Traumatologie DK
2. zlomeniny diafýzy stehenní kosti

femur- největší kost lidského těla
mechanismus- přímý x nepřímý


větší násilí- přejetí koly auta
AO klasifikace


A-jednoduchá zlomenina


1-spirální



2-šikmá



3-příčná


B-zlomenina s klínovitým mezifragmentem


1-spirální klín



2-ohybový klín



3-rozlomený klín


C-komplexní zlomenina


1-spirální



2-etážová



3-hrubě tříštivá

diagnóza

klinický obraz- bolestivost stehna, defigurace, patologická pohyblivost, mohutný hematom, omezená hybnost

RTG- celý femur- i kloubní konce- abychom nepřehlédli etážové formy zlomeniny



častá kombinace diafýza + proximální konec



2 projekce

ostré kostní fragmenty při dislokaci poraňují svalovou manžetu


( značné krvácení- krevní ztráta může být až 2 l



musí být adekvátně hrazena



u velkých hematomů hrozí i kompartment syndrom

závažná komplikace- poranění femorálních cév

léčba-1. pomoc-imobilizace-vakuová dlaha





Cramerovy dlahy





svázání obou DK



protišoková opatření-infúze 
OPERAČNÍ



u dospělých je extenze za tuberositas tibie jen dočasným opatřením



osteosyntéza musí být stabilní, aby umožnila bezprostřední cvičení na lůžku pomocí motorové dlahy a částečný nácvik chůze s odlehčením na holích




metoda volby- NITRODŘEŇOVÝ HŘEB







zavádí se anterográdní a zavřeně







téměř vždy je nutné ho zajistit proximálně a distálně příčně zavedenými šrouby- po 6-8 týdnech- podle tvoření svalku lze distální šroub odstranit-DYNAMIZUJEME zajištění




dlahová osteosyntéza-u zlomenin diafýzy femuru pod implantovanou endoprotézou




zevní fixatér





I- hrubě tříštivé zlomeniny






velké zavřené škody měkkých tkání






otevřené zlomeniny II. a III. typu




požaduje se obnovení správné délky a osy končetiny





nesmí dojít k rotační úchylce

komplikace


tuková embolie-nedostatečná transportní imobilizace v přednemocniční fázi léčení




nedostatečně hrazená krevní ztráta


kompartment syndrom


zpomalené kostní hojení



většinou následek technické chyby


omezený pohyb kolena- nedostatečná časná rehabilitační péče na lůžku
3. zlomeniny dolního konce stehenní kosti

AO klasifikace (33)
A – extrakapsulární-suprakondylické
B – částečně nitrokloubní -s odlomením 1 kondylu – monokondylické
C – totálně nitrokloubní-s odlomením obou kondylů – diakondylické zlomeniny – tvar T nebo Y
mechanismus


vysokoE- pády z výše, náraz na flektované-dopravní nehody

násilí přes kolenní kloub
projev-změna kontury končetiny nad kolenem


patologický pohyb


krepitace


nemožnost nebo omezení pohybu v koleni


hemartros

diagnóza- RTG

jasná I k OPERAČNÍMU řešení


skeletální extenze za tuberositas tibie- potřebná pouze k překlenutí předoperační přípravy



extenční tah- musí sledovat osu femuru a koleno má být flektována do 60°

SUPRAKONDYLICKÉ zlomeniny femuru


riziko poranění popliteálních cév a nervus peroneus


KONDYLÁRNÍ DLAHA 95°



alternativa kondylární dlaha fixovaná DCS šroubem

MONOKONDYLÁRNÍ zlomeniny femuru


provázeny hemartrosem


v punktátu nalézáme tukové kapénky


artroskopie


součást je i revize menisku a jeho ošetření


cíl- obnovení kongruence kloubní plochy



umožnění časné mobilizace kloubu


spongiózní šrouby-minimálně 2 pro zabezpečení rotační úchylky


kondylární dlaha


podpůrná dlaha


DCS šroub


miniinvazivní artroskopicky asistovaný


bezprostředně mobilizovat na motorové dlaze

DIAKONDYLICKÉ zlomeniny femuru


operační léčení je technicky náročné



vhodný je přístup anterolaterální s možností odsunutí pately mediálně



DCS šroub



kondylární dlaha



podpůrná dlaha dle Burriho



retrográdní hřeb 



zevní fixatér


u některých složitých typů zlomenin-primární spongioplastika

4. zlomeniny čéšky

Patela- součást úponu čtyřhlavého svalu na tuberositas tibie


mechanismus úrazu


přímý- nárazy na ohnuté koleno-nejčastěji





postižena střední část pately



nepřímý-nekoordinované svalové kontrakce vede k avulzním zlomeninám na horním nebo dolním pólu pately


typy zlomenin



příčné



šikmé



podélné


podle počtu úlomků- dvou-, tří-, čtyřúlomkové a tříštivé


dislokace u příčných a šikmých zlomenin



DISTRAKČNÍ-spolu s čéškou je téměř vždy příčně roztržen i její postranní závěsný aparát (retinacula)


diagnostika



klinicky- otok, hematom v podkoží, hemartros, výrazné omezení aktivní extenze, u většiny zlomenin lze vyhmatat dislokované fregmenty



RTG ve 2 projekcích


léčba-konzervativní postup- NEDISLOKOVANÉ zlomeniny




rigidní fixace na 3-4 týdny s izometrickými kontrakcemi svalové manžety (pevní ortéza nebo svalová objímka)




během 3 týdnů postupná nenásilná mobilizace



operační postup- všechny dislokované zlomeniny




možnosti-tahová osmičková klička přes 2 podélně zavedené K-drát






alternativa-kanylované tahové spongiózní šrouby





parciální patelektomie






I- víceúlomkové zlomeniny





totální patelektomie






I- tříštivé zlomeniny




ortéza na 4-6 týdnů

5. poranění vazů kolenního kloubu

Vazy-pasivně zajišťují stabilitu kolenního kloubu



statičtí stabilizátoři




centrální- LCA-ligamentum cruciatum anterior

· trhá se většinou nepřímým násilím při násilné vniřní rotaci bérce a extendovaném kolenu, jeho ruptura je nejčastějším zdrojem hemarthros v kolenním kloubu





LCP-ligamentum cruciatum posteriori
· trhá se většinou přímým mechanismem zatlačením tibie dozadu při flektovaném kolenu



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

· jeho poranění je mnohem častější než laterálního kolaterálního vazu




dorzální- ligamentum popliteum obliquum







      arcuatum




laterální- LCL- ligamentum collaterale laterále
· trhá se při násilné addukci (stejným mechanismem se může odlomit hlavička fibuly), nezhojením vzniká la-terální nestabilita

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





tractus iliotibialis





šlacha m.popliteus



limitují extrémní pohybové rozsahy a napomáhají svými proprioceptory souhře synergických svalových skupin


vyšetřování-STRESS testy-vždy srovnávat se zdravým kloubem





kolaterální vazy- varus- valgus






nejčastěji zraněn ligamentum cruciatum anterior





zkřížené vazy






pacient leží na zádech







koleno v pravoúhlém postavení







vybavuje se přední a zadní zásuvkový příznak





kombinované poranění vazů



rozsah poranění vazů




distenze- kontinuita vazu zachována




parciální ruptura




totální ruptura



klasifikace nestabilit kolenního kloubu




jednorovinná-přímá- poranění 1 kolaterálního vazu x 1 zkříženého vazu




dvourovinná-rotační- poranění mediálního x laterálního stabilizačního komplexu spolu s předním zkříženým vazem





anteromediální





anterolaterální




vícerovinná-kombinovaná


léčba-kolaterální vazy




akutní poranění





mediální kolaterální vaz- je zraňován 10x častěji





distenze a parciální trhliny- KONZERVATIVNĚ-klid, odlehčení, led






při výraznější bolesti vhodná ortéza na 3 týdny





totální ruptura






ortéza 6 týdnů






aktivní sportovci- adaptační sutura do 72 hodin od úrazu




chronická insuficience





neadekvátní primární ošetření





pokud k nestabilitě dochází pouze při extrémní zátěži ( ortéza



zkřížené vazy




parciální ruptura- resekce odtrženého cípu





rehabilitace-3 týdny elastická bandáž






odlehčovat, plná zátěž za 6 – 8 týdnů




subtotální až totální ruptura při úponu vazu





reinzerce 2 pevnými Vicrylovými stehy provlékanými dvěma paralelně vrtanými kanálky transkondylicky a uzlenými přes kostní můstek




subtotální až totální ruptura v průběhu vazu





postup paliativní





postup radikální




chronická insuficience





menší nestability- konzervativně- cvičení synergických svalových skupin





větší nestability-operačně- náhrada vazu- štěpem








zlatý standart- bone-ligament-bone štěp lig .patellae s kostními bločky z apexu pately a tuberositas tibiae








eventuelně- štěp čistě ligamentosní ze šlach m. semitendinosus nebo m. gracilis

6. poranění menisků kolenního kloubu

Menisky-vazivové chrupavky trojúhelníkového průřezu obloukovitého tvaru výrazně rozšiřující kontaktní plochu v oblasti kloubní štěrbiny

mediální-více otevřený


laterální- sevřený

funkce-stabilita a vymezení pohybového rozsahu spolu s vazy



ochrana kloubní chrupavky



napomáhají roztírání synoviální tekutiny po kloubní ploše- nutrice povrchní vrstvy chrupavky


vyšetření- nervově zásobená je pouze jejich úponová část



při flexi kolene jdou menisky DOZADU



při extenzi kolene jsou menisky DOPŘEDU



při rotačních pohybech sledují pohyb hlavice tibie



pohyblivější je LATERÁLNÍ meniskus, protože není anatomicky propojen na ligamentum collaterale laterale



úpon mediálního menisku v zadní části střední 1/3 souvisí s hlubokou porcí ligamentum collaterale mediale



mediální meniskus je zraňován 8x častěji




fixace ve 3 bodech- nemůže ustoupit násilí- noha zůstane fixována a stehno se stočí dovnitř za určité flexi v koleni




podklad- mladší-sportovní úrazy





starší-degenerativní změny

mechanismus poranění



NEPŘÍMÝ-dán patologickou rotací bérce při příliš zafixovaném stehnu





rotačním mechanismem dochází k odtržení menisku od kloubního pouzdra nebo roztržení
poranění- izolované- zadní roh při flexi a rotaci kolena



kombinované- k flekčně-rotačnímu násilí se připojí abdukce nebo addukce




ruptura ligamentum collaterale mediale, ligamentum cruciatum anterior a mediální meniskus



podle průběhu linie defektu




longitudinální (parakapsulární)




lalokové- parciální menisektomie




radiální- nestabilita kolenního kloubu




horizontální- starší- degenerace menisku





nutno vždy odstranit


příznaky



příznak extenze- palpuje se přední úsek štěrbiny na pokrčeném koleně a při dokončení extenze se vyvolá bolest



příznak rotační- Steinmann I- citlivost při rotacích bérce-palpuje se přední úsek štěrbiny na pokrčeném koleně a bolest se vyvolá zevní rotací bérce (zevní štěrbina vnitřní rotace)


příznak Steinmann II-posun bolestivého bodu během flexe dozadu



příznak Payerův- v tureckém sedu je bolestivý zadní úsek mediální štěrbiny




bolest se ↑ palpací a přitlačením kolena k podložce



příznak dřepu



příznak Appleyův

diagnóza



anamnéza- rotační pohyb, pocit „lupnutí“




pocit tlaku po úrazu s bolestivostí kloubní štěrbiny

léčba- konzervativní-spontánně se může zhojit jen nedislokovaná menší trhlina v úponové cévně zásobené zóně




cípovité trhliny se nezhojí- mohou se jen rozšiřovat



operační-artroskopie




přednost se dává záchovným operacím





sutura





pooperační doléčování v ortéze 6 týdnů





plná zátěž možná po 3 měsících




resekční výkony





parciální –subtotální meniskektomie-není možná sutura kvůli charakteru trhliny






cípovité léze- odstranění jen poraněného úseku







MINIMENISKEKTOMIE





umožní okamžitou rehabilitaci a časnou zátěž





totální- odstranění celého menisku






vede k předčasné artróze

7. zlomeniny horního konce holenní kosti

ZLOMENINY HLAVICE TIBIE


mechanismus-pád a náraz na kolenní kloub



kompresní- snížení části kondylu



kominutivní- odklopení šikmo odlomeného kondylu


AO klasifikace



A- extraartikulární- patří sem i vytržení eminentia intercondylaris



B- částečně intraartikulární- monokondylární – častěji laterální kondyl (8-10x)




nejčastěji



C- kompletně intraartikulární


diagnostika- bolest, otok, změněná kontura a omezený pohyb kolena, nemožnost zátěže, případně i s krepitací a poruchou osy spolu s hemartrosem



při punkci hemartrosu- tukové kapénky



nutno pečlivě vyšetřit inervaci a cévní zásobení periférie



RTG- AP + boční



CT


léčba-cíl- obnovení hladké kloubní plochy



zajištění fyziologické osy kloubu




ligamentózní stability



umožnění časné mobilizace



konzervativní- při KI operační



sádrový obvaz 6-8 týdnů- od prstů nohy po stehno





prodlužuje a ztěžuje rehabilitaci ( poúrazová artróza



operační




stabilizace úlomků





kortikální šrouby





spongiózní šrouby






typ B





podpůrné dlahy ve tvaru L a T






typ C





zevní fixatér






víceúlomkové zlomeniny- typ C3


komplikace- paréza peroneu



poranění popliteálních cév



kompartment syndrom



tromboflebitidy- prevence- nízkomolekulární heparin
ZLOMENINY PROXIMÁLNÍ FIBULY


mechanismus- přímý náraz



patologická addukce bérce


mohou být provázeny lézí n. peroneus


diagnóza- lokální otok, prokrvácení, bolest



RTG


léčba- konzervativní- ortéza na 3 týdny




plná zátěž po 6 týdnech



operační- I- prokazatelná laxita kolena




šroub
8. zlomeniny diafýzy holenní kosti

nejčastější diafyzární zlomeniny
ve 20%- otevřené- chudý kožní kryt

úrazové mechanismy


nepřímé- páčení a rotace- zimní sporty

přímé- náraz, úder


linie lomu- příčná




krátce šikmá




jednoduchá tříštivá- motýlovitý mezifragment

kombinované

nejčastěji se lámou obě kosti současně


izolované poranění- kopnutí při sportech



dominantní je TIBIE




pokud se fibula zhojí rychleji než tibie, může bránit dosednutí hlavních fragmentů a prodlužovat hojení a způsobit pakloub

na bérci je značné riziko KOMPARTMENT syndromu


nutné věnovat ↑ pozornost stavu měkkých tkání


hodnotit můžeme podle Tscherneho

diagnostika- „jisté známky zlomeniny“- bolest, krepitace, změna kontury, patologický pohyb


RTG- nezbytné pro volbu správného léčebného postupu



nutný i snímek kolene a hlezna

AO klasifikace- 3 skupiny

A- jednoduché



1- spirální



2-šikmé



3-příčné


B-klínovité



1-spirální



2-v ohybu



3-fragmentovaný klín


C-komplexní



1- spirální, tříštivá



2-segmetární



3-bez specifické linie lomu
STABILNÍ- nedislokované nebo snadno reponovatelné příčné nebo krátké šikmé zlomeniny



lze léčit konservativně sádrou -proximální1/3 stehna až po špičky prstů

NESTABILNÍ- dlouhé šikmé a spirální zlomeniny



tříštivé a klínovité nebo isolované zlomeniny tibie



léčba operační

léčba- konzervativní- stabilní typ zlomeniny


operační



nitrodřeňový hřeb



dlahová technika- méně vhodná




↑ riziko kompartment syndromu





infektu





kontraktur



zevní fixatér



I- zlomeniny ohrožené kompartment syndromem- GII- GIII





technicky obtížná osteosyntéza hřebem- víceúlomkové etážové zlomeniny

hojí se 4-6 měsíců


pokud není do půl roku svalek konsolidován= prodloužené hojení



nedostatečná komprese úlomků




rychle zhojená fibula




pozdní dynamizace staticky jištěného hřebu




technická chyba při dlahové syntéze




chybná montáž zevního fixátoru

komplikace- kompartment syndrom



flebotrombóza- prevence- nízkomolekulární heparin



defekty měkkých tkání



infekt

9. zlomeniny kotníků

mechanismy NEPŘÍMÉ-podvrtnutí


přímé nárazy výjimečně


často OTEVŘENÉ zlomeniny- chudý kožní kryt


AO klasifikace- WEBER



3 základní typy podle linie lomu na fibule




A- fibula je zlomena POD úrovní kloubní štěrbiny





lom je většinou PŘÍČNÝ






syndesmóza je INTAKTNÍ





je-li současně zlomen mediální kotník jedná se o zlomeninu BIMALEOLÁRNÍ





často STABILNÍ zlomenina




B-fibula je zlomena V úrovni kloubní štěrbiny





lom bývá ŠIKMÝ





syndesmóza je poraněna až v 80%





mediální kotník nebo deltový vaz je poraněn VŽDY




C- fibula je zlomena NAD úrovní kloubní štěrbiny





syndesmóza je ROZTRŽENA





je zlomen i mediální maleolus





může být poraněna i zadní hrana tibie- VOLKMANŮV TROJÚHELNÍK= TRIMALEOLÁRNÍ zlomenina





MAISSONNEUOVA ZLOMENINA- fibula může být poraněna až v proximální 1/3 + roztržena syndesmóza i interosseální membrána



zlomeniny typu B a C s rozestupem vidlice hlezna posuzujeme jako luxační


léčba



cíl- obnovení správné délky a osy fibuly




rekonstrukce vidlice hlezenního kloubu




docílení kongruence kloubní plochy




předejití insuficience deltového a fibulotalárního vazu



konzervativní- pouze u jednoduchých zlomenin s minimální nebo žádnou dislokací




dorzální a U- dlaha





po odeznění otoku (5-7 dnů)- cirkulární sádra






postavení kontrolovat v týdenních intervalech, zda nedochází k sekundární dislokaci





v 1. 3 týdnech nezatěžovat





ke zhojení jednoduché zlomeniny stačí zpravidla 6 týdnů





po sejmutí sádry je případně ještě vhodná hlezenní ortéza





nezbytná pečlivá rehabilitace



chirurgická




I- všechny dislokované zlomeniny





pokud není radikální postup KI- těžká venózní insuficience- ulcus cruris









pyogenní dermatitida









nekompenzovaný diabetes




fibula- intramedulárně zavedený silný K-drát a cirkulární kličky





lze použít i dlaha




syntéza vnitřního kotníku- maleolární šroub s podložkou





tahová klička na 2 K-drátech-brání rotační úchylce fragmentu




zadní hrana- po repozici fixována- 1-2 tahové šrouby



zajištění syndesmosy- kortikální šroub






Mlčochova klička




pooperační fixace sádrovým obvazem 3-4 týdny




postupná mobilizace hlezna


délka léčby podle typu poranění- typ A a B- 6-8 týdnů






C- 8-10 týdnů

10. poranění vazů hlezenního kloubu

ligamentózní poranění hlezna je jedním z nejčastějších úrazů


mechanismus-SUPINACE





nejprve se zraňuje přední fibulotalární vaz






potom fibulokalkaneární vaz







zadní fibulotalární vaz




pronace- méně často





poškozuje deltový vaz






ALE ligamenta vnitřního kotníku jsou pevnější a lépe odolávají násilí


součást stabilizačního aparátu hlezna



syndesmóza tibiofibulární- přední a zadní porce


3 stupně poranění vazů



distenze- přepjetí



parciální ruptura



totální ruptura


diagnostika



klinický nález- posouzení kontury kloubu





rychlost rozvoje krevního výronu





aktivní pohybový rozsah





možnost zátěže





palpačně- maximum bolestivosti






sledujeme zvýraznění při pasivním pohybu v sagitální rovině a při supinaci a pronaci chodidla



posouzení stability- postup podle DRAŠNARA




pacient leží na břiše




končetina je flektována v koleně do 90°- uvolněn svalový tonus




sledujeme zásuvkový předozadní posun talu ve vidlici




nezbytné srovnání s neporaněnou končetinou



RTG- AP




boční




+ AP projekce v 15-20°vnitřní rotace hlezna




lépe se posuzuje oblast tibiofibulární syndesmózy



chronické poúrazové stavy- MRI


léčba- metoda volby- KONZERVATIVNÍ





lehčí formy- odlehčení, elevace, led, ortéza nebo elastická bandáž






vhodné NSA




těžší formy bez prokázané nestability






1. 5-7 dní zklidnit dorzální sádrovou dlahou






podle vývoje přiložit ortézu na další 2-3 týdny



poranění vazů s nestabilitou-totální ruptury nejméně předního raménka fibulotalárního vazu




sádrová fixace na 3-4 týdny




doléčení v ortéze na 6 týdnů



operační I- relativní- totální ruptura předního fibulotalárního vazu





fraktura deltového vazu




adaptační sutura


radikální řešení- plastika vazu



I velké obtíže při běžné chůzi

11. zlomeniny metatarsů a článků prstů nohy
METATARSY

mechanismus- PŘÍMÉ násilí- předozadní- pády břemen




příčné- laterální komprese zaklíněním chodidla





podélné- vzácné- doskok při maximální dorziflexi prstců



nepřímé násilí- inverze chodidla- pulzní zlomenina baze V. metatarsu- úpon m. peroneus brevis



II.-III. metatarz-lokalizace únavové (pochodové) zlomeniny


typy zlomeniny- nejčastěji PŘÍČNÉ





ŠIKMÉ





(podle průběhu lomné linie)



podle lokalizace- zlomeniny při bazi






v diafýze






subkapitální


pro dislokaci fragmentů je podstatné, zda se jedná o zlomeninu 1 nebo více metatarsů


diagnostika- nečinní obtíže- otok, bolestivost na tlak, tah, zatížení



klinický nález je nutno doložit RTG snímky ve 2 projekcích


léčba-cíl- zachování fyziologické klenby chodidla



konzervativní- zavřená repozice





sádrová fixace 4-6 týdnů



operační




I- neúspěšná zavřená repozice





vícečetné značně dislokované zlomeniny






otevřené zlomeniny




možnosti- K- drát- PŘÍČNÉ zlomeniny





šroubek- ŠIKMÉ zlomeniny





dlažka- stabilizace I. metatarsu





zevní fixatér- výjimečně- špatný stav měkkých tkání
ČLÁNKY PRSTŮ

mechanismus- PŘÍMÝ NÁRAZ- zhmoždění

terminální a střední článek u 2.-5. prstce se hojí za 3 týdny náplasťovou fixací



(zlomeniny nezasahující do kloubů)


u základního článku je třeba dbát na osově správné postavení, aby se nevytvářela kladívková deformace


větší pozornost- zlomeniny palce- hlavně základní článek




nitrokloubní zlomeniny mohou vést k rigiditě palce ( potíže při běhu a odrazech


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