubu ve dvou základních projekcích.
Klasifikace: Diafyzární zlomeniny lze rozdělit do tří skupin, které  obsahují pět základních typů zlomenin. Jsou to:








         I. Zlomeniny obou kostí (radius a ulna).






       II. Luxační zlomeniny, tj. zlomeniny jedné z obou kosti spojená s dislokací hlavičky druhé kosti v příslušném radioulnárním kloubu:






          - Galezziho zlomenina (zlomenina diafýzy rádia a luxace  hlavice ulny v distálním radioulnárním kloubu,







                       - Monteggiova zlomenina (zlomenina diafýzy ulny a luxace  hlavičky rádia v proximálním radioulnárním kloubu

 III. Izolovaná zlomenina jedné z obou kostí:




                      - ulny,           










          - rádia.
Terapie: Základním  cílem je dosažení plné obnovení funkce předloktí s důrazem na  supinačně-pronační pohyb. To vyžaduje zhojení zlomenin v anatomickém postavení. Zejména u rádia, který představuje z hlediska funkce předloktí kritickou kost, je dokonalá repozice  nezbytností. U luxačních zlomenin musíme navíc dosáhnout  i obnovení stability a kongruence v příslušném radioulnárním  kloubu.

 Z těchto důvodů jsou téměř všechny diafyzární zlomeniny předloktí indikovány k operační terapii. Výjimku představuje izolovaná zlomenina ulny, kde angulace je menší než 10°, zachován vzájemný kontakt úlomků více jak 50 % šířky diafýzy a dále vzácně se vyskytující nedislokovaná zlomenina rádia.  Tyto zlomeniny lze léčit klasickým sádrovým obvazem nebo funkčně podle Sarmienta.

 Ostatní zlomeniny je nutné ošetřit operačně v závislosti na  místních podmínkách a celkovém stavu pacienta a to dlahovou  technikou, zevní fixací nebo nitrodřenovým hřebováním, popř.  kombinací těchto technik.

Dlahová osteosyntéza představuje standardní metodu, která je  indikována u zavřených zlomenin, dále u otevřených zlomenin  I. st., u většiny zlomenin II. st. a někdy i III. st. Tscherneho klasifikace ( O I, O II, O III). Při větších defektech  měkkých tkání je spolupráce s plastickým chirurgem nezbytná.

 Zevní fixace je indikována především u otevřených zlomenin  III. a IV. st. Tscherneho klasifikace. Tu lze použít jako metodu dočasnou do zhojení měkkých tkání a po té přestoupit na  osteosyntézu vnitřní. Tam, kde se podaří dosáhnout vyhovující  repozice, lze ponechat zevní fixaci do zhojení. Svoje nezastupitelné místo má tato metoda při léčbě infekčních komplikací. Nevýhodou zevní fixace a to zejména na rádiu je nemožnost  dosáhnout u nestabilních zlomenin přesné anatomické repozice.

 Nitrodřeňová fixace je používána relativně zřídka a to především na ulně. Ideální je příčná zlomenina ve střední části  diafýzy. Zde lze použít jak speciální hřeb, tak svazek silnějších K-drátů. Rádius je vzhledem k svému tvaru k hřebování  méně vhodný,  proto až na výjinky je zde lépe použít dlahu.

Pooperační ošetření: Přikládáme kompresivní obvaz, provádíme  rtg snímky ve dvou projekcích a po té končetinu ukládáme do  zvýšené polohy, kontrolujeme periferii. Pozor na kompartment syndrom. První převaz následuje  po 48 hodinách. Po té začínáme s rehabilitací, tj. procvičování pohybů předloktí, dále v loketním a ramenním kloubu.  Další rtg provádíme za 6 týdnů, dále pak za 3, resp. 6 měsíců. Většina zlomenin se zhojí za 3 až 6 měsíců.

Komplikace: Mezi nejčastější komplikace patří infekt, neurovaskulární poranění, hlavně        r. profundus n. radialis, zpomalené hojení,  pakloub, zhojení ve špatném postavení, kompartment syndrom,  nestabilita v proximálním či distálním radioulnárním kloubu  a radioulnární synostóza. Jejich konečným důsledkem je vždy poškození funkce předloktí  i ruky, především omezení pohybu. Některé z těchto komplikací lze vyřešit úspěšně, jiné pouze  částečně, významným prognostickým faktorem je doba od primárního poranění. Podrobnější rozbor by však překročil rámec této otázky.
Prognóza, následky, sociálně-ekonomické aspekty: Prognóza většiny zlomenin, a to i s rozsáhlým poškozením měkkých tkání je při včasném a správném ošetření velmi dobrá. Přesto se však relativně často setkáváme se závažnými až invalidizujícími komplikacemi, nejčastěji paklolubem či poraněníim ramus profundus nervi radialis. Jejich příčinou bývá použití nesprávného implantátu či  operační techniky.

Zlomeniny distálního rádia

1. Úvod

Zlomeniny distálního rádia patří svojí četností k nejčastějším poraněním. Tvoří zhruba 15-20% všech zlomenin. Často jsou nesprávně označovány souhrnným názvem Collesova zlomenina. Collesova zlomenina je však pouze jedním s typů zlomenin distálního rádia  (tj. extraartikulární  zlomenina s typickou dorzální angulací periferního fragmentu).

 Nejčastěji se s nimi setkáváme u starších pacientů a u žen po menoupauze. 

2. Mechanismus vzniku

Zlomeniny distálního radia vznikají  nejčastěji pádem na nataženou HK. Tyto zlomeniny někdy označujeme jako nízkoenergetické. Postihují nejvíce  starší pacienty a zejména ženy po menopauze. Výraznou měrou se na jejich vzniku spolupodílí osteoporóza. Jako vysokoenergetické jsou označovány zlomeniny vznikajícím velkým násilím, např. při pádech z výšky, dopravních nehodách apod. Nejvíce  se vyskytují u mladých mužů.

3. Klinický obraz

Subjektivně pacient udává bolesti v oblasti distálního předloktí s omezením hybnosti, antalgické držení poraněné končetiny (podpírání druhou končetinou). 

Při klinickém vyšetření nalézáme otok distálního předloktí a zápěstí, může být přítomen hematom. Charakterickým nálezem při klinickém vyšetření je většinou typická defigurace distálního předloktí přirovnávaná k bajonetu, vidličce či zednické lžíci. Palpačně nacházíme bolestivost nad distálním rádiem, někdy s krepitací,  v případě poranění styloideu ulny i nad ulnou či ulnární stranou zápěstí. Je výrazně omezena hybnost. U některých typů zlomenin může docházet k dráždění n. medianus s paresteziemi  prstů.

4. Diagnostika

Diagnóza je často jasná již při klinickém vyšetření. Upřesňujeme jí provedením RTG snímků v základních projekcích-předozadní a bočné. U některých typů intraartikulárních zlomenin je přínosem CT vyšetření. 

5. Klasifikace
K hodnocení zlomenin distálního rádia bylo vytvořeno mnoho různých klasifikací. Každá zlomeniny hodnotí z jiného pohledu. Zlomeniny lze rozdělit oběcně na dvě velké skupiny- zlomeniny extraartikulární a intraartikulární. Extraartikulární zlomenina je většinou v oblasti metafýzy. Pokud je distální fragment dislokován dorzálně, pak mluvíme o Collesově zlomenině,  jako Smithova zlomenina je označována zlomenina extraartikulární s volární angulací periferního fragmentu. S dorzální či volární alngulací se setkáváme i u intraartikulárních zlomenin. Nejpoužívanějšími klasifikacemi jsou Fernandezova a AO klasifikace. AO klasifikace rozlišuje tři základní typy zlomenin- A.-extraartikulární, B.-částečně artikulární, C. -komplexně artikulární. Fernandezova klasifikace dělí zlomeniny do pěti skupin: - 1. extraartikulární, 2. střižné, 3. kompresní. 4. avulzní a luxační, 5. kombinované.

6. Léčba

Rozhodující pro volbu typu terapie je stabilita zlomenin. Za nestabilní považujeme zlomeniny s velkým úhlem dislokace, s tříštivou zónou dorzálně, velkým zkrácením radia a event. přidruženým poraněním distální ulny. Dalšími faktory ovlivňujícími volbu léčby je stav měkkých tkání, kvalita kosti, věk pacienta a jeho nároky na funkci končetiny.

6.1.Konzervativní léčba. Je určena pro stabilní zlomeniny. Spočívá v repozici zlomeniny v analgezii či lokální anestezii a následné stabilizaci sádrovou dlahou.  Nedílnou součástí léčby jsou režimová opatření a pravidelné kontroly fixace a postavení fragmentů na RTG. Otoku zabraňuje pacient elevací končetiny, cvičením prstů a ledováním. Fixace se ponechává 5-6 týdnů.

6.2. Operační léčba. Operační typ léčby volíme u nestabilních zlomenin. Buď provedeme zavřenou  repozice pod RTG zesilovačem a následnou stabilizaci zevní fixací eventuelně v kombinaci s  transfixací Ki dráty. Transfixaci můžeme použít rovněž samostatně a doplňujeme sádrovou fixací. Slouží jako dokonalejší retence dosaženého postavení po repozici. Otevřenou repozici volíme většinou u intraratikulárních zlomenin . Ke stabilizaci potom použijeme dlahovou osteosyntézu. Dlahu podle typu zlomeniny umisťujeme dorzálně nebo volárně.

6.3. Rehabilitace. Je nedílnou součástí léčby. Začíná již v průběhu terapie - cvičení prstů. izometrická cvičení, cvičení lokte a ramena. Po sejmutí fixace spočívá rehabilitace ve cvičení se zaměřením na zlepšení hybnosti zápěstí, používá se fyzikální terapie- magnet, vířivka, DD proudy apod.

7. Komplikace

Jako u všech případů, kdy se používá ke stabilizaci zlomeniny sádra se i u zlomenin distálního rádia můžeme setkat s otlaky v predilekčních místech. Dále se mohou vyskytnout kompresivní neuropatie, které většinou postihují n. medianus. Bývají způsobeny buď tlakem dislokovaného fragmentu nebo těsným obvazem. Neméně častou komplikací je vznik algoneurodystrofického syndromu  tzv.Sudeckova  syndromu ( bolest, poruchy prokrvení, parestézie, omezení hybnosti, odvápnění apod.). Ke komplikacím můžeme připřadit i redislokaci zlomeniny v případech nesprávně zvoleného typu léčby.

Poranění v oblasti ruky a zápěstí

I. Poranění zápěstí

1. Úvod

Poranění v oblasti zápěstí jsou relativně častá a diagnosticky obtížná. Zápěstí jako takové je velmi složitý anatomický celek skládající se z mnoha kostí, vazů a kloubních štěrbin. Hybnost zápěstí je sumací pohybů mezi jednotlivými karpálními kůstkami.  Tyto jsou uspořádány ve dvou řadách. Proximální řadu tvoří skafoideum, lunatum, a triquetrum, distální řadu  tvoří hamatum, kapitatum, trapezoideum a trapezium. Os pisiforme leží mimo tyto řady. Kloubní štěrbiny, které se podílejí na hybnosti zápěstí jsou articulatio radiocarpalis, articulatio mediocarpalis, articulationes carpometacarpales a articulationes intercarpales.

Svojí složitostí je zápěstí rovněž velmi náchylné k různým poraněním, která vznikají zejména při pádech na hyperextendovanou ruku. Nejčastějšími poraněními zápěstí jsou distorze. Tato široká skupina poranění zahrnuje širokou škálu vazivových poranění od "neškodného" mírného natažení až po těžká vazivová poškození včetně poškození disku mezi ulnou a radiokarpálním kloubem. Diagnostika takovýchto poranění je velmi obtížná. Dalšími "měkkým" poraněním zápěstí jsou perilunární luxace a luxace lunata, která však může být kombinována např. se zlomeninou skafoidea. Nejčastější zlomeninou je zlomenina skafoidea, u triquetra se jedná spíše o avulzní zlomeninu na dorzální straně kosti, zlomeniny ostatních kostí karpu jsou vzácná. 

2. Mechanismus vzniku

Nejčastější příčinou  poranění karpu jsou pády na hyperextendovanou ruku, kdy ještě může dojít ke kombinaci s rotačními pohyby. Nezřídka vzniká poranění přímým mechanismem, zejména úderem na dorzum ruky. Tento mechanismus vede rovněž k velkému zhmoždění měkkých tkání dorza zápěstí a ruky, často se jedná o poranění otevřené.

3. Klinický obraz

Subjektivně pacient udává různě velkou bolest v oblasti zápěstí, která se zvětšuje při pohybu či snaze něco uchopit.

V lokálním nálezu nacházíme otok, který může být i lokalizovaný pouze nad částí zápěstí (např. u zlomenin skafoidea), přímým mechanismem vzniká současně s otokem i velký hematom. Podle typu poranění  nacházíme palpační bolestivost, která je u distorzí spíše difuzní. U zlomenin skafoidea je typická bolest ve fossa tabatiere, je bolestivý push-pull palce, bolestivá je rovněž dorzální flexe s radiální dukcí. U luxací lunata  můžeme najít defiguraci zápěstí s event. parestéziemi n. medianus, hybnost výrazně omezená.

4. Diagnostika

Při stanovení diagnózy vycházíme vždy z pečlivého klinického vyšetření a anamnézy. Zhotovujeme nativní RTG snímek ve dvou standartních projekcích (předozadní a bočné). V případě podezření na zlomeninu skafoidea doplňujeme ještě o projekci v ulnární dukci zápěstí a tzv. písařskou projekci ( semipronace zápěstí). V případě diskrepancí mezi klinickýcm vyšetřením a RTG nálezem můžeme indikovat MR, někdy i scintigrafii, které odhalí i jemné fisury skafoidea. K verifikaci vzácných poranění ostatních karpálních kostí existují speciální RTG projekce (tunelová projekce apod.). U kombinovaných poranění karpu je přínosem CT vyšetření nebo artrografie. V diagnostice poranění zápěstí je přínosem rovněž artroskopie.

5. Klasifikace

Zlomeniny skafoidea. Zlomeniny skafoidea dělíme na stabilní a nestabilní. Mezi stabilní zlomeniny patří zlomeniny hrbolu a příčné nedislokované zlomeniny těla skafoidea. Jako nestabilní označujeme zlomeniny šikmé a dislokované.  Skafoideum má vzhledem k cévnímu zásobení velmi problematickou prognózu hojení u nestabilních zlomenin a zejména u zlomenin proximálního polu.  

Většinu poranění zápěstí léčíme konzervativně.Konzervativním způsobem postupujeme u všech distorzí, kdy přikládáme sádrovou fixaci většinou na 3 týdny. U zlomenin stabilních skafoidea přikládáme vysokou sádrovou fixaci s palcem na 6 týdnů, kdy fixaci zkracujeme pod loket a ponecháváme dalších 6 týdnů. U nestabilních zlomenin skafoidea provádíme osteosyntézu tahovým šroubem (Herbertův šroub nebo šroub Synthes) s následnou sádrovou fixací.

Luxaci lunata reponujeme v celkové anestezii a přikládáme sádrovou fixaci na 2 týdny v mírné volární flexi zápěstí a po přesádrování do fyziologické polohy ponecháváme další 2 týdny. K léčení avulzních zlomenin triquetra postačí sádrová fixace na 3-4 týdny.

Operačním způsobem postupujeme i u některých kombinovaných poranění, ireponibilních luxací lunata apod., kde kromě sutury vazů provádíme i transfixaci Ki dráty.

Mezi komplikace poranění karpu patří reziduální nestability karpu, které můžeme rešit limitovanými artrodézami. Po luxaci lunata může vzniknou nekróza. S nekrózu se můžeme rovněž setkat u zlomeniny proximálního pólu skafoidea. I přes dlouhodobou fixaci nemusí u některých zlomenin skafoidea dojít ke zhojení a vzniká pakloub. Pokud je pakloub symptomatický provádíme přemostění linie pakloubu kostním štěpem (op. sec. Matti-Ruse). Degenerativní posttraumatické změny řešíme artrodézou. U některých pacientů může vzniknout Sudeckův syndrom.

II. Poranění ruky

1. Etiologie

Poranění ruky jsou relativně častá poranění. Vznikají většinou přímo úderem na hřbet ruky, otevřená poranění s těžkou devastací měkkých tkání vznikají různými stroji v průmyslu či zemědělství. Zlomeniny jsou pestré, od jednoduchých zlomenin jednotlivých karpů či falang až po tříštivé seriové zlomeniny. Nejčastějšími poraněními jsou zlomeniny baze I. metacarpu (extraartikulární nebo intraartikulární Bennetova a Rolandova zlomenina), subkapitální zlomenina V.metacarpu, odtržení dorzální aponeurózy extenzoru, luxace článků prstů.

2. Klinický obraz 

Subjektivně bolest, omezení hybnosti, objektivně otok, hematom, výrazná palpační bolestivost , někdy dle typu zlomeniny patologický pohyb či krepitace, defigurace v případě poranění  článků prstů ( luxace, odtržení dorzální aponeurozy).

3. Diagnostika

K upřesnění diagnózy většinou stačí nativní snímek uvedené oblasti ve dvou navzájem kolmých projekcích.

4. Léčba
Konzervativní postup u většiny poranění. Pokud je potřeba provádíme repozici v analgezii či lokální anestezii s následným přiložením sádrové fixace. Abychom zabránili srůstům a kontrakcím kloubního pouzdra snažíme se přikládat fixaci (pokud zlomenina nevyžaduje retenci v jiném postavení) v plné extenzi či minimální semiflexi interfalangeálních kloubů a 90 stupňové flexi v metakarpofalangeálních kloubech. Odtrženou dorzální aponeurozu fixujeme v hypeextenzi distálního IP kloubu nebo používáme prefabrikovanou Stackovu dlahu.

Operační léčbu indikujeme u nestabilních nebo špatně reponibilních zlomenin. Můžeme provést buď pouhou transfixaci Ki dráty nebo otevřenou repozici a osteosyntézu. U otevřených zlomenin používáme zevní fixaci.

Nedílnou součástí léčby je dlouhodobá intenzivní rehabilitace včetně fyzikální léčby (vířivka, magnet, ultrazvuk, DD proudy, laser apod.

5. Komplikace

Dlouhodobá fixace v nesprávném postavení může mít za důsledek výrazné omezení hybnosti jednotlivých prstů, nepřesná repozice může znamenat rotační či angulační deformitu. U některých pacientů může vzniknout Sudeckova algoneurodystrofie. 

23. ZLOMENINY PÁNVE A ACETABULA

Mechanizmus úrazu, klinické příznaky, diagnostika i terapeutický přístup je u zlomenin postihujících pánev jako celek a u zlomenin postihujících pouze acetabulum natolik odlišný, že z edukačních důvodů je výhodné tyto dva typy zlomenin oddělovat jako dvě nozologické jednotky, i když zlomenina acetabula je samozřejmě rovněž zlomeninou pánve.

ZLOMENINY PÁNVE

Definice

Mezi zlomeniny pánve patří široké spektrum poranění skeletu pánve zahrnující jednoduché zlomeniny jednotlivých kostí či avulzní poranění svalových úponů na straně jedné a komplexní poranění přerušující a destabilizující pánevní kruh spojené s poraněním orgánů v malé pánvi či dolní poloviny dutiny břišní.

V souvislosti s tím je třeba definovat pojem „pánevní kruh“. Je tvořen sakrem a pravou a levou kostí pánevní (ty vznikly srůstem kostí kyčelních, sedacích a stydkých), které jsou spojené do bloku pevným ligamentózním aparátem obou sakroiliakálních kloubů (lig. sacroiliacale ant. et post., lig. sacrotuberale) a symfýzou umožňujícím všem třem kostem pánevního kruhu pouze minimální vzájemný pohyb.

Mechanizmus vzniku

Vzhledem k tomu, že spektrum poranění pánve je široké, jsou i síly působící při vzniku jednotlivých zlomenin různé.

Solitární zlomenina ramének stydké kosti je častá u pacientů vysokého věku a vzniká v mechanicky málo pevné kosti postižené osteoporózou. Působící sila je minimální a většinou nepřímá, stačí prostý pád na bok či na koleno.

Při avulzních poraněních v adolescentním věku dojde k selhání zanikající růstové chrupavky fýzy, která je v období končícího růstu mechanicky méně pevná. Avulze vznikne pouhou prudkou kontrakcí příslušného svalu (např. spina iliaca anterior superior při kopnutí do míče či tuber ischiadicus při tvrdém dopadu nebo doskoku).

Zlomenina lopaty kosti kyčelní (Deverneyova zlomenina, 1751) vzniká působením přímé komprese z laterální strany např. při autonehodě nárazem z boku nebo pádem břemene či závalem na boku ležícího zraněného.

Konečně největší působící sila vede ke komplexním poraněním pánve s porušením pánevního kruhu. Jedná se poranění vznikající při auto- a motonehodách, závalech či pádech břemen v průmyslu, hornictví, stavebnictví a u lesních dělníků nebo při pádech z velké výšky. Sila působí obvykle přímo buď z laterální strany nebo ve směru předozadním. Místo na pánvi, kam působí maximum sily, poloha zraněného při úrazu a postavení jeho dolních končetin spolurozhodují o průběhu lomných linií a tedy o typu poranění pánve. U těchto poranění je zlomenina pánve obvykle součástí polytraumatu či sdruženého traumatu. Pojem „komplexní poranění pánve“ je definován jako skeletární poranění porušující pánevní kruh spojené s poraněním orgánů malé pánve event. s rozsáhlým poraněním kožního krytu v oblasti pánve.

Klinické projevy

Subjektivní obtíže. Hlavním příznakem je bolest. Její lokalizace a intenzita je daná typem a rozsahem poranění.

Při zlomeninách ramének stydkých kostí u pacientů vyššího věku je bolest lokalizovaná do třísla nebo do oblasti symfýzy a může být až imobilizující. U avulzních a jiných lokalizovaných poranění bolí obvykle místo poranění. Bolest je prudká a pacient nezřídka zaujímá antalgickou polohu (např. u avulze spina iliaca anterior superior je tato poloha v předklonu s lehkým úklonem k nemocné straně a s lehce flektovanou dolní končetinou v kyčli). U komplexních poranění pánve je bolest šokující a ve spojení s polytraumatem nebo jako součást sdruženého traumatu příznaky poranění pánve nemusí být dominujícími. I v případě, že je poranění pánevního kruhu jediným pacientovým poraněním, je bolest pánve obvykle natolik intenzivní, že znemožňuje pacientovi vertikalizaci.

Objektivní nález. Klinické vyšetření při podezření na zlomeniny pánve musí zhodnotit stav, barvu kůže a otok v oblasti pánve. Dále je potřeba posoudit tvar pánve a její symetrii. Nezbytné je vyšetření per rectum. Palpační bolestivost je obvykle v místě lokalizace zlomeniny (symfýza a tříslo v případě zlomeniny ramének stydké kosti, lopata kosti kyčelní u Deverneyovy zlomeniny) a nezřídka je možné v tomto místě cítit i krepitaci. Při komplexním poranění pánve je patologický pohyb v podobě pružení při tlaku na lopaty kosti kyčelní ze stran nebo zepředu. Při vyšetření i přes bolestivost je nezbytné posouzení neurologického stavu na periferii dolních končetin jak z hlediska motoriky, tak její senzitivní složky. Je to důležité i z hlediska forenzního, aby bylo zaznamenáno, že případné postižení nervů vzniklo již v souvislosti s úrazem nikoli až po operaci.

Diagnostika

Základem je vyšetření rentgenové a u některých poranění i vyšetření CT. Další vyšetřovací metody jsou použity pouze při podezření na poranění měkkých tkání (např. retrográdní uretrocystografie u podezření na poranění uretry a močového měchýře, angiografie u rozsáhlého krvácení apod.).

RTG vyšetření. Poranění ramének stydké kosti a další zlomeniny jednotlivých kostí pánve jsou patrné na prostém přehledném předozadním snímku pánve. Při zlomeninách sakra či kostrče je třeba doplnit boční projekci na tyto kosti (solitární zlomeniny sakra a kostrče jsou však málo časté).

Poranění pánevního kruhu ozřejmí tzv. Pennalovy projekce, které pomohou zhodnotit kontinuitu i tvar pánevního vchodu a pánevního východu. Proto jsou tyto dvě projekce také nazývány „vchodová“ a „východová“. Vchodovou projekci lze dosáhnout sklonem paprsku rentgenového záření v sagitální rovině tak, že směr paprsků svírá s rovinou horizontální asi 40stupňový úhel orientovaný kraniálně. Analogicky lze východovou projekci dosáhnout sklonem paprsků v sagitální rovině podobně, pouze úhel je otevřen kaudálně.

CT vyšetření. CT vyšetření je prováděno u zlomenin pánevního kruhu standardně. Poskytne více informací o prostorovém uspořádání lomných linií i dislokacích jednotlivých fragmentů, což je při rozhodování o operační léčbě potřebné.

Výhodná je u těchto poranění 3D rekonstrukce, která dále zlepšuje představu o prostorových poměrech v oblasti poraněné pánve.

Klasifikace

Klasifikací posuzujících zlomeniny pánve je celá řada. V dnešní době má však dominantní postavení klasifikace AO (…). Ve svých jednotlivostech a detailech je velmi složitá, ovšem základní dělení je naopak velmi jednoduché a logické.

AO klasifikace rozeznává 3 typy poranění pánve:

Typ A – zlomeniny jednotlivých kostí (např. zlomenina ramének stydké kosti, zlomenina sakra, Deverneyova zlomenina, avulze spina iliaca anterior superior apod.).

Typ B – zlomenina více kostí pánve s poraněním pánevního kruhu s dislokací v horizontální rovině bez vertikálního posunu fragmentů. Toto poranění může, ale nemusí být spojeno s poraněním orgánů malé pánve či dutiny břišní.

Typ C – poranění pánevního kruhu s přítomnou dislokací ve vertikálním směru, které je velmi často spojené s poraněním orgánů. Např. asi 20 % zlomenin pánve typu C je spojeno s poraněním močového měchýře a uretry, avšak více než 90 % poúrazových poškození močového měchýře a uretry se spojeno se zlomeninou pánve typu C.

Terapie

Léčba se odvíjí od typu poranění. Konzervativní bývá pouze u poranění typu A. Zlomeniny ramének stydké kosti u pacientů vyššího věku lze léčit standardně konzervativně, tedy klidem na lůžku a analgetiky po dobu nezbytně nutnou a snahou o časnou vertikalizaci na začátku s dopomocí berlí. U těchto stavů je důležitá vertikalizace jako prevence vzniku komplikací z dlouhodobého pobytu na lůžku (viz kapitola 30 „Gerontotraumatologie“).

Rovněž Deverneyovu zlomeninu či avulzi spina iliaca anterior superior je možné léčit u pacientů vyššího věku konzervativně. U mladých a aktivních jedinců však u těchto dvou zlomenin je vhodný spíše operační postup. Osteosyntéza dlahou či šrouby vede k rychlejšímu zhojení a návratu plné funkce.

Poranění typu B lze při minimálních dislokacích s ohledem na stav a věk pacienta rovněž léčit konzervativně. To spočívá v 4-6týdenním klidu na lůžku. Operační léčba zkracuje dobu nutného pobytu na lůžku na období několika dní do odeznění pooperačních bolestí. Spočívá v osteosyntéze poraněného zadního komplexu šrouby nebo dlahami a v případě potřeby i předního komplexu opět šrouby, dlahami nebo cerkláží. Je-li toto poranění spojené s poraněním orgánů malé pánve či poraněním kůže, je vhodné po ošetření těchto orgánů chirurgem či urologem v první fázi dočasně pánev fixovat zevním fixatérem se šrouby zavedenými do lopaty kosti kyčelní či do oblasti supraacetabulární. Umožní-li to celkový stav pacienta a stav kůže, je provedena v druhé době konverze zevní osteosyntézy za vnitřní opět s ošetřením zadního a obvykle i předního komplexu výše uvedeným způsobem.

U komplexních poranění pánve typu C je v první fázi ošetření vedené snahou zachránit život. Revize dutiny břišní a zástava krvácení je obvyklým výkonem. Nutné je ošetřit parenchymatózní orgány, střevo, urogenitální systém. Často je mohutné krvácení způsobené pouze otevřením rozsáhlých ploch spongiózy při zlomenině pánevních kostí. V tomto případě je někdy nutné stavět krvácení dočasnou tamponádou břišními rouškami, která je při následné revizi s odstupem několika dnů odstraněna. Stability pánevního kruhu je dosaženo aplikací zevního fixatéru. U těchto poranění však pro dosažení dobré funkce po zhojení je nutné sekundární ošetření zlomené pánve repozicí fragmentů a jejich osteosyntézou šrouby či dlahami nezřídka i v několika lokalizacích (např. oba zadní komplexy a symfýza).

Prognóza

U poranění typu A je dobrá i ve vysokém věku, podaří-li se časná vertikalizace pacienta. U poranění s porušením pánevního kruhu je úmrtnost pacientů do 10 %. Při správném ošetření po zhojení však nemusí toto poranění znamenat pro pacienta žádné omezení v dalším životě. Nejhorší prognózu mají komplexní poranění pánve jako součást polytraumatu. V těchto případech se úmrtnost pohybuje mezi 20 až 30 %. Navíc těžký celkový stav nezřídka omezuje možnost exaktního ošetření všech zlomenin pánve v prvních dnech po úrazu a jejich dokonalá repozice s odstupem více než 14 dní již často není možná. Pak ovšem dochází ke zhojení v dislokaci a nesymetrie vede nezřídka ke zkrácení dolní končetiny. Tyto stavy znamenají trvalé následky v podobě kulhání a bolestí a u žen ve fertilním věku i nemožnost porodu přirozeným způsobem. Dalším problémem jsou trvalé následky urologického nebo sexuálního charakteru, které jsou popisovány až u 40 % pacientů po komplexním poranění pánve.

ZLOMENINY ACETABULA

Definice

Zlomeniny acetabula jsou definované jako zlomeniny kostí tvořících acetabulum zasahující do nosné části acetabula či do jeho spodiny. Mohou se kombinovat se zlomeninami pánevního kruhu na straně jedné či se zlomeninami proximální části femuru na straně druhé.

Z hlediska poranění je acetabulum ohraničené úzkou přední a širší zadní hranou. Nosné části acetabula přenášející zátěž do oblasti supraacetabulární se nazývají přední a zadní pilíř. Přední pilíř (iliopubický) zahrnuje přední část lopaty kosti kyčelní, ventrální polovinu acetabula a zasahuje až k symfýze. Lze ho rozdělit na 3 segmenty (ilický, acetabulární a pubický). Zadní pilíř (ilioisciadický) je masivnější a zasahuje od oblasti incisura ischiadica až k tuber ischiadicum.

Mechanizmus vzniku

Zlomeniny acetabula jsou zlomeninami mladého a středního dospělého věku. Vznikají většinou působením nepřímé sily při čelním nárazu při autonehodách i motonehodách, kdy náraz do kolena je přenášen přes femur do oblasti acetabula. Velmi zřídka se vyskytují u pacientů vyššího věku po pádu na bok. Zcela raritní jsou v dětském věku.

Klinické projevy

Subjektivní obtíže. Rovněž u zlomenin acetabula je hlavním příznakem bolest. Je lokalizovaná do oblasti třísla, boku či hýždí. Je intenzivní a znemožňuje vertikalizaci.

Objektivní nález. Při klinickém vyšetření v případech se zadní luxací hlavice femuru je na první pohled patrné zkrácení a vynucená poloha nejčastěji v lehké flexi a lehké vnitřní rotaci končetiny. U pacientů bez dislokace hlavice femuru jsou dolní končetiny stejně dlouhé, poraněná strana má obvykle antalgické zevněrotační postavení v kyčelním kloubu. Palpace oblasti třísla a hýždě je bolestivá. Pohyb v kyčelním kloubu je pro bolest obvykle nemožný. Rovněž u zlomenin acetabula je nevyhnutné posouzení stavu periferie dolní končetiny z hlediska poškození n. ischiadicus při úrazu.

Diagnostika

Rentgenové vyšetření obvykle postačí k potvrzení diagnózy. CT vyšetření však je prováděno ve všech případech, aby umožnilo prostorovou představu o jednotlivých fragmentech a rozpoznání drobných linií či linií v oblasti pánevních kostí nebo proximálního femuru.

RTG vyšetření. Zlomenina acetabula je patrná na předozadním sumačním snímku kyčelního kloubu i celé pánve. Je nezbytné mít obě tyto projekce, jelikož porovnání nálezu s druhou neporaněnou stranou umožní odhadnout závažnost zlomeniny.

Při zlomeninách acetabula je navíc třeba vždy doplnit tzv. Letournelovy projekce. Jedná se o předozadní sumační snímek při postavení pacienta v poloze na poloboku, kdy jeho frontální rovina svírá s podložkou 40stupňový úhel. Je-li podložena zdravá strana, je dobře hodnotitelná zadní hrana a zadní pilíř acetabula (tzv. ilická projekce). Je-li naopak podložená nemocná strana, je možné hodnotit přední hranu a přední pilíř acetabula (tzv. obturátorová projekce).

CT vyšetření. Je prováděno u zlomenin actetabula standardně. Umožní orientaci o liniích lomu v oblasti acetabula samotného, přídatných liniích v dalších pánevních kostech či v oblasti proximálního femuru a konečně o nálezu v kyčelním kloubu (zda některé fragmenty nejsou v něm interponovány).

Klasifikace

Nejčastěji používanou je klasifikace Letournelova popsaná v 80tých letech minulého století a rozeznává jednoduché a kombinované zlomeniny acetabula, které se dělí dále vždy na 5 podskupin:

I. jednoduché zlomeniny acetabula

1. zlomeniny zadní hrany,

2. zlomeniny zadního pilíře,

3. zlomeniny přední hrany,

4. zlomeniny zadního pilíře,

5. transversální zlomeniny.

II. kombinované zlomeniny acetabula

1. T-zlomeniny,

2. zlomeniny zadní hrany a zadního pilíře,

3. zlomeniny transversální a zadní hrany,

4. zlomeniny přední hrany či předního pilíře a transversální zlomeniny,

5. zlomeniny obou pilířů.

Nejčastěji se vyskytují zlomeniny zadní hrany (I.1. – asi 24 %), zlomeniny transverzální a zadní hrany (II.3. – asi 21 %) a zlomeniny obou pilířů (II.5. – asi 20 %).

Terapie

Konzervativní léčba zlomenin acetabula je možná pouze u zlomenin bez dislokace a u pacientů vyššího věku, kdy riziko operace by bylo neúnosné. Konzervativní léčba spočívá v 4-6týdenním pobytu na lůžku se zavedenou extenzí za kondyly femuru. Ovšem tento způsob léčení u pacientů vyššího věku může být zatížen komplikacemi z dlouhodobého pobytu na lůžku (viz kapitola 30 „Gerontotraumatologie“).

U zlomenin acetabula převažuje léčba operační spočívající v exaktní repozici fragmentů a jejich fixaci osteosyntézou šrouby, cerkláží či dlahami. Podle typu poranění je operace provedena z předního či zadního přístupu tak, aby repozice byla co nejpřesnější. V zcela ojedinělých případech je třeba použít přístup kombinovaný (přední i zadní) nebo extenzivní přístupy boční. Po operacích je obvykle možná časná vertikalizace, ovšem odlehčování operované končetiny při chůzi o berlích trvá přibližně 3 měsíce.

Prognóza

Prognóza je u zlomenin ošetřených exaktní repozicí a stabilní osteosyntézou obvykle velmi dobrá. Pacient je minimálně omezen v rozsahu pohybu kyčelního kloubu. Pozdní komplikací může být vznik paraartikulárních osifikací, které při větším rozsahu mohou omezit rozsah pohybu kyčelního kloubu. Další závažnou naštěstí nečastou komplikací je vznik nekrózy hlavice femuru, která si i v mladém věku vyžádá implantaci totální endporotézy kyčelního kloubu. Konečně je třeba připomenout, že jako každá intraartikulární zlomenina je i zlomenina acetabula zatížená rizikem vzniku časné artrózy (asi do 10 let po úrazu), kterou lze většinou řešit rovněž pouze implantací totální náhrady kyčelního kloubu. Koxartróza se dostaví o to časněji, čím méně přesně byly fragmenty při operaci reponovány.

24. ZLOMENINY PROXIMÁLNÍHO FEMURU

1. Anatomie krajiny proximálního femuru

Proximální konec femuru rozdělujeme z popisného hlediska na hlavici, krček a trochanterický masív. Zlomeniny hlavice femuru se řadí k poraněním acetabula. Dlouhá osa krčku svírá s dlouhou osou diafýzy tzv. kolodiafyzární úhel, který při narození dosahuje téměř 160 st., v dospělosti se pak snižuje až na 125 – 135 st. Úhel, který svírá dlouhá osa krčku s frontální rovinou proloženou kondyly femuru, nazýváme úhel anteverze, resp. retroverze a i hodnota tohoto úhlu se snižuje s věkem. U dospělých činí obvykle 7 až 15 st. anteverze.


Trochanterický masív je tvořen velkým a malým trochanterem, které představují z chirurgického hlediska důležité orientační body, zejména pak trochanter velký, na který se upíná řada svalů. Na trochanter malý se upíná sval jediný, mohutný m. iliopsoas.

Horní konec femuru je tvořen spongiózní kostí, která je kryta tenkou vrstvou kortikalis. Směr trámců spongiózy odpovídá silokřivkám přenosu sil z kloubu na kost. Na AP projekci rozlišujeme celkem 5 systémů kostních tramců. Dva primární systémy spolu se sekundárním mediálním společně ohraničují tzv. Wardův trojúhelník, který z hlediska biomechanického představuje prostor  s minimem kostní tkáně a proto implantáty zavedené do této oblasti mají minimální vliv na stabilitu fixace. Jedinou oblast zesílené kortikalis představuje mediální kortikalis krčku s přilehlou trochanterickou oblastí, označovaná jako Adamsův oblouk.

Zcela specificou problematiku tvoří otázka cévního zásobení proximálního femuru. Při frakturách krčku femuru dochází k ruptuře retinakulárních cév s následnou avaskulární nekrózou hlavice femuru, a to až ve 30 % zlomenin. Rozhodující význam pro výživu krčku a hlavice má perikapsulární okruh při bazi krčku. Zadní horní a zadní dolní retinakula vystupují z a. circumflexa femoris medialis při jejím průběhu podél crista intertrochanterica. Vstupují do pouzdra a běží hluboko jako Weitbrechtova retinakula pokrývající krček femuru. Z horních retinákulárních cév vznikají horní laterální epifyzární cévy, které představují nejvýznamnější zdroj cévního zásobení hlavice femuru. A. circumflexa femoris lateralis běží při bazi krčku po jeho přední straně. Odstupují z ní cévy běžící po přední straně krčku, do kterého též vstupují, ale nemají vliv na cévní zásobení hlavice. 

Průběh cév zásobujících horní konec femuru musí mít chirurg vždy na paměti při přístupu ke krčku a k hlavici a musí se vyvarovat umístění elevatorií po zadní straně krčku, čímž by významně ohrozil vitalitu hlavice.

2. Základní typy poranění, mechanismus vzniku a výskyt

Charakteristika jednotlivých typů poranění odpovídá jejich anatomické lokalizaci. Zlomeniny krčku femuru mimo zlomeniny bazicervikální patří mezi zlomeniny intraartikulární, ostatní zlomeniny proximálního femuru řadíme mezi extraartikulární. Tato poranění charakteristicky vznikají pádem na zem při malém násilí, někdy však již pouhou rychlou rotací kyčle. U mladších pacientů jsou zlomeniny této oblasti spojeny s působením většího násilí, někdy typicky jako součást ipsilaterálních zlomenin proximálního femuru a diafýzy femuru.

Izolované zlomeniny obou trochanterů nejsou časté a zřídka vyžadují operační řešení. 

Nejvýznamějším rizikovým faktorem je vysoký věk. Průměrný věk pacientů se zlomeninou proximálního femuru je 77 let. Zlomeniny krčku a zlomeniny pertrochanterické se vyskytují prakticky se stejnou frekvencí. Poměr žen k mužům je 3:1. Mezi další rizikové faktory patří osteoporóza, neurologické poruchy, malnutrice, snížená fyzická aktivita. Intertrochanterické zlomeniny, které představují zhruba 10 % zlomenin proximálního femuru, mají dva vrcholy výskytu, a to mezi 20-40 lety a u pacientů nad 60 let. U mladších vznikají jako následek vysokoenergetického traumatu, u starších je etiologie shodná s příčinou ostatních zlomenin proximálního femuru.

Prognóza jednotlivých typů zlomenin je rozdílná. Pertrochanterické zlomeniny se obyčejně zhojí, když je repozice a fixace provedena správně. Příčinou je množství dobře prokrvené spongiózní kosti v trochanterickém masívu. Naproti tomu u intrakapsulárních zlomenin krčku nacházíme malé množství spongózní kosti a velmi tenký periost, navíc cévní zásobení proximálního fragmentu je často porušené. Proto po zlomeninách krčku femuru často vznikají komplikace. Intertrochanterické zlomeniny jsou spojené s vysokým počtem pakloubů a poměrně častým selháním osteosyntézy, a to jako následek velkého tlaku na tuto oblast. 

V minulosti patřily zlomeniny proximálního konce femuru k častým příčinám úmrtí starších pacientů, kteří umírali na lůžku nejčastěji pro hypostatickou pneumonii či dekubitální sepsi. Proti konzervativnímu postupu svědčí i prevalence úmrtí u pacientů interně kontraindikovaných k operaci. Proto jsou zlomeniny proximálního femuru, s výjimkou zaklíněných abdukčních zlomenin, indikovány k operační léčbě.

3. Klinický obraz, vyšetření

Pacient nejčastěji uvádí jako příčinu prostý pád doma či na ulici, u mladších pak dominují pády z větších výšek a úrazy o vysoké energii. Stěžuje si na bolesti v oblasti kyčle, končetina je typicky zkrácená v antalgické zevní rotaci. Na kůži většinou nevidíme ani otok, ani hematom. Palpační bolestivost dominuje u zlomenin krčku v třísle, u zlomenin trochanterického masivu v oblasti velkého trochanteru. Každá manipulace poraněnou končetinou je velmi bolestivá, pacient se na končetinu nepostaví. Diagnosticky obtížnější jsou zlomeniny nedislokované a impaktované, bez zkratu končetiny, kdy dominuje bolest zejména při pokusu o vnitřní rotaci v kyčli. 

Rozhodující pro přesné stanovení diagnózy je standardní rentgenový snímek v AP, případně i bočné projekci. Při plánování operace je vhodné mít přehledný snímek pánve s oběma kyčelními klouby. Při pochybnostech využíváme jiné zobrazovací metody. CT odkryje defekt na kortikalis či diskontinuitu trabekul, MR má prakticky 100% senzitivitu, scintigrafie je nespolehlivá prvních 72 hodin od úrazu.

4. Klasifikace

Základní rozdělení těchto zlomenin je na zlomeniny krčku a zlomeniny trochanterického masivu. Zlomeniny krčku rozdělujeme na zlomeniny intra a extraartikulární, což je nesmírně důležité zejména z pohledu algoritmu terapeutického postupu. Zlomeniny trochanterického masivu dělíme na zlomeniny pertrochanterické a intertrochanterické. Dále je uveden přehled nejdůležitějších a nejpoužívanějších klasifikací.

Klasifikace zlomenin krčku femuru 
Klasifikace Pauwelsova (1935) – biomechanická

I.st. – linie lomu svírá s horizontálou úhel do 30 st., na zl. působí pouze tlakové síly    

II.st. - úhel mezi 30 – 50 st., na zlomeninu působí volná střižná síla 

III.st. - úhel nad 50 st., na zl. působí volná střižná síla a tahové napětí vyvolané    sklopným momentem

Klasifikace Gardenova (1961) – biologicky prognostická

I.  inkompletní zl. (greenstick) se zevní rotací diafyzárního fragmentu vytvářející na rtg obraz abdukce a impakce, bez přerušení mediálních tlakových trajektorií

II. kompletní zl. bez dislokace, bez nachýlení hlavice, kompletní přerušení trajektorií, ale směr nezměněn


III. kompletní zl. s částečnou dislokací, hlavice vnitřně rotuje a abdukuje, na rtg jiný průběh trajektorií (zadní Weitbrechtovo retinakulum  není přerušeno, zadní kortex bez kominuce)

IV. kompletní zl. s úplnou dislokací, trajektorie hlavice a acetabula v ose (rozbití zadního kortexu, přerušení Weitbrechtova retinakula, hlavice v normálním postavení – ničím není tažena)

AO klasifikace 

B1–subkapitální zlomenina s minimálním posunem (výrazný valgus/mírný valgus/bez dislokace)                
  

B2–transcervikální zlomenina  (bazicervikální/mediocervikální addukční/mediocervikální střižná)



B3–subkapitální zlomenina dislokovaná (lehký varus/lehký posun/významný posun)

Klasifikace zlomenin pertrochanterických



Klasifikace Evansova (zlomeniny stabilní-nestabilní), s dalším rozdělením nestabilních zlomenin na ty, kde je dosaženo stability anatomickou, nebo téměř anatomickou repozicí a na ty, kde anatomická repozice sama nezajistí stabilitu. 

I. linie lomu směřuje od malého trochanteru proximálně a laterálně

   a.nedislokovaná   b.dislokovaná stabilní s mediální oporou   c.dislokovaná nestabilní   d.kominutivní

II. reverzní šikmá zlomenina (tzv. reverzní Evans), linie od malého trochanteru distálně a laterálně s tendencí k medializaci diafýzy způsobenou tahem adduktorů

Klasifikace Kyleho   I. stabilní nedislokovaná zlomenina bez kominuce

                                  II. stabilní zlomenina dislokovaná s minimální kominucí

                                  III. nestabilní zlomenina s velkou posteromediální kominucí

                                  IV. vysoce nestabilní zlomenina se subtrochanterickou složkou 

AO klasifikace

A1 - jednoduchá dvouúlomková zlomenina

A2 - víceúlomková zlomenina s 1 či více fragmenty v oblasti mediálního kortexu 

A3 - intertrochanterická zlomenina s linií šířící se do laterálního kortexu proximálního femuru

Klasifkace zlomenin intertrochanterických

Klasifikace Seinsheimerova (založená na počtu fragmentů a na průběhu linie lomu)

 typ 1. - zlomenina nedislokovaná či s dislokací do 2mm
  

 typ 2. - dvouúlomková zlomenina  a/ transverzální   



                                 b/ spirální s malým trochanterem na proximálním fragmentu


                     
                                 c/  spirální s malým trochanterem na distálním fragmentu

typ 3. - trojúlomková zlomenina 

typ 4. - kominutivní zlomenina se 4 a více fragmenty

typ 5. -  intertrochanterická zlomenina s pertrochanterickou složkou

5. Terapie

5.1.Zlomeniny krčku femuru:Naprostá většina těchto zlomenin je indikována k operačnímu řešení. Prakticky jedinou indikací ke konzervativnímu postupu jsou zaklíněné abdukční subkapitální zlomeniny, a to jen tehdy, pokud na axiálním snímku nenalezneme retroverzi hlavice větší než 10 stupňů. V současné době je díky aktivnímu přístupu na zvážení vnitřní osteosyntéza i u těchto stabilních zlomenin, a to jako výkon umožňující časnou vertikalizace s částečnou zátěží, který současně s dekompresí kloubu zabraňuje riziku redislokace nebo vzniku pozdních následků.

Intrakapsulární zlomeniny u pacientů přibližně do 70 let se snažíme řešit vnitřní oasteosyntézou. Je to z důvodu snahy zachovat vlastní kloub. Pacient v tomto věkokém období většinou plně spolupracuje a je schopen dlouhodobě odlehčovat. Při vzniku časné či pozdní komplikace, jako je selhání osteosyntézy, rozvoj avaskulární nekrózy či pakloub je natolik "mladý", že bez obtíží snese další operaci, většinou implantaci TEP.

Dislokovanou zlomeninu je nutno před vnitřní osteoesyntézou zreponovat, ale každá manipulace představuje riziko pro zbylé intaktní zadní horní a dolní retinákulární cévy zásobující hlavici. Zavřenou repozici provádíme v celkové anestezii s plnou svalovou relaxací. Začínáme longitudinální trakcí na extenčním stole pod rtg-zesilovačem, čímž dostáváme hlavici z varozity, následuje vnitřní rotace korigující retroverzi. Přijatelné postavení představuje anatomická repozice nebo repozice s mírně valgózní hlavicí, která je v nulové či minimální anteverzi. 

Při neúspěchu zavřené repozice následuje repozice otevřená, jestliže jsme se nerozhodli pro kloubní náhradu.

Extrakapsulární zlomeniny prakticky vždy indikujeme k osteosyntéze, výjimkou jsou zlomeniny v artrotickém terénu, kde indikujeme implantaci TEP, což ostatně platí pro všechny zlomeniny proximálního femuru.

Způsoby vnitřní osteosyntézy: 

1. paralelně zavedené kanalizované spongiózní šrouby – indikované u mladých pacientů ve   snaze zachovat vlastní kloub.

2. dynamický kompresní šroub (DHS) – vhodné též pro bazicervikální zlomeniny.

Kloubní náhrada: 

1. CCEP – u biologicky starých pacientů (přibližně nad 80 let)

2. TEP – u biologicky mladších pacientů (přibližně ve věkovém rozmezí 70-80 let)

Tedy toto je algoritmus k ošetření intrakapsulárních zlomenin krčku femuru:

60 let: OS    -    70 let: TEP    -    80 let: CCEP

5.2. Terapie zlomenin pertrochanterických: u nedislokovaných stabilních zlomenin je možný konzervativní postup. Vzhledem k významu rychlé vertikalizace starších pacientů preferujeme operační řešení. U stabilních zlomenin je metodou volby nekrvavá repozice na extenčním stole a osteosyntéza DHS, u nestabilních pak DHS event. s podpěrnou trochanterickou dlahou a antirotačním šroubem, PFN, Gamma hřeb či jiný nitrodřeňový implantát. Metodu Enderova hřebování jsme již opustili.

5.3. Terapie zlomenin intertrochanterických: tyto svou povahou nestabilní zlomeniny je třeba řešit otevřenou nebo zavřenou repozicí a vnitřní osteosyntézou. Zlomeniny příčné a krátké šikmé jsou elegantně řešeny pomocí intramedulárních implantátů (Gamma hřeb, PFN, PFH), zlomeniny šikmé vyřešíme stále užívanou kondylární dlahou. U zlomenin intertrochanterických až subtrochanterických s kominucí považujeme za indikované doplnění osteosyntézy primární spongioplastikou.

6. Komplikace a jejich řešení


Komplikace zlomenin krčku: Pakloub u starších pacientů je indikací ke kloubní náhradě. U mladších se snažíme zachránit vlastní kloubní hlavici. Rozlišujeme tzv. mobilní a fixovaný pakloub, podle toho, zda dochází ke změně postavení fragmentů během trakce. U mobilních pakloubů provedeme otevřenou repozici do lehkého valgózního postavení hlavice s plnou korekcí retroverze a zlomeninu stabilizujeme kanalizovanými šrouby, pomocí DHS nebo valgizační osteotomií. U fixovaných pakloubů pomůže MR ke zjištění vitality hlavice. U mladých pacientů však ani avaskulární nekróza hlavice nepředstavuje kontraindikaci rekonstrukce kloubu, kterou provádíme valgizační osteotomií proximálního femuru. 

Selhání osteosyntézy, jako je uvolnění dlahy či penetrace šroubu skrz hlavici, řešíme kloubní náhradou. 

Avaskulární nekróza hlavice femuru nemá vliv na rozvoj pakloubu. Jakmile je osteosyntéza stabilní, dojde ke zhojení, i když je proximální fragment avaskulární. I při revaskularizaci hlavice zůstává často superolaterální kvadrant hlavice avaskulární a kolabuje. Podle subjektivních obtíží pacienta pak implantujeme TEP kyčelního kloubu.

Komplikace zlomenin pertrochanterických: Avaskulární nekrózu, stejně jako pakloub, vidíme velmi zřídka, ale může vzniknout i u nedislokovaných zlomenin. Zkrat končetiny vzniká na podkladě medializace diafýzy, při kompresi kominutivní zlomeniny a v důsledku resorbce a kolapsu v oblasti zlomeniny, nicméně u starších pacientů se nejedná o vážnou komplikací vyžadující operační intervenci. Špatné zhojení ve varózním postavení a v zevní rotaci je u mladších a aktivních pacientů korigováno valgizační osteotomií. Jestliže došlo k selhání osteosyntézy, u mladších provedeme osteotomii, u starších implantujeme TEP, zejména došlo-li k proříznutí implantátu. Zlomenina pod dlahou může vzniknout u osteoporotické kosti, řešením je pak reosteosyntéza delší dlahou se spongioplastikou. 

Komplikace zlomenin intertrochanterických: nejčastěji nacházíme pakloub nebo selhání ostesyntézy, a to jako důsledek nestabilní osteosyntézy u kominutivních zlomenin, čemuž často můžeme předejít primární spongioplastikou, anatomickou repozicí a výběrem vhodného typu implantátu. 

7. Trvalé následky, posudkové hledisko, sociálně-ekonomické aspekty

Mezi nejčastější trvalé následky zlomenin proximálního femuru patří:

· omezení rozsahu pohybu až ztuhlost kyčelního klubu 

· zkrácení dolní končetiny

· deformity proximálního femuru s rotační úchylkou

Významné je též ztížení společenského uplatnění s dlouhodobou pracovní neschopností, zejména u mladších pacientů. Z ekonomického pohledu je výhodnější operační řešení pro vysoké náklady na lůžko a léčbu komplikací z mnohatýdenní imobilizace u neoperovaných pacientů. 

23. Zlomeniny v oblasti kolenního kloubu 
      Libor Luňáček

Krajina, anatomické vymezení

   Artikulujícími kostmi kolenního kloubu jsou femur, tibie a patela, přičemž femur a tibie představují dvě nejdelší kosti lidského těla a tudíž i síly působící na kloub jsou významné. Stabilita kloubu je i při značném rozsahu pohybu zajištěna mohutným vazivovým aparátem a silnými kolemkloubními svaly, které se zde upínají nebo začínají. 

   Distální konec femuru tvoří dva kondyly, mediální a laterální, které jsou ventrálně spojeny kloubní plochou pro patelu, facies patellaris. Distálně a dorzálně je odděluje mohutná fossa intercondylica. Vzhledem k diafýze stojí oba kondyly v retropozici. 

   Kloubní plocha tibie je také tvořena dvěma kondyly a při pohledu ze strany se sklání dorzálně. Podobně jako u femuru jsou i kondyly tibie vůči diafýze v retropozici. Na ventrální ploše proximální tibie dominuje mohutná tuberositas tibiae, místo úponu lig. patellae, laterálně a proximálně od ní rozlišujeme ještě tuberculum Gerdyi, místo úponu tractus iliotibialis. Kloubní plochy obou kondylů jsou odděleny centrální area intercondylaris, z jejíhož středu vyčnívá eminentia intercondylaris.

   Patela, kost trojúhelníkovitého tvaru, je největší sezamskou kostí lidského těla. Na její bázi se upíná hlavní část šlachy m. quadriceps femoris, přičemž povrchová část m. rectus femoris přechází přes drsnou přední plochu do lig. patellae. Vlastní kloubní plocha je rozdělena vertikální hranou na dvě fasety, obvykle větší laterální a menší mediální. Na drsné políčko mezi distálním koncem kloubní plochy a apexem pately se upíná Hoffovo těleso.

   Významné je osové uspořádání femuru a tibie v kolenním kloubu. Fyziologicky osy obou kostí svírají ve frontální rovině tupý úhel otevřený zevně, jehož velikost se pohybuje kolem 174 st. Pokud je tento úhel výrazně menší nebo větší, hovoříme o genu valgum nebo genu varum. Osa diafýzy femuru je nazývána anatomickou osou femuru, spojnice středu hlavice femuru a eminentia intercondylaris tibiae mechanickou osou femuru. Obě tyto osy spolu svírají úhel přibližně 6 st. a jeho velikost se mění s velikostí kolodiafyzárního úhlu proximálního konce femuru.

Základní typy poranění

Zlomeniny v oblasti kolenního kloubu rozdělujeme prakticky do šesti skupin:

1. Zlomeniny distálního femuru

2. Zlomeniny pately

3. Zlomeniny proximální tibie

4. Avulzní zlomeniny kolenního kloubu

5. Osteochondrální zlomeniny

6. Patologické zlomeniny 

Mechanismus vzniku

   Zlomeniny vznikají přímým nebo nepřímým mechanismem. Přímo vzniká zlomenina nárazem kolena na zem nebo na palubní desku automobilu, nepřímo přenesením síly, zejména pak torzním mechanismem. U jednotlivých typů zlomenin nacházíme jejich typický mechanismus. Zatímco u zlomenin distálního konce femuru a proximálního konce tibie může být mechanismus jak přímý, tak nepřímý, u zlomenin patelly jasně převládá mechanismus přímý. K avulzním zlomeninám dochází nepřímým mechanismem tahem šlachy nebo kloubního pouzdra,  k osteochondrálním zlomeninám dochází zase při přímém násilí,  zejména u mladých pacientů.

Výskyt 
   Zlomeniny v oblasti kolenního kloubu se vyskytují ve všech věkových skupinách. Zatímco u mladších pacientů převládají úrazy o vysoké energii, jako je pád z výšky na zem nebo náraz při autonehodě a v poslední době motocyklové nehody. Ve starší věkové skupině jsou nejčastější nízkoenergetická  poranění  prostým pádem na koleno. 

Klinický obraz

Subjektivní obtíže

   Pacient udává bolest lokalizovanou do oblasti kolena, obvykle omezení aktivního pohybu nebo zátěže poraněné končetiny. Anamnesticky nacházíme pád či náraz na koleno

Objektivní nález
. Pohledem se zaměřujeme na konfiguraci kloubu, osové postavení, genu varum, genu valgum, genu recurvatum, dále na defiguraci a možnou deformitu, barvu a stav kožního krytu. Při palpačním vyšetření zjišťujeme bolestivost, náplň kloubu s ballotement pately, případně distrakci úlomků pately. 

   Při vyšetřování pohybu sledujeme jeho aktivní i pasivní rozsah, při omezení rozlišujeme mezi mechanickou blokádou a antalgickou příčinou omezení. Vyšetřujeme stabilitu kolena s pevností dukcí při varus/valgus stress testu, pevnost vazivového aparátu a poranění menisků. 

Při náplni kloubu můžeme provést punkci, nejčastěji přístupem laterálním do suprapatelárního recesu. Jednotlivé typy punktátu určují  další diagnostický a terapeutický postup. Výpotek může být serózní, čistě jantarový. Může obsahovat čerstvou krev nebo i krevní koagula. Tukové kapénky v punktátu svědčí pro nitrokloubní zlomeninu, hnisavý výpotek pro zánětlivou složku.

    V případě enormní bolestivosti provádíme standardní RTG snímek ihned po šetrném základním vyšetření. Důležitou součástí vyšetření je orientační vyšetření nervově-cévního svazku na poraněné končetině (u některých poranění v oblasti kolena dochází k doprovodným poraněním cév nebo nervů).

Diagnostika 

   Laboratorní vyšetření provádíme jako standardní součást předoperačního vyšetření u pacientů primárně určených k operačnímu výkonu. Ve vlastní diagnostice je pak základním pomocným vyšetřením prostý nativní RTG snímek v  předozadní a bočné projekci, podle potřeby doplňujeme snímky v šikmých projekcích (vhodné u neúplných zlomenin hlavy tibie), axiální snímek čéšky nebo snímky držené, pokud jsou možné. Ze speciálních technik provádíme CT vyšetření u složitých nitrokloubních zlomenin, tomografické snímky, vyšetření magnetickou rezonancí nebo diagnostickou artroskopii . 
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Klasifikace (podle AO)
A – extraartikulární zlomeniny 


A1-jednoduchá zlomenina


A2-zlomeniny s odlomením metafyzární hrany


A3-zlomeniny s tříštivou metafyzární zónou

B – částečně artikulární zlomeniny 


B1-sagitální zlomeniny laterálního kondylu


B2-sagitální zlomeniny mediálního kondylu


B3-frontální zlomeniny jednoho nebo obou kondylů

C – komplexní artikulární zlomeniny


C1-jednoduchá kloubně-metafyzární zlomeniny (T nebo Y)


C2-jednoduché kloubní, v metafýze tříštivé zlomeniny 


C3-tříštivé artikulární zlomeniny

Terapie

Konzervativní 

   Do 70. let preferovaný konzervativní postup při léčení těchto zlomenin založený na skeletální trakci a sádrové fixaci byl postupně nahrazen principem anatomické repozice, stabilní osteosyntézy a časné funkční léčby. V zásadě pouze některé typy nedislokovaných zlomenin jsou indikovány ke konzervativní léčbě, u dislokovaných při kontraindikaci operační léčby je podmínkou dobré funkce pečlivá anatomická repozice, pokud je možná. 

Operační 

   Hlavním důvodem pro anatomickou repozici a stabilní osteosyntézu je snaha o časnou funkční léčbu s cílem uchovat co nejlepší vlastnosti kloubu. Některé  tříštivé intraartikulární zlomeniny jsou technicky velmi obtížně řešitelné. Zlomeniny typu A řešíme standardně 95 st. kondylární dlahou, nebo pomocí DCS.  Lze je řešit zajištěným hřebem, vhodná je i osteosyntéza dlahou. U příčných zlomenin použijeme kompresní dlahu (4+4), u šikmých dlahu neutralizační s tahovými šrouby přes linii lomu. Předpokladem úspěchu je pečlivá repozice, která je obtížná vzhledem k tomu, že periferní úlomek je flektován tahem m. gastrocnemius. Proto reponuje při flexi kolena v úhlu 90 st. Přístup volíme v laterálním intermuskulárním septu. 

 Zlomeniny typu B a C operujeme vždy, pokud to dovolí interní stav pacienta. Podle odlomeného kondylu volíme mediální nebo laterální přístup. Základem je přesná anatomická rekonstrukce a osteosyntéza 2 tahovými šrouby, osteosyntézu doplňujeme podpěrnou dlahou. Při odlomení kondylů ve frontální rovině provádíme osteosyntézu 2 tahovými šrouby, přičemž se snažíme zavádět šroubu z přední plochy femuru mimo zátěžovou zónu se zapuštěním hlavic. Opět je možno použít kondylární dlahu, DCS nebo tzv.retrográdní hřeb. U nerekonstruovatelných komplexníxh zlomenin můžeme použít zevní fixatér s tzv.přemostěním kolena (také u současné zlomeniny distálního femuru a proximální tibie – plovoucí koleno).

Komplikace: 

   Mezi poúrazové komplikace patří hlavně poranění nervově-cévního svazku dislokovaným fragmentem. U pacientů léčených operačně naprostá většina komplikací vzniká na technickém podkladě. Zejména se jedná o nedostatečnou rekonstrukci, jejímž následkem dochází k inkongruenci kloubních ploch a rozvoji posttraumatické gonartrózy. Současně při nesprávně zavedené čepeli dlahy dochází k osové deformitě do valgu nebo varu se stejnými následky. Další chybou je nedostatečná komprese mezi fragmenty tahovými šrouby a špatně zvolený implantát nebo jeho velikost. Čepel dlahy pronikající přes mediální kortikalis dráždí kloub a způsobuje synovialitidu, může poranit i LCM s následnou bolestí a ztuhlostí kloubu. Ztuhlost kloubu s bolestivým omezením rozsahu pohybu patří mezi nejčastější komplikace konzervativní či operační léčby zlomenin proximálního femuru. Následkem inkongruence kloubních ploch a přetížení jednoho z kompartmentů dochází k posttraumatické artróze spolu se vznikem osové deformity . Možné jsou i infekční komplikace, zvláště po otevřených zlomeninách v této lokalizaci. 

   Chybně provedenou osteosyntézu řešíme reosteosyntézou, poúrazovou artrózu kolena dle stavu chrupavek korekční osteotomií s úpravou osy kolena, implantací TEP nebo artrodézou, omezení rozsahu pohybu můžeme zlepšit i prostým redresem kolena v celkové anestézii.
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Klasifikace zlomenin čéšky (AO)

A - extrartikulární zlomeniny, je porušen extenzorový aparát, léčba je operační.

B - částečně nitrokloubní zlomeniny, extenzorový aparát je neporušen. Často nedislokované,      

      vertikální, extenční aparát i retinákula zůstávají intaktní, léčba je konzervativní u   

      nedislokovaných zlomenin v sádrové fixaci 6 týdnů. U dislokovaných je léčba operační.
C - komplexní nitrokloubní zlomeniny s disrupcí extenzorového aparátu. Je nutné operační   

      řešení, ať už je zlomenina jednoduchá nebo tříštivá.
Terapie: 

Konzervativní 

   Postup přichází v úvahu prakticky jen u nedislokovaných zlomenin, kdy kloubní plocha je bez nerovností a extenční aparát intaktní. Sádrovou fixaci, případně ortézu, přikládáme na 6 týdnů.

Operační  

   Absolutní indikací k operaci jsou otevřené zlomeniny, zlomeniny s dislokací úlomků, s nerovností kloubní plochy, s poraněním extenčního aparátu a vícečetné zlomeniny postižené dolní končetiny. Cílem operace je anatomická rekonstrukce kloubní plochy a extenčního aparátu, u tříštivých zlomenin se snažíme zachovat co nejvíce čéšky a primární patelektomii provést jen tam, kde nelze zachránit ani část kosti.

   Operační přístup k čéšce je sagitální ve střední čáře přímo nad patelou. Jako nejvhodnější se jeví osteosyntéza pomocí tahové cerkláže, kdy dva Kirschnerovy  dráty zavádíme paralelně ve vertikální ose a stabilizujeme pomocí smyčky. U víceúlomkových zlomenin jednotlivé fragmenty stabilizujeme pomocí Kirschnerových drátů nebo šroubků.

   Pooperačně u stabilních osteosyntéz začínáme s cvičením na motodlaze, koleno polohujeme. Pacient cvičí aktivní flexi i extenzi, chodí s částečnou zátěží s postupným zvyšováním rozsahu pohybu. Při pochybnostech o zodpovědnosti pacienta naložíme ortézu s nastavitelným rozsahem pohybu.

Komplikace 

   Nejčastější komplikací je selhání osteosyntézy a v tomto případě provádíme reostesyntézu. 

Postfixační a pooperační ztuhlost kloubu lze většinou intenzivní rehabilitací napravit, při dráždění v oblasti prominence kovového materiálu řešíme po zhojení jeho extrakcí. Možné infekční komplikace ve formě gonitidy jsou závažné s možnými trvalými následky.
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   Zlomeniny proximálního bérce představují závažné, velmi často intraartikulární zlomeniny tibiálního plata s těžkým postižením chrupavky a kostním defektem. Jsou charakteristické velkým počtem komplikací, a to při konzervativním i operačním postupu. Typ a rozsah poranění závisí nejen na mechanismu úrazu, ale i na věku pacienta a kvalitě kosti. Rozsah poškození a zvláště dislokaci osteochondrálního fragmentu nelze odhadnout z prostých RTG snímků a někdy je nutné je doplnit CT vyšetřením a artroskopicky asistovanými výkony.  

Klasifikace (AO)
A – extraartikulární zlomeniny

      A1 – avulzní

      A2 – jednoduchá metafyzární zlomenina

      A3 – tříštivá metafyzární zlomenina

B – částečně intraartikulární zlomeniny

      B1 – čisté odlomení kondylu

      B2 – čistá deprese kondylu

      B3 – deprese s odlomením kondylu

C – komplexní intraartikulární zlomeniny

      C1 – jednoduchá kloubně-metafyzární zlomenina

      C2 – jednoduchá kloubní, tříštivá metafyzární zlomenina

      C3 – tříštivá kloubně-metafyzární zlomenina

Terapie

Konzervativní 

   Pouze stabilní nedislokované fisury kondylů a stabilní nedislokované bikondylární zlomeniny, zejména u starých pacientů, léčíme konzervativně. Při konzervativním postupu punktujeme náplň kolena, léčíme v sádrové fixaci, možná je skeletální trakce, s následnou funkční léčba na motodlaze. 
Operační  

   V zásadě nejsou-li interní kontraindikace, operujeme vždy. Snažíme se operovat ještě v den úrazu, později je při otoku zvýšené nebezpečí infekčních komplikací. S výhodou používáme turniket, řez vedeme esovitý parapatelární mediální nebo laterální, případně přímý. Podle možností ošetříme menisky a provádíme suturu poraněných vazů, dekompresi n. peroneus, ošetření cév pokud jsou poraněny, poté anatomickou rekonstrukci  a fixaci zlomeniny. Při impresi kloubní plochu elevujeme a s pomocí šroubů nebo podpěrných dlah zlomeninu stabilizuje, případný defekt vyplňujeme spongiózou. 

   Při špatném stavu měkkých tkání a u rozsáhlých tříštivých nitrokloubních zlomenin, které nelze rekonstruovat  lze užít různé typy zevní osteosyntézy (zevních fixatérů). 

   Nutné je zdůraznit základní principy operačního postupu při léčení těchto zlomenin. Anatomická rekonstrukce kloubní plochy je základním předpokladem dobrého funkčního výsledku, znovuobnovení kloubní kongruence a osového postavení s ošetřením vazivového poranění zaručí kloubní stabilitu. Elevace kloubní plochy, kdy kloubní fragmenty v depresi a impaktované tříštivé vcelku elevujeme tlakem zespoda, snažíme se uchovat jejich cévní zásobení. Spongioplastika defektu v metafýze, který vzniká  při elevaci kloubní plochy, a který vyplníme spongiózou jako prevenci redislokace a pro rychlejší hojení.

   Použijeme stabilní vnitřní osteosyntézu. Vertikální linie lomu komprimujeme pomocí tahových šroubů, čímž urychlíme hojení a regeneraci koubní chrupavky. Metafýzu stabilizujeme podpěrnou dlahou jako prevenci redislokace při osovém zatížení. Stabilní osteosyntéza zároveň snižuje bolest a umožňuje časnou mobilizaci.

   Časná mobilizace je důležitá pro zachování rozsahu pohybu a funkcí měkkých struktur, současně působí příznivě na regeneraci chrupavky. 

   Poperačně koleno polohujeme, cvičíme na motodlaze s postupným zvyšováním rozsahu pohybu. Pacienta vertikalizujeme a mobilizujeme o berlích, plnou zátěž povolujeme za 10 – 16 týdnů dle typu zlomeniny a rychlosti hojení.

Komplikace

   Pro zlomeniny proximálního konce tibie je charakteristický vysoký počet infektů, zejména u otevřených zlomenin a u operací prováděných odloženě. K rozhodnutí zda a kdy operovat může přispět rozvoj kompartment syndromu. Akutně provedeme dekompresi, čímž vlastně zavřenou zlomeninu převedeme na otevřenou a  současně provedeme stabilní osteosyntézu. 

   Jestliže při úrazu došlo k destrukci chrupavky a poruše osy kolena, progrese gonartrózy je ještě rychlejší. Nestabilita kolena nevzniká pouze při ruptuře postranních nebo křížových vazů, ale může k ní dojít i při pouhé depresi kloubní plochy s inkongruencí. 

   Neurovaskulární léze je častá zejména u luxačních zlomenin tibiálního plata. Nutná je rekostrukce popliteálních cév, poté zlomeninu stabilizujeme a ošetříme ligamentózní poranění. 

Prognóza, následky, sociálně-ekonomické aspekty

   Zlomeniny v oblasti kolenního kloubu představují většinou velmi závažná poranění. Nejčastějšími trvalými následky, často bez ohledu na typ léčení, jsou omezení rozsahu pohybu, zejména flexe, až ztuhlost kolena v různém postavení, bolesti a rozvoj posttraumatické sekundární gonartrózy, vyžadující další operační výkony včetně implantace TEP kolenního kloubu.. Ne zřídka se setkáváme s poúrazovou instabilitou kolenního kloubu. Po nitrokloubních zlomeninách vídáme značnou varózní a valgózní desaxaci, po otevřených zlomeninách s infektem též chronický zánět kostní dřeně kostí bérce. V případech neřešitelného devastujícího poranění může být jediným řešením i amputace končetiny.

   Délka pracovní neschopnosti závisí nejen na závažnosti zlomeniny, ale i na typu a provedení osteosyntézy. Trvalé následky lze zmírnit časnou intenzivní rehabilitací.    

 

26 Poranění vazivového aparátu kolenního kloubu

                   
 26-A Poranění menisků

26-B Poranění vazivového aparátu

26-C Poranění extenčního aparátu

Anatomické vymezení krajiny: Pro pochopení otázky je nutné zopakovat si anatomii kolenního kloubu, především vazivového aparátu, svalových úponů, magistrálních cév a nervů.

26-A Poranění menisků

Mechanizmus vzniku: K poranění menisků může docházet při nitrokloubních zlomeninách, při komplexních poraněních vazů či k poraněním izolovaným. Ta jsou nejčastější a dochází k nim obvykle na základě degenerativních změn podmíněných opakovanými mikrotraumaty. Dále se budeme zabývat pouze touto třetí skupinou pacientů. 

Výskyt: Nejčastěji ve 3. až 4. dekádě, spíše  muži než ženy, se sportovní anamnézou. Neobvyklé není postižení ani postižení dětí po 10. roku věku. Vnitřní meniskus bývá poraněn 5krát až 10krát častěji než zevní. Typické je postižení zadního rohu mediálního menisku. Trhliny mohou být podélné (ucho od košíku) či příčné (papouščí zobák).

Klinický obraz: Anamnéza  je ve většině případů typická. Potíže mohou vzniknout postupně či po rotačním úrazu. Typický jsou blokády kloubu (dočasné či stálé omezení plného rozsahu pohybu), pocit přeskakování, nestability, výpotky.

Objektivně zjišťujeme atrofii stehenního svalstva, palpační bolestivost na mediální či laterální kloubní štěrbině, bolestivá hyperextenze či krajní flexe spojená s rotací. Výhodné je při zkoušení pohybu současně palpovat štěrbinu. Při blokádách je omezení pohybu, někdy pouze krajních rozsahů. Tzv. meniskové příznaky nemají pro zkušeného přílišnou cenu.

Zobrazovací metody: Rtg vyloučí jiná postižení (artroza, disekující osteochondroza, osteochondrální zlomenina. Artrografie je dnes nahrazována MR, ta nemusí být spolehlivá. Suveréní je artroskopie.

Diferenciálně diagnosticky: Je třeba vyloučit chronické poranění předního zkříženého vazu, počínající artrotické změny, postižení femoropatelárního kloubu, disekující osteochondroza, myška kloubní.

Terapie: Konzervativní léčba nemá u jasného postižení, zejména blokádě,  smysl. Utržená část menisku v kloubu dráždí, způsobuje chronické výpotky, poškozuje kloubní chrupavku. Vyčkávat lze jen v nejasných případech pokud obtíže ustupují. Při jasné dg. neváháme s artroskopií. Ta umožní zjistit přesný stav kloubu, provést odstranění poraněné části menisku, v indikovaném případě suturu menisku (mladší jedinci, trhlina ve vaskularizované zóně při bazi menisku). 

Komplikace: (včetně jejich řešení)Bezprostředně po operaci opakované výpotky podmíněné synovialitidou, pocit nestability a přeskakování, který obvykle pomine. Pokud je poranění menisku spojeno s lézí předního zkříženého vazu instabilita progreduje. Nejčastějším pozdním následkem jsou osteoartrotické změny na mediální štěrbině, které mohou přejít v genu varum artroticum.

Prognóza, následky, sociálně-ekonomické aspekty: Jedná se o jedno z nejčastějších postižení pohybového aparátu. Ošetřeno v čas a správně dává předpoklad dlouhodobého dobrého výsledku. Při pokročilejších změnách v kloubu je nutné s počítat ve vzdálenějším horizontu (cca 15-20 let) s rozvojem artrotických změn.

26-B Poranění vazivového aparátu

Mechanizmus vzniku: K poranění vazivového aparátu buď dochází izolovaně nebo u luxačních zlomenin, častěji proximální tibie než distálního femuru. Další text se týká prvního případu.

Násilí působící na kloub a vyvolávající poranění vazů  může mít různý charakter. Abdukcí a zevní rotací bérce dochází nejdříve k poranění mediálního pouzdra, vnitřního postraního vazu (LCM), popř. mediálního menisku a nakonec předního zkříženého vazu (LCA). Tento mechanismus je nejčastější. Addukcí a vnitřní rotací bérce dochází k roztržení zevního postranního vazu, šlachy m. popliteus, šlachy m. biceps femoris, laterálního menisku, jednoho či obou zkřížených vazů a velmi často též n. fibularis communis. Při hyperextenzi praská nejdříve dorzální část pouzdra, po té LCA. Při terminální extenzi spojené s vnitřní rotací bérce vzniká  izolovaná ruptura LCA, poměrně velmi častá. Nárazem na přední plochu proximální tibie (úraz přístrojové desky) vzniká izolovaná léze zadního zkříženého vazu (LCP). Extrémním poraněním je luxace kolenního kloubu zapříčeněná destrukcí téměř všech významných vazivových struktur i okolních svalů. Často bývá spojená s poraněním a. poplitea, které někdy může vést i k amputace končetiny.

Máme tak dvě skupiny poranění. U první je nejprve postižena příslušná část kloubního pouzdra a po té zkřížený vaz, častěji LCA, méně častěji LCP, při extrémním násilí obou, roztrženy či rozdrceny mohou být i menisky. Tato poranění jsou obvykle spojená s klinicky jasnou akutní instabilitou kolenního kloubu.

U druhé skupiny vzniká ztv. Izolovaná léze LCA nebo LCP. Akutní instabilita je minimální a pro méně zkušeného i obtížně vyšetřitelná.

Výskyt: Postiženi jsou obvykle mladí sportovci (kopaná, hokej, lyžaři), podcenit nelze ani dopravní úrazy.

Klinický obraz a diagnostika: Diagnostika těchto úrazů vyžaduje značnou klinickou zkušenost a patří do rukou specialistů. 

Subjektivně dominuje výrazná bolest, nestabilita kloubu, nemožnost plné zátěže, omezení pohybu. Anamnesticky je důležité zjistit mechanismus úrazu, úrazy předchozí a jejich léčbu.

Objektivně si všímáme defigurace kloubu, palpačně zjišťujeme bolest nad postranními vazy a na štěrbinách. Opatrně vyzkoušíme rozsah pohybů. Stabilitu vazů zkoušíme abdukcí a ddukcí nejdříve ve 30°flexi v kloubu (koleno flektováno přes okraj vyšetřovacího stolu), po té v plné extenzi. Nestabilita v plné extenzi svědči o roztržení nejen postranních vazů, ale dorzální části pouzdra a vazů zkřížených. Dále zkoušíme přední a zadní zásuvku v 90° flexi, pokud lze provést. Pro dignostiku léze „LCA je významný tzv. Lachmanův test – přední zásvku ve 30° flexi. Nezapomínat na vyšetření periferie, tj. citlivosti a prokrvení – u rozsáhlých instabilit pamatovat na  lézi a. poplitea či n. fibularis communis. Hemartros zjištěný punkcí při stabilním vazivovém aparátu bývá až 75 % příznakem léze LCA.

Zobrazovací metody: Ap a bočný snímek kolena k vyloučení zlomeniny, tzv. držené snímky (v abdukci či addukci) jsou u akutních poranění dosti bolestivé a často je nutná celková anestezie. MR je užitečná u lézi LCA. Právě u izolovaných lézí LCA často odhalí stav věci správně indikovaná artroskopie.

Klasifikace: Poranění kolenních vazů se obvykle dělí na akutní a chronické. Problematika je více než složitá. Pro praxi stačí, že neléčená akutní instabilita, obvykle léze LCA, může vést k chronickému poškození ostatních vazivových struktur včetně menisků a nakonec i chrupavek.

Terapie: Otázka terapie je velmi složitá a neexistuje na ni zcela jednotný názor a patří do rukou velmi zkušených specialistů. Obecně lze postupovat konservativně i operativně. V současné době je u těžkých poranění až na výjimky odklon od rozsáhlým operačních rekonstrukcí. Obvykle se dnes dává přednost odloženým plastikám zkřížených vazů. Absolutní indikací je poranění a. poplitea (cévní rekonstrukce) a n. fibularis communis. Aktivně je třeba postupovat i u poranění posterolaterální části pouzdra (LCL, mP, šlacha m. biceps femoris), které má horší prognozu než poranění mediálního protějšku. 

Komplikace, prognóza, následky: Ruptury LCM se léčí konservativně i operačně velmi dobře. Hůře je to u LCL, jehož léze jsou relativně vzácné. Sutura LCA či LCP má až na výjimku malou naději na úspěch. Proto se dává přednost odložené plastice, prováděné artroskopicky štěpem ze střední třetiny lig. patellae. Právě izolovaná léze LCA je jedním z nejčastěji se vyskytujících kloubních poranění vůbec. Závažnou prognózu má poranění cévní a nervové. 

Akutní vazivová instabilita může přejít v instabilitu chronickou a ta v těžkou potraumatickou gonartrózu. Ne neprávem se říká, že poranění LCA je začátek konce kolenního kloubu.

26-C Poranění extenčního aparátu

Poranění extenzorového aparátu zahrnuje s výjimkou zlomeniny pately přetržení šlachy m. qudriceps femoris, lig. patellae či luxaci čéšky.

Mechanizmus vzniku: K přetržení šlachy mqf či lig. patellae dochází obvykle na podkladě chronického přetěžování, často u sportovců (anabolika, obstřiky v anamnéze), vzácně perforujícím ostrým poraněním. Luxace čéšky mívá predispzici v dysplazii FP kloubu (mělký sulcus femoralis, výrazně atypický tvar čéšky) dále u genu valgum, zvýšené anteverzi krčku femuru. Při luxaci čéšky může dojít k osteochondrální zlomenině z kloubní plochy čéšky či z proximálního kraje laterálního kondylu femuru, obojí buď při  luxaci čéšky ze žlábku či naopak při repozici čéšky zpět. 

Výskyt: K luxacím dochází obvykle po 10. roce věku,  k rupturám mqf či lig. patellae po 30. roce věku.

Klinický obraz: U ruptur je v anamnéze pocit náhlého prasknutí spojeného s ostrou bodavou bolestí a podlomením kloubu s nemožností extenze kloubu. U luxace čéšky kromě dřívějších luxací v anamnéze je to pocit přeskočení či „vypadnutí kolena“ a rovněž ostrá bolest. 

Objektivně zjišťujeme defiguraci přední plochy kolenního kloubu. U ruptury lig. patellae vyšší stav čéšky, u šlachy mgf naopak nižší. Při perzistující luxaci čéšky (obykle zevně) je deformace kloubu nejvýraznější. Palpačně zjišťujeme defekt ve vazu či šlaše, při luxaci čéšky je výrazná bolest v oblasti mediálního retinakula. Pouhá snaha  vytlačit patelu laterálně vzbuzuje v postiženém až panický strach. Při ruptuře vazu či šlachy nejde provést extenze, pacient se nemůže o končetinu plně opřít. Pokus o flexi je bolestivý. 

Zobrazovací metody: Ap a zejména bočný rtg snímek, popř. srovnávací potvrdí vysoký či nízký stav čéšky(ruptura vazu ši šlachy), u luxací pately provádíme doplňující axiální snímek ve 30° flexi. Ten může ukázat osteochondrální zlomeninu čéšky či  okraje laterálního  kondylu femuru a samozřejmě i dysplastický tvar FP kloubu.

Diferenciálně diagnosticky: Nutno vyloučit ostatní afekce v kolenním kloubu – poranění menisků, zkřížených vazů, osteochondrální zlomeninu, odlomení osteofytu při gonartroze.

Terapie: U ruptury lig. patellae či šlachy mqf vždy operační, nutno sešít a zajistit drátěnou cerkláží. Tu je nutno u lig. patellae odstranit (cca po 2 měsících).

U luxace čéšky lze postupovat konservativně, pokud vyloučíme odlomení osteochondrálního fragmentu z čéšky či kondylu femuru. Imobilizace na 6 týdnů pro zhojení roztržených mediálních retinakul čéšky. V případě osteochondrálního fragmentu je lépe operovat. Ten je nutné podle situace buď refixovat či odstranit a sešít mediální retinakula. Jejich sutuře se  u aktivnějších pacientů dává přednost před konzervativní léčbou. Operace je indikována u recidivujících luxací čéšky.

Komplikace, prognóza, následky: Nejčastější komplikací bývá insuficience extenzorového aparátu. Ruptura šlachy mqf a luxace čéšky u anatomicky normálního FP kloubu mají dobrou prognózu. Horší je u lig. patellae, které se vzhledem k mechanické expozici hojí hůře. 

Tzv. recidivujicí luxace čéšky vzniká následkem neadekvátního ošetření původně anatomicky normálního FP kloubu nebo naopak po minimálním traumatu na podkladě FP dysplázie. Zde je nutná komplexní rekonstrukce extenzorového aparátu.

27. Poranění hlezna a nohy

ANATOMIE HLEZNA 

Skelet hlezna je tvořen koncem tibie a fibuly, které jsou spojeny ve vidlici, do níž zapadá trochlea talu. Distální část tibie má čtyřboký tvar. Kloubní plocha se nazývá facies articularis inferior tibiae. Její přední hrana vybíhá na lat. okraji v tzv. Chaputův hrbol, který je místem úponu lig. tibiotalare anterius. Mediálně je kloubní plocha ohraničena vnitřním kotníkem. Kromě již zmíněné hlavní kloubní plochy pro talus se na zevní straně dist. tibie nalézá kloubní plocha pro fibulu. Distální část fibuly se na dist. konci rozšiřuje v tzv. zevní kotník. V úrovni kloubní štěrbiny ventrálně je Le Fortův hrbolek určený proúpon lig. tibiofibulare anterius. Na mediální ploše dist. fibuly se nalézá kloubní plocha artikulující s tibií. Talus artikuluje se zmíněnými dvěma kostmi prostřednictvím trochley, která nese kloubní plochu rozdělenou na 3 části. Největší, facies articularis superior artikuluje s facies articularis inferior tibiae. Nejširší je vpředu. Dorsálně se zužuje a vybíhá částečně až na procesus posterior tali. Na mediální ploše se nachází facies malleolaris medialis, určena pro vnitřní kotník. Laterální kloubní plocha trochley artikuluje se zevním kotníkem. 


V oblasti hlezna je spojení mezi tibií a fibulou zajištěnou 3 mohutnými vazy. Jedná se o ligamentum tibiofibulare interosseum, které je pokračováním mezikostní membrány. Druhým vazem je ligamentum tibiofibulare anterius, které se skládá se tří pod sebou uložených porcí a lig. tibiofibulare posterius. Dohromady se tyto vazy nazývají syndesmosou. Na vnitřní straně hlezna se rozpíná lig. deltoideum, které má povrchovou a hlubokou porci. Povrchová porce je tvořena ligamentum tibitalare anterius, ligamentum tibionaviculare, ligamentum tibiocalcaneare a lig. tibiotalare posterius. Hluboká část deltového vazu souvisí s  ligamentum tibiotalare posterius. Na zevní straně se rozpínají celkem tři mohutné vazy. Ligamentum fibulotalare anterius, ligamentum fibulocalcaneare a ligamentum fibulotalare posterius. 


Dále v oblasti hlezna probíhá řada šlach významných svalů. Na přední ploše hlezna probíhá směrem na dorsum nohy skupina extensorů. Patří sem m. tibialis anterior, m. extensor hallucis longus a m. extensor digitorum longus. Za zevním kotníkem probíhají m. peroneus longus a m. peroneus brevis. Za vnitřním kotníkem nalezneme skupinu hlubokých flexorů, kterými jsou m. tibialis posterior, m. flexor digitorum longus a m. flexor hallucis longus. M. triceps surae se prostřednictvím Achillovy šlachy upáíná na tuber calcanei, kde rovněž končí slabý variabilní m. plantaris. 

Dále nalezneme za vnitřním kotníkem n. tibialis a vasa tibialia posteriora, na přední ploše pak n. peroneus profundus s vasa tibialia anteriora, za zevním kotníkem se nacházejí n. suralis a vena saphena parva.


Rozsah pohybů v hlezenném kloubu je 30 st. dorsální a 50 st. plantární flexe. Při plantární flexi dochází současně k inverzi nohy, při dorsální flexi naopak k everzi.

Poranění v oblasti hlezna můžeme rozdělit na poranění měkkých tkání a poranění kostní. Do poranění měkkých tkání lze zahrnout poranění kožního krytu – od prostého zhmoždění až k otevřeným poraněním, jako jsou řezná, sečná, bodná, střelná, která samozřejmě mohou zasáhnout i hlubší struktury. Dále se jedná o samostatné ruptury svalů, šlach, vazů během různě závažných distorsí hlezna. Kostní poranění se mohou vztahovat na všechny tři artikulující kosti tvořící hlezenný kloub, nejčastěji se však jedná o zlomeninu fibuly a tibie. Talus je postižen méně často. 

MECHANISMUS VZNIKU 

Poranění měkkých tkání jsou především různě závažná podvrtnutí hlezenného kloubu při chůzi nebo běhu, pádu ze schodů, přehlídnutí nerovnosti na chodníku. Dále se jedná o zhmoždění různě těžkými předměty. Samotné zlomeniny hlezna jsou často klasifikovány právě podle mechanismu úrazu. Jedná se klasifikaci Lauge-Hansenovu, která bude rovněž dále zmíněna.

VÝSKYT

Poranění hlezna se vyskytuje prakticky ve všech věkových skupinách, od dětské přes aktivně žijící populaci až k poranění v důchodovém věku, ke kterým dochází nejčastěji při výše umíněné prosté chůzi v nerovném terénu a podvrtnutí. Jedná se o poranění, s kterým se setkáváme denně na úrazových ambulancích a svou četností patří mezi nejrozšířenější úrazy u nás.

KLINICKÝ OBRAZ

Anamnézu je nutné odebrat pečlivě se zaměřením na přesný mechanismus úrazu. Dominujícím subjektivním projevem pacienta je bolest kloubu. Důležitá je informace o pocitu nestability a schopnosti samostatné chůze.

Aspekcí zjišťujeme otok, hematom lokalizovaný nad zevním či vnitřním kotníkem, či oblasti celého hlezna, všímáme si případných exkoriací na kůži. Pokračujeme palpačním vyšetřením dané oblasti, kdy zjišťujeme přesné místo citlivosti nad jednotlivými vazy hlezna, případnou krepitaci při podezření na kostní poranění. Rovněž vyšetřujeme prokrvení a inervaci celé končetiny. Dále se zaměříme na zjištění rozsahů pohybu jak v postiženém, tak v okolních kloubech. Je třeba vyšetřenim zjistit nestabilitu kloubu při poranění vazů. 

DIAGNOSTIKA

RTG vyšetření se provádí standardně v AP projekci s 15 st VR nohy a projekci bočné. Tyto RTG snímky zpravidla postačí k přesné diagnose poranění. Je samozřejmě možnost doplnit toto vyšetření o CT, či MR (případně kontrastní artrografické) k vyloučení skrytého poranění či poranění chrupavky. Další vyšetřovací a zároveň terapeutickou metodou je artroskopie hlezna.

KLASIFIKACE 


Nejrozšířenější klasifikací zlomeniny hlezna je klasifikace Danis-Weberova, která rozděluje zlomeniny hlezna do 3 hlavních skupin. Jedná se o luxační zlomeniny, kompersní zlomeniny (tzv. zlomeniny pilonu) a jiné zlomeniny. 

1. Luxační zlomeniny 

A. lomná linie na zevním kotníku probíhá distálně od syndesmosy

B. lomná linie na zevním kotníku probíhá v úrovni syndesmosy

C. lomná linie probíhá proximálně od syndesmosy

2. Kompresní zlomeniny

a. zlomeniny pilonu, při kterých je rovněž zlomena fibula, syndesmosa není poraněna, talus je intaktní

b. zlomeniny pilonu bez fibuly, talus neporaněn, poraněna syndesmosa, přetržen fibulární kolaterální vaz

c. zlomeniny obou kostí a talu, syndesmosa neporušena

3. Jiné zlomeniny

A. zlomenina bérce s postižením hlezna

B. dětské zlomeniny

C. atypické zlomeniny

Luuxační zlomeniny, se tedy dle výše uvedené klasifikace označujíc jako zlomeniny Weber A, Weber B a Weber C:

Weber A 

– ve všech variantách je deltový vaz intaktní,je poraněna fibula distálně od syndesmosy, nebo jsou poraněny fibulární vazy, dále se může vyskytovat příčná nebo vertikální zlomenina vnitřního kotníku.

Weber B 

– šikmá zlomenina v místě syndesmosy, v oblasti vnitřního kotníku je buď zlomenina či poranění deltového vazu, občas je poranění zadní hrany tibie. Přibližně u 50% těchto zlomenin se vyskytuje poranění přední části tibiofibulární syndesmosy a to zvláště, jeli zlomenina zadní hrany.

Weber C 

– lomná linie na fibule je proximálně od syndesmosy, která je vždy poraněna, vždy je přítomna mediální léze (vnitřní kotník či deltový vaz), může být i poranění zadní hrany.


Lauge-Hansenaova klasifikace vychází z úrazového mechanismu. Jednotlivé typy jsou označeny dvěma názvy, první označuje postavení nohy při úraze a druhý pak směr působícího násilí. Klasifikace obsahuje 5 typů.

1. supinačně everzní typ

2. supinačně addukční typ

3. pronačně abdukční typ

4. pronačně everzní typ

5. pronačně dorsiflexní typ

Tato klasifikace má význam při repozici zlomenin, která probíhá v opačném směru, než ke zlomenině došlo.


Další klasifikací, kterou je nutno vzpomenout, je AO klasifikace.

TERAPIE

Konzervativní terapie – používá se u nedislokovaných zlomenin, dále u dislokovaných zlomenin, které se daří zreponovat do příznivého postavení. Další indikací konzervativní léčby může být nesouhlas nemocného s operací, závažný interní stav pacienta, případně nedostatečné technické podmínky oddělení nemocnice, kde je pacient ošetřován.

Operační léčba - technika ošetření jednotlivých typů zlomenin dle Weberovy klasifikace

Luxační zlomeniny typu A:

· ruptura fibulárních vazů – sutura

· větší fragment fibulárního kotníků – osteosyntéza 2 Ki dráty a tahovou cerkláží

· fraktura vnitřního kotníku – maleolární šroub a Ki drát k zamezení rotace fragmentu, 2 šroubky z malého instrumentaria, případně spongioplastika kostního defektu

· odlomení zadní hrany více než 25% kloubní plochy tibie – tahový šroub

Luxační zlomeniny typu B 

· při současné ruptuře deltového vazu nejdříve jeho revize, odstranění interpozita hluboké porce vazu později sutura po stabilizaci fibuly

· při zlomenině vnitřního kotníku - osteosyntéza

· dlouhá šikmá zlomenina fibuly – 2 tahové šrouby z malého instrumentaria

· krátce šikmá zlomenina fibuly – tahový šroub + 1/3 žlábková dlaha

· odlomení zadní hrany více jak 20% kl. plochy – repozice a osteosyntéza šroubem z přední strany tibie

Luxační zlomeniny typu C  

· vždy mediální léze (deltový vaz či fraktura) – začínáme mediálním přístupem a ošetřerním

· zlomenina fibuly – 1/3 žlábková dlaha

· Maisonneuvova zlomenina – 2 suprasyndesmální šrouby 5 a 8 cm nad apexem fibuly paraleleně s kloubní štěrbinou.

KOMPLIKACE 


- časné

· konzervativní terapie a jejích řešení

· nedokonalá repozice – rerepozice  či operace

· redislokace zlomeniny – rerepozice či operace

· kompartment syndrom – urgentní fasciotomie a stabilizace zlomeniny

· otlaky ze sádrové fixace – lokální péče

· operační léčba 

· nesprávný typ osteosyntézy – dle konkrétního nálezu

· poranění nervově-cévní – zvážení mikrochirurgického řešení

· dehiscence rány -  revize, +- extrakce kovů, krytí ve spoluprácí s plastickou chirurgií

· hluboký infekt – revize, +- extrakce kovů, drenáž, ATB

- pozdní

· pakloub - reosteosyntéza

· tromboflebitidy - interní

· Sudeckova dystrofie – medikamentózní a rehabilitační

· rozvoj artrózy – artrodéza hlezna (výhledově endoprotéza?)

PROGNÓZA

Zlomeniny hlezna zaujímají přední místo v poraněních pohybového aparátu. Jejich léčení je často svízelné, dlouhodobé a nese s sebou často výše zmíněná rizika. Následky po poraněních hlezna od omezení pohybů v kloubu po předčasný rozvoj artrózy vedou často k  invaliditě nemocného, která má významný sociálně-ekonomický dopad na pacienta. 

ZLOMENINY A LUXACE TALU

Anatomické poznámky 

60% povrchu je potaženo kloubní chrupavkou, deformita talu vede k inkongruenci kloubních ploch. Retrográdní cévní zásobení -  tedy riziko avaskulární nekrosy je po zlomeninách talu vysoké. (a. dorsalis pedis,  a. sinus tarsi, a. canalis tarsi)

transchondrální fraktury 

· laterální, méně často mediální léze při extrémních pohybech v hleznu

· RTG – AP na vidlici hlezna, bočný v plantiflexi a dorsiflexi, event. CT, artroskopie

· léčba – konzervativní – imobilizace sádrovou fixací na 8-10 týdnů

operační – větší fragmenty fixujeme šroubkem, menší extirpujeme

peritalární luxace nohy – jedná se o luxaci v kloubu subtalárním a talonavikulárním

mediální peritalární luxace

· nejčastější, vznikající silným inversním násilím

· dislokace kalkanea a os naviculare mediálně

· léčba – konzervativní – repozice, fixace, operační při nezdařené konzervativní terapii

laterální peritalární luxace

· vzniká forsírovanou abdukcí a pronací zadní části nohy

· hlavice talu hmatná v podkoží

· léčení – repozice anestezii, fixace nechodící sádrou v neutrální poloze na 6 týdnů

přední luxace

· vzácná, pád na dorziflektovanou nohu

zadní luxace

· pád na nohu v plantiflexi, zpravidla se láme processus posterior tali

úplná luxace talu

· nejzávažnější poranění hlezna, vznikají v max. plantiflexi a vystupňované inversi či everzi nohy

· přerušeno cévní zásobení

· léčba – okamžitá repozice bez RTG

· odsavná a proplachová drenáž

· sutura kloubního pouzdra, kůže

· imobilizace 4 týdny sádra nad koleno, 6 týdnů pod koleno

· dále 2 roky odlehčování na ortéze kvůli revaskularizaci talu

zlomeniny krčku talu

· obávaná zranění pro možnost vzniku AVN

· klasifikace do 4 typů podle místa zlomeniny a současné luxace v okolních kloubech

· RTG vyš. – AP, bočná projekce, šikmá dorsoplantární projekce

· léčení

· konzervativní – 8 týdnů nechodící sádrová fixace

· operační – dislokace větší než 5 mm,osová úchylka větší než 5 st

· repozice z med. přístupu a fixace 2 tahovými maleolárními šrouby nebo K dráty

      -    komplikace  - AVN, pakloub, subtalární artróza a artróza hlezna

zlomeniny těla talu včetně kloubních výběžků

· 1. kompresivní zlomeniny

· 2. střižné zlomeniny

· 3. zlomeniny zadního výběžku

· 4. zlomeniny laterálního výběžku

· 5. kominutivní zlomeniny

Prognóza

Vzhledem k anatomickým zvláštnostem a biomechanické zátěži v centrální oblasti tarzu jsou poranění talu velmi prognosticky závažná a invalidizující. 

ZLOMENINY KOSTI KLÍNOVÉ A KRYCHLOVÉ

· velmi vzácné 

· přímým násilím

ZLOMENINY MTT A FALANG

· vznik – přímé násilí (přejeté, těžké předměty)

· charakteristika – často mnohočetné, otevřené, s poškozením měkkých tkání

· léčení – konzervativní – repozice, sádrová fixace, náplasťová fixace

· operační – krvavá repozice a fixace K dráty

Prognóza:
Zlomeniny v oblasti nohy se omezují ponejvíce na zlomeniny článků prstů, nejčastěji malíku, vznikající přímým násilím při zakopnutí o nohu stolu či o jiný předmět, jejich léčení je zpravidla bez komplikací a následky jsou nevýznamné. Naopak výrazné komplikace a trvalé následky můžeme vidět u kontuzních poranění nohy po přejetí autem či pádu těžkého předmětu na přednoží. Může se jednat až o invalidizující poranění, které zásadně změní životní postoj pacienta.

ZLOMENINY PATNÍ KOSTI

Etiologie: 

· pád nebo skok z výšky při vzpřímené postavě

· často doprovázejí zlomeniny páteře

· při protrahovém přetížení může vzniknout stress fraktura

Vyšetření: 

klinické 
- anamnéza pádu na patu, bolest, otok a nemožnost došlápnutí na DK, hematom podkožní s narůstající bolestí při krvácení ze spongiózy do uzavřeného prostoru

RTG  

- bočná projekce – tubero-kloubní (Bohlerův) úhel –jde o doplňkový úhel k úhlu sevřeném přímkou spojující nejvyšší bod tuber calcanei se zadní kloubní ploškou a přímkou spojující nejvyšší body přední a zadní kloubní plošky, norma 20-40st, patologicky se blíží nule

- axiální projekce – ukáže hrot sustentakulárního fragmentu a lomné linie zasahující do hrbolu

- Brodénovy projekce k ozřejmění poměrů v subtalárním kloubu

CT 

– ukáže frontální i transversální řezy, vhodné při kominutivních zlomeninách ptaní kosti k lepší orientaci při operačním řešení zlomenin

Klasifikace: 

Existuje řada klasifikací na zlomeniny patní kosti

Dle Mc. Reynoldse
· zlomeniny tuber calcanei

· zlomeniny těla bez postižení subtalárního kloubu

· zlomeniny těla s postižením subtalárního kloubu

· zlomeniny přední části patní kosti

Essex-Lopresti

· zlomeniny probíhající mimo talokalkaneární kloub

· zlomeniny zasahující do talokalkaneárního kloubu

· tongue typ

· join-depression typ

Terapie 

· konzervativní při nedislokovaných a mírně dislokovaných zlomeninách + časná funkční léčba

· operační u závažnějších zlomenin s Bohlerovým úhlem blížícím se nule a zkratem patní kosti na axiálním snímku

· repozice zlomeniny, fixace K dráty, nebo z mediálního přístupu otevřená repozice a fixace skobkou, z lat. přístupu rovněž elevace kloubních ploch, spongioplastika, transfixace K dráty

Komplikace 

· subtalární artróza  - subtalární artrodéza, trojí déza, osteotomie patní kosti

· změněný tvar patní kosti – individuální vložky

Prognóza

Zlomeniny patní kosti nejsou nijak vyjímečnými poranění v oblasti, je nutná dokonalá repozice, neboť při zhojení v nesprávném postavení působí pacientovi trvalé a intenzivní potíže.

28. Poranění kloubů

Anatomické poznámky: Kloub (articulatio synovialis) je pohyblivé spojení dvou a více kostí, volně se dotýkajících styčnými plochami potaženými hyalinní chrupavkou. Artikulující kosti jsou spojeny kloubním pouzdrem upínajícím se po obvodu těchto ploch. Takové spojení umožňuje funkčně významný rozsah pohybů artikulujících kostí.

Každý kloub je složitá funkční jednotka na jejímž vytvoření se podílí řada struktur: 

1. artikulující kosti

2. kloubní pouzdro

3. kloubní vazy

4. kolem kloubní svalstvo

5. přídatná zařízení kloubu

6. kloubní cévy

7. kloubní nervy

ad 1. artikulující kosti: artikulující kosti tvoří skelet kloubu a na svém povrchu nesou kloubní chrupavky. Ačkoli konkrétní tvar artikulujících kostí je značně variabilní, tvoří skelet kloubu spongiózní kost krytá na povrchu tenkou vrstvou kortikális. Spongióza je zahuštěná ve směru tlakových sil. Tvar kloubních ploch je základním prvkem, který určuje druh a rozsah pohybů v kloubu a společně s vazivovým aparátem rozhodujícím způsobem ovlivňuje i jeho stabilitu. Kloubní plochy jsou až na malé vyjímky potaženy kloubní chrupavkou.

ad 2. kloubní pouzdro: kloubní pouzdro se skládá ze dvou vrstev. Zevní tvoří stratum fibrosum a vnitřní stratum synoviale. Pouzdro spojuje artikulující kosti po obvodu kloubní štěrbiny a odděluje ji tak od okolní tkáně. U většiny kloubů se pouzdro upíná v těsné blízkosti kloubních ploch. Fibrózní vrstva pouzdra má funkci mechanickou a přispívá ke stabilitě kloubu. Bývá zesílena kapsulárními vazy, obvykle uloženými na jeho povrchu. Synoviální membrána: je tvořena silně vaskularizovaným vazivem. Její funkce je především metabolická. Produkuje kloubní maz – synovii. Synovie snižuje tření v kloubu a současně zajišťuje výživu avaskulární kloubní chrupavce. 

ad 3. kloubní vazy: kloubní ligamenta jsou pruhy hustého vaziva spojujícího artikulující kosti. Hlavní funkcí vazů je zajistit stabilní spojení artikulujících kostí a přitom umožnit jejich vzájemný pohyb. Podle vztahu ke kloubnímu pouzdru je můžeme rozdělit do tří skupin: 

1. vazy intrartikulární: jsou uloženy v kloubí dutině nebo do ní hluboce prominují.                                           Patří sem například  lig. capitis femoris nebo ligg. cruciata genus.

2. vazy kapsulární: jsou většinou ploché pruhy , bezprostředně srůstající s pouzdrem kloubu, které jej tak zesilují. Mohou prominovat do kloubní dutiny. Patří sem například ligg. glenohumeralia.

3. vazy extraartikulární: jsou provazce, nesouvisející těsně s pouzdrem,od kterého  jsou odděleny řídkým vazivem. Funkčně jsou však součástí kloubu. Patří sem například lig. coracoclaviculare. 

ad 4. Kolem kloubní svalstvo: umožňují aktivní pohyb v kloubech Podle vztahu ke kloubnímu pouzdru je dělíme do 3 skupin:  

1. Svaly upínající se (začínající) v těsné blízkosti kloubu, s kterým nemají přímou anatomickou souvislost např. m. gluteus medius.

2. Svaly, jejichž začátek např. m gastrocnemius nebo úpon např. m. supraspinatus splývají s kloubním pouzdrem.

3. Svaly jejichž šlacha prochází kloubní dutinou kde je potažena synioviální membránou. Takové svaly známe dva je to m. popliteus a m. caput longum m. bicipitis.

ad 5. přídatná zařízení kloubní: sem patří burzy, retinakula, šlachové pochvy, menisky, a interatikulární disky. 

U kloubů rozlišujeme tři typy poranění: 
Podvrknutí (distorsio)

Částečné vykloubení ( subluxatio)

Vykloubení (luxatio)
Mechanismus vzniku:

l. Distorse: násilí obvykle působí na kloub nepřímo. Hranice obvyklých pohybů je překročena rychle a překotně, úměrně s rychlostí působící síly a  nepřipraveností měkkých částí kloubu. Příčinou podvrknutí je uklouznutí, špatné došlápnutí nebo doskok. Distorze je úrazem mladých lidí nejčastěji bývá postižen kloub hlezenný a kolenní, akromioklavikulární, ramenní a loketní. 

II. Luxace a subluxace: vznikají většinou pákovým mechanismem,nepřímým násilím, jen zcela vyjímečně násilím přímým, působením tlaku a tahu, které jsou příčinou úplně nebo neúplně vadného postavení kostí v kloubu. Vedlo-li násilí k takovému posunu kloubních ploch, že kloubní plochy ztrácejí kontakt jedná se o LUXACI. Při pouze částečném kontaktu hovoříme o SUBLUXACI.

Vyšetření: 

1. Anamnéza: je jako u všech traumatických poranění velmi důležitou, ale někdy opomíjenou a podceňovanou součástí vyšetření. Základní otázky směřují na mechanismus vzniku úrazu, na odstup úrazu od ošetření, na vznik otoku a hematomu. Na první pomoc po poranění (např. ledování, elevace končetiny). Důležitá je i anamnéza předešlých poranění na stejném kloubu. 

2. Objektivní nález: všímáme si otoku kloubu a hematomů, stavu kožního krytu a dekonfigurace kloubu. Palpačně zjišťujeme bolestivost a fluktuaci v oblasti hematomů. Důležitou součástí vyšetření jsou manévry zaměřené na vyšetření nestability kloubu. Rozsah pohybů. Mezi speciální vyšetření patří například meniskové příznaky při vyšetření kolena a vyšetření délky končetin při podezření na luxaci kyčelního kloubu. 

3. RTG: při základním vyšetření používáme vždy dvě projekce a to předozadní a bočnou projekci. Ve speciálních případech někdy doplňujeme toto vyšetření o projekce šikmé a srovnávací projekce s druhostranným kloubem. K ověření instability se častou používají tzv. držené snímky k ověření jejího rozsahu.

4. Speciální vyšetřovací metody: jako CT, MR,  SONO nebo AG doplňujeme k přesnějšímu zjištění rozsahu poranění. V tomto ohledu se v poslední době stále více uplatňuje artroskopie, která je u vyšetření kolena, hlezna a ramena metodou s největší diagnostickou výtěžností a  dovoluje  ošetřit případné léze.
Distorze:

Podkladem distorze je poranění vazů. U vazů rozeznáváme tři stupně poranění.  

1. Mikroruptura, kdy jsou morfologické změny na vazu pouze mikroskopické, klinicky dominuje minimální otok, a palpační  bolestivost. Obojí během několika dnů odezní.

2. Distenze vazu znamená již jeho elongaci bez ztráty kontinuity. Otok i bolest jsou výraznější, bývá hematom. Pro zhojení je nutná 3-týdenní fixace.

3. Parcialní a totální ruptura vazu znamená kompletní zničení jeho vnitřní struktury a může být příčinou nestability kloubu, kdy vzniká subluxace a luxace. Dominuje značná bolestivost a okamžitý hematom, který obvykle stéká distálně. Minimální doba hojení se pohybuje mezi 6-8 týdny.

Někdy hovoříme o lehkých a těžkých distorzích:
1. lehké distorze diagnostikujeme u stabilních kloubů kdy poraněním není porušena stabilita kloubu. Tato poranění mají do budoucna dobrou prognózu.

2. u těžkých distorzí je porušení vazů tak velké, že dochází k porušení stability kloubu. Vývoj poranění je zde vážný, zvláště tehdy pokud nedojde ke správné a časné diagnóze. Při špatné léčbě vznikají instability které mají za následek omezení funkce kloubu. 

Terapie: s ohledem na závažnost poranění je léčení konzervativní nebo operační. Ke konzervativnímu léčení se přikloníme vždy u lehčích distorzí, ale i u těžších distorzí s ohledem na celkový stav pacienta, jeho věk, pracovní zařazení a stav měkkých tkání, který by neumožňoval operační řešení. Základním prostředkem pro konzervativní terapii jsou imobilizující obvazy (sádry, šátky, Desaultův obvaz, apod.) Velmi důležité je aby imobilizace byla dostatečně dlouhá a odpovídala charakteru poranění. Operační řešení má indikaci všude tam, kde dojde k ruptůře vazů a jejich revize a sutůra do budoucna zlepšuje stabilitu a funkci kloubu, která by nebyla dosažena konzervativním řešením. 

Pozdní následky distorzí: roztržené vazy se hojí v prodloužení nebo se nezhojí a tak vedou k trvalým, často zhoršujícím se statickým poruchám. Podobné následky mají i opakované lehčí distorze. Léčení spočívá v používání ortopedických pomůcek (ortézy, fixace), nebo v oper řešení instabilit (plastiky vazů, stabilizační operace).

Luxace a subluxace:

O luxaci a subluxaci je stav kdy dojde k vzájemnému posunu artikulujících kostí.

I v tomto případě dochází k těžkému poranění vazů, kloubního pouzdra a ostatních struktur v okolí kloubu. Nejčastěji je luxací poškozeno rameno, loket, AC kloub, patela. Pokud je přidružena zlomenina jedná se o tzv. luxační zlomeninu.

Terapie: jejím základem je anatomická repozice. Prováděná nejčastěji v celkové anestezii a dostatečně dlouhá fixace potřebná k zhojení lézí na měkkých tkáních v okolí postiženého kloubu. Velmi důležitou roli hraje odstup repozice od úrazu. 

Pozdní následky subluxací a luxací: jsou stejné jako u distorzí a spočívají v instabilitě kloubu jeho laxitě a event. recidivách luxace. Řešení bývá v tomto případě většinou operační a spočívá ve stabilizaci kloubu. Operace se rozdělují na operace na měkkých tkáních a operace na kostech.

Opakované luxace:

1. Recidivující luxace: takto označujeme opakované luxace ke kterým dochází na kloubu bez předešlé dispozice např. (dysplasie, kloubní laxita) a k první luxaci dochází velkým násilím.

2. Habituální luxace: jsou luxace které vznikají na s vrozenou predispozicí k jeho instabilitě.
29. Poranění pohybového aparátu v rámci polytraumatu a sdruženého traumatu (týmová spolupráce, diagnostika, algoritmus ošetření)

Pavel Douša

Poranění pohybového aparátu jsou často spojena s poraněním dalších částí těla, proto musí být ošetřovány v kontextu polytraumatu nebo sdruženého poranění.  Pacient tedy musí být léčen jako celek. Ošetření pacienta s polytraumatem nebo sdruženým poraněním vyžaduje spolupráci celého týmu lékařů – anestesiologa, chirurga a ortopeda, ale i neurologa, neurochirga, maxilofaciálního chirurga a rentgenologa případně dalších specialistů dle typu poranění. Jen tak je možno zvolit pro pacienta optimální postup při ošetřování těchto závažných poranění. Existuje řada schémat léčení polytraumatizovaných pacientů. Jedním z obecně užívaných je systém vypracovaný American College of Surgeons (ATLS- Advenced Trauma Life Support). 

Podle ATLS protokolu je zhodnocení stavu a léčení pacienta s polytraumatem rozděleno do 4 fází.

1. primární vyšetření

2. fáze resuscitace

3. sekundární vyšetření

4. definitivní ošetření

Fáze primárního vyšetření a resuscitační péče se prolíná.. Primární je zajištění dýchacích cest. Vzhledem k možnosti poranění krční páteře je nutná již v této fázi její fixace. Po zajištění dýchacích cest je nutné zajistit adekvátní plicní ventilaci. V této fázi musíme ošetřit tenzní popřípadě rozsáhlý otevřený pneumotorax. Klíčem k ošetření polytraumatizovaného pacienta je zajištění perfuse životně důležitých orgánů dobře okysličenou krví. V této „cirkulační“ fázi má své místo prevence a léčba šoku. Musíme zajisti 2 široké intravenosní vstupy, do kterých je třeba rychle podat 2 litry Hartmanova roztoku. Pokud trvá nestabilita krevního oběhu po podání krystaloidů, je vhodné podání krevních transfusí. Pacienti s přetrvávající nestabilitou krevního oběhu musíme operovat a zastavit krvácení. Vhodné je v této fázi vyšetření břicha a hrudníku pomocí ultrazvuku nebo CT. U pacientů s nestabilní zlomeninou pánve je nutná stabilizace této zlomeniny ke snížení krvácení z venosních pletení pánve. V další fázi je nutné provést základní neurologické vyšetření, stanovit hloubku bezvědomí a hrubý neurologický deficit na všech končetinách. Pokud není pacient vyšetřován musí být přikryt teplou nebo vyhřívanou přikrývkou k prevenci hypotermie. Dále je nutné pacienta komplexně vyšetřit k odhalení dalších poranění. Musíme zhotovit základní rtg snímky – rtg lbi, krční páteře, hrudníku a pánve. V další fázi vyšetřujeme končetiny i trupový skelet. Pozorně si všímáme ran, hematomů a otoků. V této fázi reponujeme luxace a šetrně napravujeme přítomné deformity na kostech abychom zlepšili  cirkulační poměry v končetině a zabránili dalšímu poškozování kůže a nervových struktur tlakem.

Při ošetřování muskuloskeletálního poranění si musíme zodpovědět 3 otázky.

1. Co musíme udělat?

2. Kdy musíme operovat?

3. Jak to můžeme bezpečně provést?

Primární jsou život zachraňující výkony. Na prvním místě jsou rozsáhlé zlomeniny pánve, jejich stabilizace je nutná již během prvních fází vyšetřování a ošetření pacienta. Další život zachraňující ortopedickou operací je osteosyntéza dlouhých kostí zejm. diafyzárních zlomenin femuru. Během resuscitační fáze musíme dbát na základní princip - musíme zabránit dalším možným poškozením pacienta. U pacientů hemodynamicky stabilizovaných, bez ventilačních problémů můžeme přistoupit k definitivní stabilizaci zlomenin dlouhých kostí. Pokud ovšem přetrvávají problémy s celkovou stabilizací pacienta jsou chirurgické výkony na končetinách limitovány. Ošetříme rozsáhlé rány a zlomeniny dolních končetin provizorně stabilizujeme na zevní fixaci popř. na skeletální trakci. Použití těchto miniinvazivních výkonu je potřeba zvláště u pacientů se současným poraněním hrudníku, břicha, maxiloficiální oblasti nebo neurochirurgickými poraněními. Komplexní nitrokloubní a kolemkloubní zlomeniny stabilizujeme přemosťující zevní fixací event. zlomeniny transfixujeme perkutánně zavedenými dráty.

V resuscitační fázi je nutná stálá monitorace pacienta. Pokud se stav pacienta zhorší je nutné všechny operační výkony, které nevedou z záchraně jeho života, zastavit a odložit je až do stabilizace celkového stavu.

Úrazy z vysoké energie (high-energy trauma) jsou často spojeny s rozsáhlými otevřenými zlomeninami. Již v akutní fázi u polytraumatizovaného pacienta v závažném stavu musíme rozhodnout mezi záchranou končetiny a její amputací. Při záchraně končetiny musíme vzít v úvahu všechny faktory, které budou zhoršovat hojení (mnohočetná poranění, metabolickou situaci), ale i délku operačního výkonu. Někdy je nutná amputace těžce poraněné končetiny k záchraně život. Indikace k amputaci rozdělujeme na absolutní a relativní.

Absolutní indikace:

1. úplná amputace v době úraz

2. nereparovatelné poranění n. ischiadicus nebo n. tibialis post. při zlomenině typu IIIc dle Gustila

3. ischemie končetiny delší než 6-8 hodin u otevřených zlomenin typu IIIc

4. přidružená život ohrožující poranění s prolongovaným šokem, DIC nebo ARDS při těžkém devastujícím poranění končetiny

Relativní indikace:

1. zlomenina typu IIIc

2. rozhmoždění dolní končetiny a stejnostranné nohy

3. podstatná ztráta kosti tibie nebo těžké poškození stejnostranného kolenního a hlezenního kloubu

4. zlomenina typu IIIc u pacientů nad 50 let

5. rozsáhlé kompletní nebo isolované poškození hlavních nervů

6. nedostatečné krytí defektů měkkými tkáněmi.

Vždy musíme pacienta vidět jako celek se všemi aspekty. Pro rekonstrukci se rozhodneme po stabilizaci pacienta. Vždy musíme mít na paměti, že poškození měkkých tkání je mnohem rozsáhlejší než je na první pohled patrné. Kolem zóny nekrotické tkáně je zóna stázy, která může během několika hodin přejít do nekrózy. Okolo této zóny je ještě oblast hyperemie. Pečlivě zhodnotíme neurovaskulární nález distálně od poranění. Důležitý je stav perfuse kůže a přítomnost pulsace na periferních cévách. Obecně platí, že je-li hmatná pulsace na periferních cévách, ale je špatná perfuse měkkých tkání musíme pomýšlet na možnou přítomnost kompartment syndromu proximálně. Pokud se nám nepodaří kompartment syndrom vyloučit, je lepší preventivně provést fasciotomii jako výkon zachraňující končetinu. Při hodnocení zlomeniny musíme mít adekvátní rtg snímky ve 2 na sebe kolmých rovinách. Na operačním sále je event. vhodné zhotovit snímky v trakci za končetiny k lepšímu zhodnocení typu zlomeniny. Čas vložený do kvalitní rtg dokumentace se nám bohatě vyplatí, zvl. jsou-li snímky zhotovené během vyšetřování a resuscitační fáze špatné kvality. Rtg snímky musíme vždy hodnotit ve vztahu ke stavu měkkých tkání. Jedině tak můžeme najít optimální způsob ošetření. Správné zhodnocení a správné léčení zlomeniny je prevencí před dalšími možnými komplikacemi v průběhu dalšího léčení.

Operačním ošetření zlomenin ale léčba nekončí. U muskuloskeletálních poranění je rehabilitace více než u jiných chirurgických specializací velmi významná. Jakkoli dobře provedená osteosyntéza je bezcenná bez správně vedené pooperační péče a adekvátní rehabilitace. Úspěšně vedená rehabilitace polytraumatizovaných pacientů nezahrnuje jen tradiční fyzikální léčbu, ale i práci psychologů, psychiatrů, dietologů, sociálních pracovníků. Doléčení je vhodné provádět ve specializovaném zařízení (rehabilitační ústavy), kde je zkušený tým takových pracovníků. Jen za pomoci týmu všech odborníků se pacient může vrátit do běžného života a i přes závažné poranění, které prodělal žít plnohodnotný život.

GERONTOTRAUMATOLOGIE

Definice

Gerontotraumatologie se zabývá problematikou traumat pacientů vyššího věku. Specificita gerontotraumatologie je daná třemi faktory:

1.  Celkový stav pacientů je většinou modifikován přítomností jedné či více závažných interních chorob (ateroskleróza, ischemická choroba srdeční, chronická obstrukční bronchopulmonální choroba, diabetes mellitus, chronická ledvinná onemocnění a podobně). Tento stav pacientů ovlivňuje průběh onemocnění, vede ke komplikacím a v konečném důsledku spolurozhoduje o výběru terapeutických postupů.

2.  Regresivní změny kostní tkáně charakteristické pro vyšší věk (zejména osteoporóza) se podílí na vzniku zlomenin, které v této věkové skupině z hlediska traumatologie převažují.

3.  Sociální stránka gerontotraumatologie, která je daná osamělým způsobem života většinou bez rodinného zázemí a vede k nutnosti další péče o tyto pacienty. Tím se stává gerontotraumatologie problémem více zdravotně-organizačním a ekonomickým než medicínským.

Stařecký věk je sice vymezen 75. rokem života, ale problematika úrazů vyššího věku má podobný charakter u pacientů po 60. roku věku. Avšak, jak bylo naznačeno výše, důležitější roli pro průběh léčení hraje celkový stav pacienta nikoli pouze věk samotný. Kromě uvedených interních onemocnění má na dobrý výsledek vliv kvalita smyslového vnímání nemocného, jeho schopnost a ochota spolupracovat v pooperačním období a při rehabilitaci. Pacienty stařeckého věku, kterých celkový stav je dobrý a zachovali si dobrou fyzickou a duševní kondici, označujeme jako „biologicky mladé“. Při léčení těchto pacientů lze očekávat rychlou integraci do původního životního prostředí.

Výběr terapeutických postupů

Cílem léčení stavů po úrazech u pacientů vyššího věku je časná mobilizace a navrácení samostatnosti a soběstačnosti pacienta v co nejkratší době. Výběr terapeutických postupů je do značné míry ovlivněn výše uvedenými faktory: celkovým interním stavem, stavem psychiky a smyslového vnímání, kvalitou kosti. K tomu přistupují další skutečnosti, které spolurozhodují o výběru jednotlivých terapeutických výkonů a jejich posloupnosti:

1.  Stav pacienta při přijetí. Řada pacientů v důsledku osamělého způsobu života je dovezena k ošetření s mnohahodinovým až několikadenním odstupem od úrazu. Bývají dehydratovaní, apatičtí, v celkově kritickém stavu. Terapeutický postup v této fázi je plně zaměřen na zvládnutí interního stavu a je veden snahou připravit takového pacienta v co nejkratší době k operačnímu výkonu, je-li indikován.

2.  Výběr způsobu vedení anestezie. Vzhledem k možnému vlivu celkové anestezie na psychické funkce pacientů vyššího věku je v současné době preferovaná anestezie svodná (epidurální a subarachnoidální). Stav kůže pacientů vyššího věku (dekubity, impetiginizované kožní afekce) mohou tento typ anestezie znemožnit.

3.  Samotná operace musí splňovat několik požadavků. Technika musí umožnit, kromě primární stability při ošetření zlomeniny, alespoň částečnou časnou zátěž končetiny. U řady pacientů vyššího věku nelze totiž očekávat plné odlehčování v pooperačním období. Dále musí být operační výkon šetrný k měkkým tkáním, pokud možno s malou krevní ztrátou, s operačním časem minimalizovaným na nejkratší možnou dobu, se suturou všech vrstev bez napětí. Pouze takto vedený operační výkon skýtá naději na zhojení operační rány per primam intentionem. Každá ranná komplikace vyžadující reoperaci znamená pro pacienta další velké riziko.

4.  Požadavky na rehabilitaci. Ta musí být časná a intenzivní od prvních dní po operaci. Cílem je časná vertikalizace pacienta. Již bylo uvedeno, že nelze u všech pacientů vyššího věku očekávat plné odlehčování končetiny. Přesto musí být rehabilitace vedena radikálně, aby nedošlo ke vzniku komplikací provázejících dlouhodobý pobyt na lůžku.

5.  Komplikace. Pacienti vyšší věkové skupiny jsou nejvíce ohroženi vznikem komplikací. Mezi nejčastější a nejzávažnejší patří dekubity s možným rozvojem dekubitární sepse, tromboembolická nemoc, hypostatická bronchopneumonie, uroinfekce. Každá z těchto komplikací se může stát pro pacienta osudnou. Proto se v pooperačním průběhu snažíme minimalizovat vznik těchto komplikací řadou profylaktických opatření. Může však dojít i k dalším méně častým, ale stejně závažným komplikacím dekompenzací stávajících onemocnění: aterosklerózy, ischemické choroby srdeční, diabetes mellitus, či chronického ledvinného onemocnění. Právě tyto komplikace se podílejí na vysoké časné úmrtnosti pacientů vyššího věku po traumatech, která je v různých statistikách uváděná v rámci primární hospitalizace mezi 10 až 20 %.

6.  Sociální problémy. Nepřítomnost rodinného zázemí nebo jeho neochota spolupracovat při léčení pacientů vyššího věku vede u řady z nich k určité odevzdanosti a malé motivaci při rehabilitaci. Nutnost další péče asi u 40 % pacientů neúměrně zatěžuje akutní lůžka a na odděleních následné péče jsou obvykle možnosti intenzivní rehabilitace omezené. Návrat těchto pacientů do přirozeného prostředí je potom obtížný.

Typické příklady zlomenin skeletu ve vyšším věku

Gerontotraumatologie se zabývá úrazy postihujícími všechny systémy. Musíme však konstatovat, že ve vyšším věku převažují zlomeniny, jelikož působící násilí je v tomto věku obvykle tak malé, že nedochází většinou k vážnému poranění parenchymatových orgánů či měkkých tkání. Jedná se nejčastěji o pouhé pády v domácím či venkovním prostředí. Typické lokalizace nejčastějšího vzniku zlomenin jsou: proximální femur, distální radius, páteř a žebra, proximální humerus a raménka stydkých kostí.

1.  Zlomeniny proximálního femuru (zlomeniny krčku a zlomeniny v oblasti trochanterického masivu) vznikají obvykle při pádu na bok. Obavy z uvedených komplikací dlouhodobé imobilizace vedou k velmi aktivnímu přístupu. Pouze časně provedená operace dává většině pacientů v tomto věku naději na dlouhodobé přežití. Proto se operujeme pokud možno urgentně. Výběr operačních postupů je plně podřízen požadavku časné zátěže končetiny. Při zlomeninách krčku femuru implantujeme u „biologicky mladých“ jedinců totální endoprotézu kyčelního kloubu. U pacientů v horším celkovém stavu volíme z důvodu menší peroperační zátěže cervikokapitální endoprotézu. U zlomenin v oblasti trochanterického masivu preferujeme stabilní osteosyntézu pomocí masivního osteosyntetického materiálu. V poslední době se doporučuje použití skluzných šroubů (například DHS) a hřebů proximálního femuru (například Gama-hřeb či PFN). V případě, že celkový stav neumožňuje operační léčbu, považujeme vynucené konzervativní léčení za možné u zlomenin krčku. V těchto případech mobilizujeme o berlích ihned po odeznění poúrazových bolestí. I tady jsme vedeni snahou vyhnout se komplikacím z dlouhodobého pobytu na lůžku. Osud zlomeniny je v těchto případech druhotný. Zlomenina se obvykle nezhojí a dojde k omezení nosnosti končetiny. Přesto se řadu pacientů podaří mobilizovat a navrátit do původního prostředí. Složitější je situace u zlomenin v trochanterické oblasti. Metodou volby při nemožnosti operačního řešení je skeletární trakce po dobu 6 až 8 týdnů, aby se zabránilo extrémní proximalizaci distálního fragmentu femuru tahem pelvifemorálního svalstva. Při několikatýdenním pobytu na lůžku však dochází u většiny pacientů ke vzniku výše uvedených komplikací, které bývají často smrtící.

2.  Pád na nataženou horní končetinu vede obvykle ke zlomenině distálního radia. Tyto zlomeniny je nutné ve většině případů reponovat a fixovat sádrou, aby výsledek umožnil pacientovi přiměřenou funkci pro obvyklé denní úkony. Doba fixace v trvání 5 až 6 týdnů je dostatečná. Zlomenina distálního radia pacienta nevyřadí z běžného života v prostředí, na které je zvyklý. Při nezdaru primární repozice či u zlomenin špatně retinovatelných je výhodné zvolit semikonzervativní metodu (transfixace Kirschnerovými dráty, zevní fixace) a vyhnout se mnohonásobným repozicím, které se ve stařeckém věku obzvláště často mohou spolupodílet na vzniku algodystrofického (Sudeckova) syndromu.

3.  Při pádu na zadek či záda vznikají zlomeniny obratlů, které se však často objevují i spontánně bez zjevného úrazového mechanizmu. Narazí-li pacient při pádu hrudníkem do nějaké překážky (například stůl, židle, lůžko) před dopadem na zem, může dojít ke zlomenině žeber. I u těchto zlomenin postupujeme většinou konzervativně. Často si vyžádají několikadenní pobyt na lůžku při hospitalizaci či v podmínkách domácích, funguje-li rodinné zázemí. Po odeznění omezujících bolestí se snažíme pacienta časně mobilizovat s pomocí berlí či jiných pomůcek nebo i bez nich, abychom předešli komplikacím provázejícím dlouhodobý pobyt na lůžku u pacientů vyššího věku.

4.  Zlomenina proximálního humeru vzniká po pádu na nataženou horní končetinu či na oblast ramena. Při léčení je dostačující dosažení osově správného postavení úlomků, odlehčení na šátkovém závěsu a časná rehabilitace s cílem umožnit samoobsluhu pacienta při běžných denních úkonech. Samozřejmě při tříštivých a luxačních zlomeninách proximálního humeru přistupujeme k operačnímu řešení (otevřená repozice a osteosyntéza nebo implantace cervikokapitální náhrady).

5.  Při pádu na bok méně často než zlomenina proximálního femuru může vzniknout zlomenina ramének stydké kosti. V těchto případech je léčebný postup konzervativní a po odeznění bolestí při minimálním pobytu na lůžku pacienta vertikalizujeme. Víme, že se zlomenina stydkých ramének zahojí i v osteoporotickém terénu, zatímco hypostatická pneumonie, uroinfekt, tromboembolická nemoc či dekubitární sepse jsou u pacientů v tomto věku život ohrožujícím stavem.
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