Traumatologie axiálního skeletu
 orofaciální traumatologie

Poranění obličeje 

mechanismus vzniku- PŘÍMÝ- dopravní, kriminální a sportovní úrazy, pády, střelné rány


nejsou život ohrožující


mohou být součástí polytraumatu


vždy je nutno vyloučit poranění mozku- CT






krční páteře- RTG


komplikace- neprůchodnost dýchacích cest- edém







aspirace krve







cizí těleso







zapadnutí jazyka




krvácení


projev-bolest



deformace obličeje- otoky





hematomy





podkožní emfyzém- únik vzduchu ze sinusů





miskovitý obličej u zlomenin LeFort



patologická pohyblivost, krepitace úlomků



poruchy okluze, mastikace a fonace



poruchy pohybu bulbů, diplopie



příznaky poranění hlavových nervů- nejčastěji n. VII, n. V



zlomeniny baze lební- pneumocephalus






brýlový hematom









léze hlavových nervů


diagnóza- palpace jařmového oblouku, lícních kostí, okrajů orbity



visus a pohyby oka



okluzní linie



intraorálně- patro




tlak na horní řezáky k posouzení stability střední obličejové etáže



RTG- předozadní – nejlépe semiaxiální dle Waterse




boční




hodnotíme- okraje orbit a sinusů





náplň sinusů- hladina-krvácení







zastínění- výhřez měkkých tkání





jařmové oblouky





kostní a měkkotkáňové abnormity podél tří McGrigoryho linií





symetrii poraněné strany se zdravou



CT- složité zlomeniny




3D-rekonstrukce


obecné zásady léčby



nejprve zajistit DC-intubace




pokud nejde inkubovat ( koniotomie s pozdějším převedením na tracheostomii



stavění krvácení-komprese





opich





ligatura



ošetření otevřených ran- dezinfekce okolí rány






vypláchnutí fyziologickým roztokem






odstranění cizích těles






excize nekrotických hmot






rozsáhlejší rány- drenáž






adaptace rány po vrstvách






sutura jednotlivými stehy- odstranit po 3-4 dnech







pokračujícími stehy- odstranit po 7 dnech



zlomeniny- repozice




fixace konzervativní





zaklínění- odlomení zygomatikomaxilárního komplexu





prakový obvaz- luxace dolní čelisti





sádra- zlomeniny nosních kůstek





Sauerovy dlahy





mezičelistní fixace




fixace operační- Adamsovy závěsy- LeFortovy zlomeniny





drátěné stehy





většina operací je odložených- o 3 – 10 dní






čeká se na opadnutí otoků a hematomů

rozdělení obličejových traumat


DOLNÍ obličejová etáž



hranice- kaudálně od okluzní roviny zubů




celá mandibula



ZLOMENINY DOLNÍ ČELISTI




typicky v zeslabených místech- oblast špičáků








úhel mandibuly za stoličkami








kloubní výběžky




specifický typ bez porušení kontinuity mandibuly- odlomení alveolárních výběžků




typická- dvojitá zlomenina- jedna lomná linie probíhá tělem mandibuly







kontralaterálně odlomen kloubní výběžek




oboustranná zlomenina v oblasti špičáků- fragment dislokován tahem svalstva ústní spodiny dorsálně ( zapadání jazyka




projev- dislokovaná zlomenina- změna kontury dolní čelisti







krepitace







schodovitá deformace ozubení







porucha skusu







bolest




diagnóza-patologická pohyblivost- pasivní pohyb mandibulou směrem ventrálním





RTG- předozadní poloaxiální, boční, šikmá projekce





nejlépe ortopantomogram




léčba-repozice a fixace- mezičelistní vazba pomocí Sauerových dlah





operační-drátěný steh






minidlahy



LUXACE ČELISTNÍHO KLOUBU



předsunutí hlavičky mandibuly před tuberculum articulare spánkové kosti



přímý následek úrazu vzácně





luxace čelisti při extrémních zívání




projev- široce otevřená ústa





nemožnost zavření




diagnóza- prázdná jamka před tragem





RTG k vyloučení zlomeniny



léčba-repozice Hippokratovým manévrem






palce za stoličky-tlak nejprve dolů a potom hlavičku mandibuly šetrně zasunout dorzálně





vhodný podpůrný prakový obvaz





po dobu 1-2 týdnů omezeně otevírat ústa a přijímat jen měkkou stravu


STŘEDNÍ obličejová etáž



hranice- kaudálně okluzní rovina zubů




kraniálně-dolní okraj nadočnicových oblouků



laterální zlomeniny- PORANĚNÍ ZYGOMATIKO-MAXILÁRNÉHO KOMPLEXU




mechanismus vzniku-úder vedený na obličej ze strany




zlomeniny trojnožky- lomná linie v oblasti fronto-zygomatické sutury









těla os zygomaticum









jařmového oblouku




dislokuje se mediokaudálně- do čelistní dutiny




léčba-repozice úlomku háčkem





fixace-zaklínění úlomku





osteosyntéza



centrální zlomeniny



ZLOMENINY NOSNÍCH KŮSTEK A NASOMAXILÁRNÍHO KOMPLEXU





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

projev- deformace nosu






otok, hematom






epistaxe






omezené nosní dýchání





diagnóza- bolestivá palpace, krepitace





léčba-repozice- pozor především na deviace septa






fixace-zavedení přední nosní tamponády a přiložení zevního krytí




ZLOMENINY MAXILY





zlomeniny alveolárních výběžků se 2 lomnými liniemi






vertikální-mezizubní septa






horizontální-nad kořeny zubů





diagnóza-ortopantomogram





léčba-repozice a fixace drátěnou dlahou




BLOW OUT ZLOMENINA OČNICE




mechanismus vzniku-tupý náraz na oční bulbus ( přetlak ( prolomení dna orbity (strop sinus maxillaris) nebo mediální stěny orbity (laterální stěna ethmoidálních sklípků)






úder dlaní nebo míčem





vzniklým defektem jsou protlačeny měkké tkáně






často m. rectus bulbi inferior – obrna pohledu vzhůru





diagnóza- RTG-zastření v maxilárním sinu







hladinka tekutiny







nepřímá známka-vzduch v orbitě- tzv. příznak černého obočí





léčba-přístup- transantrální- přes gingivobukální řasu do maxilárního sinu








podepření dna orbity balonkem cévky naplněným tekutinou







transpalpebrální







transkonjuntivální








rekonstrukce dna očnice kostním štěpem










aloplastickým materiálem




ZLOMENINY TYPU LEFORT




LEFORT I- subzygomatická dolní- odlomení patra





LEFORT II- subzygomatická horní- pyramidová zlomenina






palpačmě oboustranný schod na dolní hraně orbity





LEFORT III- suprazygomatická- odlomení splanchnokrania od neurokrania






miskovitý obličej





léčba- repozice a fixace Adamsovými závěsy






popřípadě doplnit osteosyntézou minidlahami
 


HORNÍ obličejová etáž



hranice- kaudálně- linie nadočnicových oblouků



zlomeniny os frontale et etmoidale




mohou postihovat i přední jámu lební



projev- hematom-zasahuje víčka



diagnostika- RTG, CT

PORANĚNÍ ZUBŮ


subluxace- zub zůstává zčásti v alveolu



léčba-fixace


luxace- zub úplně opouští zubní lůžko



do 24 hodin možná replantace a fixace


fraktura- odlomení části zubu



léčba- protetická


je-li u kteréhokoli traumatu přítomna fraktura nebo luxace zubu, aniž se zub nalezne



musí se udělat RTG plic- možnost aspirace zubu- hrozí abscedující bronchopneumonie- nutná endoskopická extrakce

zlomeniny žeber

mechanismus vzniku


trauma hrudníku


mohou být spojeny s poraněním nitrohrudních nebo břišních orgánů



horní 3 žebra- podezření na nitrohrudní trauma



dolní 3 žebra- možné poranění jater, sleziny a ledvin



vzácně únavová zlomenina I. žebra při CHOPN

hlavní nitrohrudní komplikace


hemothorax


PNO


kontuze plíce


podkožní emfyzém


respirační insuficience

typy zlomenin žeber


IZOLOVANÁ- jednoduchá zlomenina jednoho žebra



většinou příčné nebo šikmé



léčba- analgetika




náplasťové nebo elastické cingulum- omezení dýchacích pohybů








↓ bolestivosti




expektorancia


VÍCEČETNÁ- jednoduché zlomeniny více žeber


SÉRIOVÁ- zlomeniny 3 a více sousedních žeber v jedné linii



vyžadují hospitalizaci




bolest tišíme obstřiky interkostálních nervů




nutno sledovat ventilační parametry





možný PNO nebo hemotorax


BLOKOVÁ-zlomeniny 3 a více sousedních žeber ve dvou liniích



PŘEDNÍ



LATERÁLNÍ



ZADNÍ



vedou ke vzniku- paradoxního dýchání- vylomená část hrudní stěny nesleduje respirační pohyby hrudníku a při inspiriu vpadává, při expiriu se vyklenuje- nestabilní hrudní stěna




( respirační insuficience



provázena hemopneumothoraxem




kontuzí plíce



léčba- hrudní drenáž




ventilační podpora




stabilizace hrudní stěny- dlahová osteosyntéza

95% hrudních poranění lze léčit konzervativně

ZLOMENINA STERNA


známka velkého předozadního násilí


nutno vyloučit kontuzi srdce a zlomeniny hrudních obratlů
pneumothorax, druhy, léčení

=přítomnost vzduchu v pleurální dutině
mechanismus vzniku-poranění plíce fragmentem zlomeného žebra




penetrující poranění hrudníku



vnitřní PNO-iatrogenně- komplikace kanylace centrální žíly

dělení


VNITŘNÍ x ZEVNÍ


UZAVŘENÝ x OTEVŘENÝ x TENZNÍ



uzavřený- jednorázový průnik vzduchu



tenzní- akutní ohrožení života




ventilový mechanismus-vzduch vniká do pleurálního prostoru a hromadí se zde při každém inspiriu- nejprve kolaps plíce ( posun mediastina na kontralaterální stranu

podle nálezu na RTG-TOTÁLNÍ x PARCIÁLNÍ x PLÁŠŤOVÝ



parciální-apikální




bazální




retrosternální- většinou u adhezí


SPONTÁNNÍ x TRAUMATICKÝ x IATROGENNÍ

projev- bolest na hrudníku


dušnost


suchý dráždivý kašel


vzácně- hemoptýza, cyanóza


tenzní PNO- progredující dušnost s ortopnoickou polohou




tachypnoe, tachykardie




↑ náplň krčních žil




deviace trachey na nepostiženou stranu




v závěru cyanosa a šok

diagnóza


na postižené straně oslabené dýchání




hypersonorní poklep


RTG- I- zavřený PNO



dobře ohraničená linie (viscerální pleura), která probíhá paralelně se stěnou hrudníku




její horní část je zakřivená



malý PNO- hledáme laterálně pod klíčkem






subpulmonálně






v podobě hlubokého kostofrenického úhlu

tenzní a otevřený PNO- život ohrožující stavy-diagnóza se stanovuje na základě klinického vyšetření


nutno urgentně řešit- punkce, krytí rány

léčba-malý PNO- spontánní resorpce


drenáž ve 2. mezižebří v medioklavikulární čáře s aktivním sáním


stlačenou plíci je nutno rozvinout podpůrnou ventilací s endexpiračním přetlakem


otevřený PNO- převést na polozavřený- krytí rány poloprodyšným čtvercem fixovaným ze 3 stran, který funguje jako jednocestný ventil



definitivní ošetření-hrudní punkce s drenáží




rozvinutí plíce přetlakovou ventilací


tenzní PNO-převést na otevřený



pleurální punkce ve 2. mezižebří v medioklavikulární čáře




jehla se zapichuje uprostřed mezi horním a dolním žebrem




kanylu vhodné opatřit jednoduchým ventilem z rozstřiženého prstu chirurgické rukavice



definitivní ošetření-drenáž hrudníku





rozvinutí kolabované plíce ventilací s přetlakem


drenáž- aktivní sání (- 15 cm H2O)



drén se ponechává do úplné reexpanse plíce



poté se na 24 hodin uzavře



po RTG kontrole- je-li plíce dobře rozvinutá, se drén zruší

hemothorax

=přítomnost krve v pleurální dutině
zdroj-zlomeniny žeber (cca 100 ml z jednoho žebra)

interkostální arterie

a. thoracica interna

a. subclavia

hrudní aorta, hilové cévy (vzácně)


MALÝ- do 500 ml


STŘEDNÍ-500 – 1500 ml


VELKÝ- masivní> 1500 ml




život ohrožující stav





hypovolémie a šok





útlak plic a porucha ventilace






často kombinován s pneumotoraxem

krev v pleurálním prostoru stlačuje plíci a omezuje ventilaci


při rozsáhlejším krvácení posun mediastina

projev- dušnost, cyanóza 


hypotenze- známka šoku u masivního hemothoraxu

diagnóza- na postižené straně oslabené dýchání a přitlumený poklep


krční žíly přeplněné- blokáda žilního návratu



kolabované-šok


RTG- zastínění pleurální dutiny se setřelou konturou bránice a horním okrajem vyšším laterálně



menší hemotorax- nemusí být prokazatelný v poloze vleže, snímkování lépe vstoje



masivní hemotorax- zastření nad ½ lopatky


SONO-určení V tekutiny

léčba-punkce


lépe drenáž- ve střední čáře axilární v 6. mezižebří při horní hraně dolního žebra



odpad do 1000 ml- krvácení se zastaví obvykle spontánně



odpad nad 1500 ml jednorázově nebo pokračující ztráty nad 300ml/h




I- urgentní torakotomie s ošetřením zdroje krvácení


při hypovolémii u masivního hemotoraxu- podat infuse, co nejdříve plnou krev

komplikace-pleurální adheze s omezením respiračních pohybů-neúplná evakuace hemotoraxu


empyém-infekt hematomu
srdeční tamponáda

Útlak srdce nahromaděním tekutiny v perikardové dutině

krev- penetrující poranění srdce



ruptura intraperikardiálního průběhu velkých cév


exsudát

Dosáhne-li tlak v perikardové dutině hodnot ↑ než je diastolický tlak v PK ( omezení diastolického plnění komor (preload) – ↓ MSV ( porucha perfúze orgánů – šok (obstruktivního typu)

Množství tekutiny, které způsobí tamponádu, závisí na rychlosti vzniku
 
u perikarditidy se hromadí postupně-↑ se poddajnost perikardu – až 2000 ml
 
u akutního stavu (krvácení) -20 až 100 ml

Diagnostika


akutní tamponáda- život ohrožující stav



výhradně klinická, nelze ztrácet čas zobrazovacími metodami




tachykardie, dušnost, cyanóza




BECKOVA trias





hypotenze





↑ náplň krčních žil-↑ CVP




oslabené srdeční ozvy




pulzus paradoxus- utlumení periferní pulzace při inspiriu

není-li bezprostředně ohrožen život, lze zobrazit na RTG -rozšířené mediastinum

UZ-tekutina

při monitoraci ↑ CVP

ECHO


chronický stav-perikarditida




ascites




hepatomegalie




plicní edém




otoky

Léčba- akutní punkce perikardu-přes Larreyovu štěrbinu- jehlu zavádět vlevo těsně u processus xiphoideus






hrot směřuje k dolnímu úhlu P lopatky pod úhlem 45o





během zavádění jehly aspirovat






odsát krev





pak provést torakotomii s ošetřením zdroje krvácení

klasifikace a léčba zlomenin pánve

mechanismus vzniku


vysokoE násilí- dopravní úrazy




pády z výše




zavalení



součást polytraumatu (málokdy izolované)


nízkoE násilí- pády u starších lidí




avulze u sportovců

těžké zlomeniny ohrožují rychlým vykrvácením- až 5 l, především z pánevních žilních pletení

hodností se stabilita


biomechanická



rozhodující je zadní komplex- sakrum, SI skloubení, os ilium, LS přechod


hemodynamická

AO klasifikace- vychází ze směru působícího násilí a následné stability/instability pánevního okruhu


klasifikace PENNELA a TILEHO 



předozadní komprese- zevně rotační dislokace typu open-book



laterální komprese- vnitřní rotace jedné ½  pánve



translační (střižná) síla- dislokace rotační a vertikální


typ A – zlomeniny STABILNÍ
INTAKTNÍ zadní pánevní segment

zlomeniny v 1 bodě pánevního okruhu

mechanismus vzniku- přímé násilí

A1- avulzní okrajové zlomeniny


odtržení- spina iliaca anterior superior- úpon m. sartorius et tensor fasciae latae



spina iliaca anterior inferior- m. rectus femoris



tuber ischiadicum- m. biceps femoris, semimembranosus et semitendinosus


obvykle sportovní úrazy-kopaná, gymnastika

A2- zlomeniny lopaty kosti kyčelní bez porušení pánevního kruhu


isolované zlomeniny kosti stydké

A3- příčné zlomeniny kosti křížové nebo kostrče

projev- lokální bolest


hematom

diagnóza-anamnéza- direktní násilí na lopatu kosti kyčelní, krajinu kostrče, sakra, perineum nebo sponu stydkou


per rektum- zlomeniny dolního sakra a kostrče- prosáknutí, dislokace, patologický pohyb


RTG
léčba-KONZERVATIVNÍ


operační- I-avulzní zlomenina mladých sportovců- urychlí zhojení




osteosyntéza šrouby



dislokované zlomeniny lopaty kosti kyčelní, ramének kosti kyčelní a křížové kosti-dlahová osteosyntéza

typ B – zlomeniny ROTAČNĚ NESTABILNÍ 

zadní pánevní segment je postižen ČÁSTEČNĚ
B1- zevní rotace- rozestup symfysy > 3 cm

zlomeniny ramének- motýlová zlomenina

unilaterální poranění SI kloubu


roztržen jen přední sakroiliakální vaz

B2- vnitřní rotace- raménka stydké kosti se přes sebe překládají


unilaterální poranění SI kloubu


roztržen jen přední sakroilakální vaz

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

diagnóza- anamnéza- hlavně směr úrazového násilí


posouzení bolesti a patologické exity při tlaku na symfýzu a lopaty kosti kyčelní


SONO- poranění v malé pánvi


RTG- AP-orientační


CT

léčba-konzervativní- 6-8 týdnů klid- výjimečně


typ C – zlomeniny ROTAČNĚ i VERTIKÁLNĚ NESTABILNÍ 

 

zadní pánevní segment je postižen TOTÁLNĚ 



MALGAIGNEOVA zlomenina- vysunutí 1 nebo obou pánevních kostí kraniálně



C1- kompletní unilaterální postižení



C2- kompletní postižení unilaterálně a nekompletní kontralaterálně



C3- kompletní bilaterální postižení

KOMPLEXNÍ PORANĚNÍ PÁNVE

zlomeniny pánevního kruhu sdružené s poraněním cév, nervů, pánevních orgánů a měkkých tkání


arteriální a venózní krvácení- nutno okamžitě hradit krevní ztráty






zevně komprimovat

diagnóza

fyzikální vyšetření- manuální vyšetření stability pánve- bolestivost při tlaku na symfysu a lopaty kosti kyčelní




porovnání délky končetin




vyšetření kůže vč. perinea




vyšetření per rectum, per vaginam – krvácení, kraniální dislokace prostaty




vyšetření zevního ústí uretry – krvácení


RTG


CT


SONO- poranění močového měchýře, uretry, průkaz krvácení do malé pánve

léčba-operační- závisí na typu nestability


nestabilní PŘEDNÍ komplex pánevního kruhu-transsymfyzální- rovná dlaha čtyřarová







transpubická- rekonstrukční dlaha







transacetabulární


nestabilní ZADNÍ komplex pánevního kruhu



nejdůležitější pro stabilitu- SI kloub






vazy- ligamenta sacroiliaca







ligamentum sacrospinale et sacrotuberale



transsakrální – dlaha nebo svorkový systém



transiliosakrální – spongiosní šrouby, dvě sakrální dlažky



transiliakální – kortikální šrouby, úzké nebo rekonstrukční dlahy


k zástavě krvácení zevní fixace

zlomeniny páteře, klasifikace, dg., léčení

zlomeniny krční páteře
mechanismus vzniku

přímý

nepřímý

nejčastější lokalizace-přechod C/Th/L páteře

funkční spinální jednotka- 2 sousední obratle + diskus mezi nimi

stabilita páteře- 2 sloupce


přední- těla obratlů + disky


zadní- oblouky obratlů + meziobratlové klouby + vazy

klasifikace poranění páteře


podle poranění dura mater- pronikající





nepronikající


podle stability- stabilní




nestabilní-ohrožena mícha- dislokací fragmentu do páteřního kanálu






nadměrným vychýlením osy







transversálním posunem obratlových těl


podle mechanismu vzniku-axiální komprese





distrakce





flexe





extenze





rotace





střih

projev-neurologické symptomy


při současném poranění míchy-komoce
kontuze
komprese



poruchy motoriky- chabé obrny- poruchy volní motoriky






úplná-plegie






částečná- paréza






centrální-spastické- léze centrálního motoneuronu







↓ svalová síla







spazmus







hyperreflexie







pyramidové jevy spastické i zánikové






periferní-chabé-léze periferního motoneuronu







↓ svalová síla







atonie







hyporeflexie







atrofie svalů







pyramidové jevy zánikové





areflexie



poruchy senzitivity- poruchy povrchového i hlubokého čití





často kauzalgie- radikulární bolesti



vegetativní poruchy- atonie močového měchýře





respirační poruchy





ileózní stavy





trofické kožní poruchy





poruchy sexuálních funkcí

typické formy postižení


transverzální léze míšní- v poraněném segmentu obrny chabé






pod ním obrny spastické


léze ½ míchy- Brown-Sequard



na straně lese paresa + poruchy propriocepce



kontralaterálně poruchy nocicepce a termocepce


léze zadních provazců- porucha propriocepce


syndrom a.spinalis anterior- paresa a porucha nocicepce

stupeň neurologického deficitu se vyjadřuje podle FRANKELA


stupnice A-E- A- úplný sensitivní a motorický deficit



        E- bez neurologického postižení

diagnóza


při poranění páteře nutno zjistit



STABILNÍ x NESTABILNÍ poranění



přítomnost neurologické symptomatologie


anamnéza- úrazový mechanismus



lokalizace bolesti, iradiace


klinické vyšetření- zhmoždění, podkožní sufúze, ohraničený otok


pohmat spinálních výběžků



bolestivost, vzájemná vzdálenost a plynulost křivky spinálních výběžků


neurologické vyšetření



motorika a citlivost končetin


RTG


CT, MRI

LUXACE OBRATLŮ


mechanismus vzniku- násilná flexe nebo rotace



dolní kloubní výběžek se přesune a zaklíní před horní kloubní výběžek následujícího obratle


projev- bolest



strnulé držení hlavy


diagnóza- RTG- AP-vybočení trnových výběžků




ventrální posunutí horního obratle


léčba-konzervativní- jednorázová luxace



repozice a retence halo-aparátem- 3 měsíce

Rozdělení poranění páteře


poranění KRČNÍ páteře



HORNÍ- C1 – C2



DOLNÍ- C3 – C7


poranění HRUDNÍ páteře


poranění BEDERNÍ páteře
AO klasifikace


HORNÍ KRČNÍ páteř


A- zlomeniny C1-atlas



A1- jeden oblouk- zadní






přední




A2-oba oblouky




A3-massae laterales- tříštivá- unilaterální








bilaterální



B- zlomeniny C2-axis



B1- istmus axis




B2- dens axis




B3-komplexní poranění



C- kombinovaná poranění C1 + C2




C1- převážně kostní




C2-osteoligamentózní




C3-převážně ligamentózní


DOLNÍ KRČNÍ páteř



A- poranění předního sloupce




A1- kostní poranění




A2-osteoligamentózní




A3-převážně ligamentózní



B- poranění zadního sloupce




B1- kostní poranění




B2-osteoligamentózní




C3- ligamentózní



C- poranění obou sloupců



C1-kostní poranění




C2- osteoligamentózní




C3-ligamentózní


HRUDNÍ a BEDERNÍ páteř



A- komprese těla




A1-impakce bez účasti plotének




A2-štěpné zlomeniny




A3-tříštivé zlomeniny



B- distrakční poranění obou sloupců


C- rotační poranění obou sloupců

poranění KRČNÍ páteře


atlanto-okcipitální dislokace


zlomeniny okcipitálních kondylů


zlomeniny atlasu


atlanto-axiální subluxace


zlomeniny dens axis


zlomeniny oblouku axisu


JEFFERSONOVA zlomenina- nestabilní zlomenina předního i zadního oblouku atlasu s roztržením ligamentum transversum atlantis a oddálením massae laterales


KATOVSKÁ zlomenina- oboustranná zlomenina oblouku axisu se subluxací obratlového těla ventrálně



vznik- hyperextenze krční páteře


RTG-AP- linie daná processus spinosi a stejná vzdálenost mezi nimi



sledování 3 linií, tvar obratlových těl, dens axis naléhá zezadu na oblouk C1



transorální projekce- base dentu, symetrie štěrbin po stranách dentu, přesahování okrajů C1 a 

C2

poranění HRUDNÍ a LUMBÁLNÍ páteře


RTG- AP- vzdálenost mezi pedikly se postupně rozšiřuje od L1 k L5



hrudní úsek- paraspinální linie naléhá těsně na obratlová těla



obratlová těla stejně vysoká



zadní okraj těl lehce konkávní

Léčba


cíl- dekomprese míchy



repozice a stabilizace páteře


1. pomoc- nelze-li vyloučit poranění páteře a míchy třeba s poraněným jednat tak, jako by spinální trauma utrpěl- krční límec, vakuová matrace



orientační neurologický nález- GCS






vyšetření periferní hybnosti, citlivosti a reflexů






pohmatová bolestivost krku a zad – palpace processus spinosi obratlů



bezvědomí- intubace a sledování oběhu



při poranění míchy- METYLPREDNISON


konzervativní- stabilní zlomeniny bez neurologické symptomatologie



jednorázová repozice a retence, následná rehabilitace



krční páteř- halo-aparát



hrudní a bederní páteř- nedislokované zlomeniny-klid na lúžku






dislokované zlomeniny-repozice hyperextenzí na 2 stolech







sádrový korzet


operační- nestabilní zlomeniny, s neurologickou symptomatologií, s výraznými deformitami páteře



přístup- přední




zadní



korpektomie- odstranění fragmentů těla



diskektomie-odstranění disku




vyplnění vzniklého místa spongiózními stěpy



retence pomocí dlah a šroubů





háčkových dlah





vnitřních fixatérů



HORNÍ KRČNÍ páteř




okcipitocervikální disociace- dlahová technika ze zadního přístupu




Jeffersonova zlomenina- zadní stabilisace šrouby doplněnými interspinosním štěpem




zlomení dnes axis- dvojice kanylovaných šroubů z předního přístupu




poranění C2/C3-stabilizace šrouby ze zadního přístupu



DOLNÍ KRČNÍ páteř




zadní přístup- rekonstrukční dlažky






háčkové dlažky se zavedením šroubů šikmo do kloubních výběžků






doplněno interspinosním štěpem




přední přístup- implantace kostního štěpu






stabilizace kovovou dlažkou



HRUDNÍ a BEDERNÍ páteř




zadní přístup- transpedikulární stabilizace a zadní spondylodesa- dlahy











vnitřní fixatéry






intrakorporální spongioplastika- transpedikulárně výplň defektu spongiosním štěpem nebo biokeramikou






interkorporální fúze- transpedikulárně odstranění ploténky








přední spondylodesa




přední přístup- videoasistovaná thorakoskopie, lumbotomie





odstranění fragmentů těla a plotének





náhrada defektu alogenním nebo autogenním štěpem





stabilizace implantátem

rehabilitace


co nejdříve izometrické cvičení svalů



nejprve rotační pohyby



později flexe-extense
