Traumatologie horní končetiny
1. vymknutí ramenního kloubu

Ramenní kloub- kulový kloub

disproporce mezi velkou hlavicí humeru a malou plochou jamkou skapuly- poměr 3:1


stabilita zajištěna- staticky- lambrum glenoidale






kloubní pouzdro






vazy- ligamentum transversum







ligamentum coracohumerale




dynamicky-svalový plášť- dlouhá hlava bicepsu








deltový sval








rotátorová manžeta









m.subscapularis









m.supraspinatus









m. infraspinatus









m. teres minor


největší pohybový rozsah


vyšetření- anamnéza- chronické obtíže- bolest při zátěži





silná bolest i v klidu- burzitida





bolest při pohybech krční páteře vyzařující do paže- cervikobrachiální syndrom



pohled a palpace- vždy srovnáme obě ramena




hledáme asymetrie, atrofie, deformity




palpace- lokalizujeme bolest, zduření, krepitace



pohybový rozsah




všímáme si drásotů, přeskakování

LUXACE- nejčastější- 80%
mechanismus vzniku-pád na nataženou HK, na flektovaný loket nebo přímo na rameno- podstatná je poloha ramene- ABDUKČNÍ  a ZEVNĚ ROTAČNÍ postavení


velký hrbolek se opře o akromion a hlavice se luxuje dolů a dopředu
1. luxace- jasný úrazový mechanismus

reluxace- 2. luxace- opět jasný úrazový mechanismus

recidivující luxace- banální úrazový mechanismus- plavání, oblékání kabátu, běžná elevace končetiny…

dělení podle dislokace hlavice


přední- 90%- subklavikulární (subkorakoidní)


dolní- axilární


zadní

projev- změněná kontura ramene


deformace v oblasti ramene -prázdná jamka, vystouplý akromion


končetina držena v lehké addukci a vnitřní rotaci



antalgické držení


pérové zablokování pohybu- svalový spazmus

diagnóza- vždy vyšetřit periferie a nervové zásobení


RTG- AP



transtorakální



snímek vždy před repozicí (vyloučení fraktury) a po repozici


CT, MRI- recidivující luxace, chronické nestability


léčba- reponovat se má co NEJDŘÍVE



konzervativní-repozice v celkové anestesii




pouze při recidivujících luxacích a dobré spolupráci pacienta lze reponovat bez anestesie- musí uvolnit svalový spazmus




repoziční manévr nesmí být násilný





mohlo by dojít k iatrogenní fraktuře




repoziční manévry-podle Kochera, Arlta nebo Hippokrata





HIPPOKRATES- pacient leží na stole






lékař zasune patu do axily a táhne za nataženou končetinu





KOCHER-pacient leží na zádech






lékař drží HK za flektované předloktí







1. krok- addukce ve vnitřní rotaci







2. krok- v kontinuální tahu převod do zevní rotace + současná abdukce-po zakloubení přechod do fyziologické polohy






manipulace musí být šetrná- riziko zlomeniny v oblasti proximálního humeru



I k časné operaci




nereponovatelné luxace- zastaralé- pozdě poznané







interpozice měkkých tkání




luxační fraktury- nejčastěji odlomen velký hrbolek




recidivující luxace s roztržením labrum glenoidale- Bankartova lese



následná péče- znehybnění ramene týden- Desault





postupná mobilizace na šátkové obvazu


recidivující luxace



o recidivě rozhoduje rozsah poranění kloubu při prvé luxaci

BANKARTOVA LÉZE-roztrženo labrum glenoidale

I k akutní artroskopii již při 1. luxaci


na RTG se nedá posoudit

HILLŮV-SACHSŮV DEFEKT


RTG- při akromiu miskovitý defekt

po 3. recidivě má být pacientovi navrženo operační řešení, aby se předešlo degenerativním změnám na chrupavce hlavice humeru


metoda volby- operace podle BANKARTA





ošetření léze glenoidálního labra





reinzerce kloubního pouzdra





zesílení pouzdra ventrálně přešitím šlachou m-subscapularis



lze operovat otevřeně- spolehlivější- lepší trvalé výsledky




artroskopicky

komplikace


zlomenina- odtržení velkého hrubolku nebo zlomenina krčku humeru – luxační zlomenina


ruptura šlachy m. supraspinatus- nejde upažit mezi 60 – 120o

poranění nervů- n. axillaris- anestesie nad tuberositas deltoidea


poranění cév- a. + v. axillaris


recidivující luxace- podkladem Bankartova lese nebo Hillův-Sachsův defekt

2. zlomeniny lopatky a klíční kosti

ZLOMENINY KLIČNÍ KOSTI


časté


mechanismus vzniku- NEPŘÍMÝ pádem na rameno (sportovní úrazy-cyklista, žokej)


nejčastěji se láme ve STŘEDNÍ 1/3 (60%)


zlomeniny krátce šikmé




často tříúlomkové s motýlovým interfragmentem


zlomeniny laterální 1/3 (30%)



někdy spojeny s poraněním akromioklavikulárního skloubení


zlomeniny mediální 1/3 (10%)- vzácné


typická dislokace mediálního fragmentu nahoru- tah m. sternocleidomastoideus




laterálního fragmentu dolů- tah vahou končetiny



přiblížení obou úlomků tahem m. pectoralis minor


možné komplikace-poranění a. nebo v. subclavia, brachiálního plexu


projev- bolest omezující pohyb v ramenním kloubu



antalgické držení HK


diagnóza- zrakem patrná dislokace



palpačně krepitace a patologická pohyblivost



pro bolest omezen pohyb v ramenním kloubu



nutno vyšetřit periferní inervaci, puls a známky venostasy



RTG-AP




eventuelně šikmý snímek zespodu vzhůru- lépe informuje o rozsahu dislokace


léčba-KONZERVATIVNÍ- dislokované zlomeniny -zdvižení ramene a trvalý tah dozadu a dolů- osmičkovým obvazem nebo Delbetovými kruhy-nutné vypodložení-kvůli útlaku žil





kontrola po 2 dnech






fixaci ponecháme 3 týdny





nedislokované zlomeniny- znehybníme v Desaultově obvaze nebo Gilchristově závěsu-fixace 2- 3 týdny



operační- I- primární-otevřené zlomeniny






poranění nervově-cévního svazku






nedaří se úlomky udržet v kontaktu






u zavřené zlomeniny hrozí perforace kůže





vznik pakloubu





po vytvoření nadměrného svalku se projeví známky dráždění plexus brachialis




dlaha přizpůsobená tvaru klíčku





autokompresní





rekonstrukční




K- drát, eventuelně doplněný smyčkou





dlouhé šikmé nebo tříúlomkové zlomeniny





šetrnější k periosstu, ALE méně stabilní




operační přístup- ve směru štěpitelnosti kůže





krajina klíčku inklinuje ke tvorbě keloidu




miniinvazivní syntéza





perkutánní zavedení K- drátu





kanylovaný spongiosní šroub- příčné nebo krátce šikmé zlomeniny laterální 1/3 –docílíme meziúlomkové komprese

zlomený klíček se hojí 4-6 týdnů

ZLOMENINY LOPATKY


mechanismus vzniku- PŘÍMÝ- náraz na lopatku zezadu




nepřímý-boční náraz na rameno


často spojeny se zlomeninami proximálního humeru






laterálního klíčku





žeber


dělí se podle postižené části kosti



typ I – zlomeniny těla lopatky- stabilní- díky okolní svalovině se nedislokují



typ II- zlomeniny apofýz – stabilní



typ III – zlomeniny horního zevního úhlu- krček- stabilní








glenoidální jamka- nestabilní



okrajové zlomeniny- akromion






processus coracoides



zlomeniny těla



zlomeniny krčku



zlomeniny kloubní jamky


projev- bolest při pohybu v rameni-hlavně rotace a elevace



někdy výrazný podkožní hematom


RTG-při nejasnostech CT



předozadní 



transtorakální



posouzení zlomenin těla- tangenciální projekce


léčba-konzervativní- zlomeniny těla a málo dislokované zlomeniny krčku




Desault na 2- 3 týdny




po ztišení bolesti postupná mobilizace ramene v šátkovém závěsu




úplná elevace končetiny až po 6 týdnech


operačně- značně dislokované zlomeniny krčku- dlahová osteosyntéza ze zadního přístupu




nitrokloubní zlomeniny, zlomeniny akromia- šroub

3. zlomeniny pažní kosti

klasifikace

zlomeniny hlavice (AO 11 + Neerova klasifikace typ I – IV) 

zlomeniny diafysy (AO 12)

zlomeniny distálního konce (AO 13)

komplikace


poranění nervů- n. axillaris při zlomeninách krčku




n. radialis při zlomeninách diafýzy




n. ulnaris při zlomeninách ulnárního epikotylu


poranění cév- a. circumflexa humeri anterior et posterior u zlomenin krčku




a. brachialis u zlomenin diafýzy a suprakondylických zlomenin
4. zlomeniny horního konce pažní kosti

poměrně časté zlomeniny

časté u starších nemocných 
u mladých se spíše luxuje ramenní kloub
u dětí dojde k epifyzeolýze
mechanismus vzniku


NEPŘÍMÝ

AO klasifikace
A - extraartikulární unifokální-dvouúlomkové

B - extraartikulární bifokální-tříúlomkové

C- intraartikulární-víceúlomkové
NEERE-zohledňuje postižení vitality hlavice


umožňuje I terapii


4 anatomické zóny- hlavice humeru




velký hrbol




malý hrbol




diafýza

počet úlomků a jejich dislokace (=posun > 1 cm nebo odklon > 45o)


I- bez dislokace (jakýkoli počet úlomků)


II- dvouúlomkové s dislokací


III- tříúlomkové s dislokací


IV- čtyřúlomkové s dislokací

podle ZEMANA typů 6


zlomeniny anatomického krčku



chirurgického krčku- tah distálního fragmentu mediálně (úpon m. pectoralis major)


odlomení tuberculum majus- tah šlachy m. supraspinatus



tuberculum minus- tah šlachy m. subscapularis mediálně


luxační zlomeniny přední




zadní

ADDUKČNÍ

ABDUKČNÍ

diagnóza


projev- změny konfigurace ramene, otok, antalgické držení, omezený pohyb
 krepitace-při vyšetření pasivní hybnosti

 hematomy



luxační zlomeniny- prázdná jamka ramenního kloubu-štíhlí jedinci

vyšetřit inervaci n. axillaris a puls na a. radialis


RTG- 2 projekce-AP




transtorakální



doporučují se speciální projekce na humeroskapulární skloubení

léčba-není snadná


často zanechává trvalá funkční omezení ramene

konzervativní-nedislokované zlomeniny




dislokované zlomeniny stabilní po repozici





postavení musí být v abdukci



Desault s vypodložením axily



abdukční dlaha-30o předpažení, 60 o abdukce



visící obvaz



používá se po odeznění akutní algické fáze- po 5-7 dnech



po odeznění bolestivé fáze začínáme kývavými pohyby



po 10 – 14 dnech aktivní cvičení


operační- I- otevřené zlomeniny




komplikované poranění cév a nervů




riziko nekrózy hlavice



přístup- PŘEDNÍ- kožní řez od laterálního konce klíčku šikmo distálně k úponu m.deltoideus



zavřené zlomeniny, které lze reponovat, ale dobré postavení fragmentu nejde udržet




adaptační syntéza několika K-dráty




2-3 týdny fixační obvaz



dislokované zlomeniny hrbolů – šrouby 

tahová cerkláž



zlomeniny hlavice-zavřené- reponovatelné-nitrodřeňová osteosyntéza






nereponovatelné-dlahová osteosyntéza- T-dlaha
dlahy úhlové s čepelí


čtyřúlomkové zlomeniny- odstranění fragmentů hrbolků






reinzerce úponů rotátorové manžety






fixace hlavice k metafýze

o konečném výsledku léčení rozhoduje


udržení cévního zásobení hlavice humeru


zajištění funkce rotátorové manžety


dobře vedená rehabilitace a spolupráce pacienta


osteoporóza

5. zlomeniny diafýzy pažní kosti
mechanismus vzniku


přímý


nepřímý


klasická spirální zlomenina při hře páka

AO klasifikace


A -jednoduché

B - klínovité 

C -komplexní 

dislokace


zlomenina NAD úponem m.deltoideus- tah m. pectoralis major do addukce


zlomenina POD úponem m.deltoideus- tah m. deltoideus do abdukce

komplikace


poranění n. radialis- hlavně zlomeniny střední a distální 1/3


a. brachialis


pozdní- pakloub



dráždění n. radialis hypertrofickým svalkem

diagnostika


příznaky- bolest, deformita, patologická pohyblivost, edém a hematom, krepitace


vyšetřit puls a. radialis a inervaci n. radialis


RTG- 2 projekce



i zobrazení sousedících kloubů

léčba-konzervativní-repozice- hlavně rotační úchylka 



fixace v Desaultově obvazu




abdukční dlaze




dlouhá cirkulační sádra-vysoké zlomeniny




visací sádře-zlomeniny v distální ½


3 týdny

operační-I- absolutní- otevřené zlomeniny




poranění cév a nervů-léze n. radialis, a. brachialis



relativní- polytrauma





obezita





oboustranná zlomenina humeru



dlahová osteosyntéza - spirální a dlouze šikmé zlomeniny






juxtaartikulární zlomeniny






poranění n. radialis




standartní široká dlaha (7 děrová)




autokompresní dlaha- příčné a krátce šikmé zlomeniny




dobrá stabilita




riziko pooperačního poškození n.radialis



nitrodřeňová osteosyntéza - příčné, krátce šikmé a tříštivé zlomeniny







svazek K-drátů dle Hacketa






Enderovy pruty







humerální hřeby




méně invazivní než dlahová technika



zevní fixace-polytraumata




otevřené zlomeniny s velkým poškozením měkkých tkání

zhojení 4-5 měsíců

6. zlomeniny distálního konce pažní kosti u dětí a dospělých

mechanismus vzniku


NEPŘÍMÝ-pád na dorzálně flektovanou ruku a semiflektovaný loket

AO klasifikace
A-extraartikulární


1-odlomení epikondylu- apofyzární


2-zlomenina suprakondyliská jednoduchá- metafyzární


3-zlomenina suprakondylická více úlomková

B -částečně intraartikulární


1-zlomenina sagitální laterální


2-zlomenina sagitální mediální


3-zlomenina frontální

C -kompletně intraartikulární 


1-zlomenina jednoduchá artikulárně- Y fraktura


2-zlomenina jednoduchá artikulárně- metafyzární víceúlomková


3-zlomenina kompletně víceúlomková

SUPRAKONDYLICKÉ-extraartikulární


mechanismus vzniku



děti-pády- přímo i nepřímo




extenční- častější





distální fragment dislokován dorsálně





přední fragment může poranit a. brachialis






vysoké riziko kompartment syndromu předloktí s Volkmannovou kontrakturou




flekční- distální fragment dislokován ventrálně

INTERKONDYLICKÉ- intraartikulární


mechanismus vzniku- pád na flektovaný loket


lomná linie- tvar T nebo Y


zlomeniny zevního epikotylu



komplikace- valgosita lokte s poškozením n. ulnaris- tzv. Pannasova obrna


zlomeniny vnitřního epikotylu


zlomenina hlavičky humeru



mechanismus vzniku-pád na nataženou končetinu



odtržení chrupavky



odtržení chrupavky s kostí



odlomení celé hlavičky humeru s proximální dislokací

diagnóza


projev- značný otok a hematom loketní krajiny



bolesti při pohybu v lokti



značně omezený pohyb, zpravidla spojený s krepitací


zkontrolovat periferní prokrvení na a. radialis a inervaci n. radialis


RTG- hlavně boční projekce

léčba


konzervativní- nepoškozená inervace a prokrvení



reposice tahem a flexí u extenčního typu




tahem a extensí u extenčního typu



přiložení cirkulární sádry- v supinaci a flexi u extenčního typu






v extensi u flekčního typu




nutno kontrolovat prokrvení a inervaci




3-4 týdny poté nahradíme ortézou


operační- fixace 2 zkříženými Kirschnerovými dráty



zavedeny perkutánně



osteosyntéza-šroubky





dlahy





zevní fixatér

komplikace


pozdní- úhlové deformity- cubitus varus et vagus



paraartikulární kalcifikace



Volkmannova ischemická kontraktura-při compartment syndromu předloktí z útlaku hematomem a otokem nebo zevně obvazem či ischemií po poranění a. brachialis




( ischemická nekróza svalů, které se vazivově mění a zkracují





( drápovitá kontraktura prstů a zápěstí

7. zlomeniny okovce loketní kosti

Zlomenina olecranon ulnae 
 
intraartikulární zlomenina


vyžaduje korektní repozici

 
mechanismus vzniku- pád na flektovaný loket 




přímý náraz- víceúlomkové zlomeniny






často sdruženy se zlomeninou distálního humeru


izolovaná-typická distrakční zlomenina s dislokací úlomku tahem šlachy m.triceps brachii proximálně

může být spojen s přední luxací loketního kloubu
linie lomu-příčná


krátce šikmá

 klasifikace dle COLTONA
1. nedislokované stabilní zlomeniny

2. dislokované zlomeniny



a. avulsní




b. příčné a šikmé zlomeniny




c. isolované tříštivé zlomeniny

3. luxační zlomeniny


diagnóza- bolest, otok, hematom s hmatným úlomkem
 
 
RTG ve 2 projekcích

léčba-konzervativní- jen nedislokované zlomeniny či při KI operace


imobilizace sádrovou dlahou v semiflexi


operační-otevřená repozice



osteosyntéza- tahová cerkláž





tahový šroub-spongiózní šroub s podložkou




dlaha u tříštivých zlomenin






autokompresní






rekonstrukční




pokud je syntéza stabilní lze mobilizovat po zhojení operační rány





není stabilita dostatečná-ponechat sádrovou dlahu na 3-4 týdny


u luxačních zlomenin primární steh vazů a pouzdra
8. zlomeniny a vymknutí horního konce vřetenní kosti

ZLOMENINY


proximální ulna



vedoucí role při zajištění pohybu podél příčné osy lokte


mechanismus-PŘÍMÝ-náraz, zhmoždění




nepřímý- pád na ruku při semiflektovaném lokti




zkrutu- nejtěžší, často otevřené zlomeniny





zachycení a navinutí končetiny pohonnými pásy strojů






komplexní zlomeniny s devastací měkkých tkání


OBRANNÁ IZOLOVANÁ ZLOMENINA ULNY


ZLOMENINA OLEKRANONU


ZLOMENINA PROCESSUS CORONOIDES ULNY



izolovaná-vzácně



doprovodná zlomenina pozadní luxaci lokte



léčba- operační- syntéza šroubem-fragment větší a kompaktní


ZLOMENINA HLAVIČKY RADIA



mechanismus vzniku-pád na ruku při nataženém předloktí v pronačním postavení



typické jsou jednoduchý vertikální typ- dlátková zlomenina



tříštivé zlomeniny hlavičky




zlomeniny krčku-subkapitální
klasifikace podle MASONA
 
  

typ I-nedislokované nebo minimálně dislokované hlavičky nebo krčku, rotace předloktí omezena bolestí

 
  
 
typ II – dislokované zlomeniny hlavičky nebo krčku, hybnost limitována mechanicky

 
 

typ III – kominutivní zlomeniny hlavičky nebo krčku


diagnóza- projev- bolestivost a otok v oblasti lokte



omezený pohyb- hlavně rotační




palpační bolestivost hlavičky radia




RTG ve 2 projekcích
léčba-konzervativně jen infekce



nedislokované zlomeniny


operační-I- jednoduché vertikální zlomeniny-šroub




subkapitální dislokované zlomeniny-dlaha L, T





alternativa K dráty




víceúlomkové zlomeniny





primární exstirpace hlavičky






předpoklad- dobrý stav ligamentózního aparátu




typ I – sádrová fixace na 2 – 3 týdny s časnou funkční léčbou
 
 

typ II – otevřená reposice a vnitřní fixace, menší fragmenty extirpovány

 
 
 
typ III – není rekonstruovatelný, extirpace hlavičky zlepší hybnost, ale zhoršuje stabilitu lokte, při přidruženém poranění distálního radio-ulnárního kloubu (Essexova-Loprestiho zlomenina) nutná náhrada  hlavičky protézou

LUXACE LOKTE


mechanismus vzniku-NEPŘÍMÝ-pád na HK emendovanou v lokti


při čisté luxaci se jedná vždy o luxaci ZADNÍ bez poranění kolaterálních vazů



roztrženo pouze přední kloubní pouzdro


méně často luxace dorzolaterální-poraněn ulnární kolaterální vaz


ventrální dislokace možná jen při současné zlomenině olekranonu


diagnóza- nápadně změněná konfigurace lokte s výraznou bolestivostí a omezeným pohybem



vždy vyšetřit periferní oběh a nervové zásobení-hlavně n.medianus a radialis



RTG- 2 projekce-k vyloučení luxační zlomeniny




↑ pozornost na processus coronoides


léčba-repozice v CA tahem a šetrným převedením do flexe



fixace sádrovou dlahou v pravoúhlém supinačním postavení na několik dnů



časná postupná rehabilitace

9. zlomeniny předloketních kostí – diafysární

Zlomeniny diafýzy radia a ulny se vyskytují v podobě


izolované postižení



1 kosti působí 2. kost jako rozpěrka a brání přesnému dosednutí úlomků




( paklouby




nejvýhodnější- autokompresní dlahy


kombinované postižení- zlomení ulny i radia současně


mechanismus vzniku



přímý



nepřímý- vždy poraněny obě kosti


diagnóza- RTG- 2 projekce





+ zobrazení sousedních kloubů k vyloučení současné luxace


IZOLOVANÉ ZLOMENINY ULNY



projev- nedislokované zlomeniny- nenápadný-ohraničená bolest při palpaci nebo při osovém tlaku, nevelký otok nebo hematom




NENÍ patrné výraznější zkrácení ani deformace a patologický pohyb s krepitací





nebývá omezen pohyb ani v lokti ani v zápěstí



diagnóza- RTG-celé předloktí ve 2 projekcích



léčba-konzervativní- nedislokované zlomeniny





sádrový obvaz přes sousední klouby na 4 týdny




operační-I- dislokované zlomeniny





úzká dlaha- nejčastěji- autokompresní- minimálně pětiarová




nitrodřeňová syntéza- šetrnější, ale méně stabilní






svazek K- drátů






hřeb


IZOLOVANÉ ZLOMENINY RADIA



málo dislokované



dislokace radia- v horní 1/3- tah supinátoru a bicepsu





dolní 1/3- tah pronátoru



projev- výrazná bolest při pronačně supinačních pohybech



konzervativní léčení bývá NEÚSPĚŠNÉ- dosednutí úlomků brání intaktní ulna



OPERAČNÍ léčba- osteosyntéza úzkou autokompresní dlahou


ZLOMENINA OBOU KOSTÍ PŘEDLOKETNÍCH



mechanismus vzniku-PŘÍMÝ



často otevřené zlomeniny- chudý kožní kryt
léčba-konzervativní-I- nedislokované zlomeniny, děti


vysoká sádra-od ½ paže k hlavičkám metakarpů




vypodložení loketní jamky




kontrola periferního prokrvení a inervace




imobilizace- zlomenina v horní ½ předloktí- supinace







dolní ½ předloktí-pronace



operační-I- dislokované nebo otevřené zlomeniny




dlahová osteosyntéza-(nejlépe autokompresní dlahy




nitrodřeňová osteosyntéza




zevní fixace- těžké poškození měkkých tkání





dočasně u polytraumat

zvláštní typ u dětí- neúplné SUBPERIOSTÁLNÍ zlomeniny- typu vrbového proutku


kortikalis se láme jen na jedné straně


při repozici je nutné kost dolomit



( konzervativní léčba

MONTEGGIOVA ZLOMENINA


= zlomenina ulny s luxací hlavičky radia



roztržení ligamentum annulare radii s nestabilitou a dislokací hlavičky radia



2 typy- flekční-10%- ulna dislokována k ose s konvexitou ulnárně






hlavička radia dislokována dorsálně




extenční-90%- dislokace ulny tak, že konvexita směruje radiálně






hlavička radia je luxována ventrálně



může být poškozena hluboká větev n. radialis



léčba- vždy OPERAČNÍ-otevřená repozice a dlahová osteosyntéza ulny- autokompresní dlaha







poté revize hlavičky radia






po operaci sádrová dlaha nebo ortéza na 14 dní







postupná rehabilitace

GALEAZZIHO ZLOMENINA


= zlomenina radia (distální 1/3) s luxací hlavičky ulny a zpřetrháním vazů distálního radioulnárního spojení


léčba-OPERAČNÍ-osteosyntéza radia



luxace ulny se upraví většinou spontánně




pokud ne- fixace drátem nebo šroubkem
10. zlomeniny distálního konce vřetenní kosti

velice časté- běžné pády v domácnostech, na chodnících, v práci, při sportu…


nejčastější mechanismus- násilná dorzální extenze


méně často- volární flexe zápěstí

ZLOMENINY DISTÁLNÍHO RADIA


mechanismus vzniku- pád na ruku- většinou do EXTENZE, méně do flexe


diagnóza-COLLES- dorzální bajonetovitá dislokace



RTG- 2 projekce




posuzujeme- sklon kloubní plochyradia- fyziologicky 10°-volárně










30°radiálně






vzájemný vztah radia a ulny


klasifikace- podle AO



typ A- zlomeniny EXTRAARTIKULÁRNÍ




A2- jednoduchá zlomenina radia s impakcí





extenční typ- COLLESOVA zlomenina





flekční typ- SMITHOVA zlomenina



typ B- zlomeniny parciálně intraartikulární




B1- sagitální šikmé




B2- dorzální hrana- BARTONOVA zlomenina typ I




B3-volární hrana- BARTONOVA zlomenina typ II



typ C- kompletně intraartikulární


další možnost- FRYKMAN



typ A- extraartikulární



typ B- radiokarpální intraartikulární



typ C-radioulnární intraartikulární


léčba-konzervativní-repozice v LA (10 ml 1% mezokainu do lomu)





tah za palec v ose radia






2.-3. prst v ulnární dukci





protitah 5 kg





tah ponechat 5-10 minut





vyrovnat angulaci





přiložit širokou dorzální sádrovou dlahu od lokte po hlavičky metakarpu






dlahu přifixovat elastickým obinadlem





ihned RTG kontrola






při nevyhovující repozici reponovat znovu



operační




I-zlomeniny, které se nedají uspokojivě zreponovat





nestabilní zlomeniny




repozice- zavřená-perkutánní transfixace K-dráty






nasazení zevního fixatéru





otevřená-zevní fixatér






dlahová osteosyntéza

komplikace-morbus Sudeck



syndrom karpálního tunelu




iritace n- madianus- noční parestezie
1.)  Collesova zlomenina – extraartikulární extenční

2.)  Smithova zlomenina – extraartikulární flekční

3.)  Bartonova zlomenina – odlomení dorsálního okraje radia, reversní Barton – intraartikulární flekční

4.)  Melonova zlomenina – víceúlomková intraartikulární 

COLLESOVA ZLOMENINA


věkově 2 vrcholy-mladší věk-↑ aktivita




starší věk-osteoporóza


mechanismus vzniku-pád na dorsálně flektovanou a pronovanou ruku



radius se láme 2 – 3 cm proximálně od zápěstního kloubu a distální fragment se dislokuje dorsálně a radiálně



může být zlomenina processus styloideus radii



typické bajonetovité postavení při pohledu zpředu




vidlicové zboku


diagnóza- projev-bolest, otok



RTG- hodnotíme sklon kloubní plochy radia




v AP projekci 30o




v bočné projekci 15o – při zlomenině se zmenšuje


léčba- konzervativní-lokální znecitlivění-10 ml 1% mesokainu do místa hematomu





repozice- tah za palec v ose kloubu







ostatní prsty ve směru ulnární dukce při flektovaném lokti za protitahu

 
 
 
 
přiložit cirkulární sádru od lokte k hlavičkám metakarpů v lehké flexi zápěstního kloubu-znehybnění v ULNÁRNÍ DUKCI a PALMÁRNÍ FLEXI





RTG kontrola





kontrola prokrvení prstů





cvičit s prsty





po týdnu opět kontrola RTG





imobilizace 6 týdnů



operační- nedaří-li se reposice




nitrokloubní zlomeniny




otevřené zlomeniny




možnosti- perkutánní fixace Kirschnerovými dráty při zavřené repozici





zevní fixace





otevřená repozice s T-dlahou

SMITHOVA ZLOMENINA


mechanismus vzniku- pád na dorsální stranu palmárně flektované ruky



distální fragment dislokován ventrálně

BARTONOVA ZLOMENINA


částečně intraartikulární s frontální linií lomu



odlomí se hrana radia-dorsální- Barton I






ventrální- Barton II – reversní Barton
11. zlomeniny a luxace karpálních kostí

ZLOMENINY


OS SCAPHOIDEUM



nejčastější zlomenina karpu



mechanismus vzniku-pád na emendované zápěstí v radiální dukci




méně obvyklý přímý náraz



projev- specifická bolest při tlaku na fossa tabatěr- stupňuje se při radiální dukci ruky



RTG- 4 snímky- AP




bočný





2 šikmé




zápěstí má být lehce dorzálně emendováno-prsty flektovány do dlaně





pro lepší přehled je vhodná i ulnární dukce




zlomenina nemusí být patrna hned po úrazu -při pozitivní klinice a negativním RTG opakovat snímkování za 10-14 dní



nejspolehlivější diagnostika- CT



typy-nejčastější- zlomeniny střední 1/3- 70%




proximální 1/3 (20%)




distální 1/3 (10%)



jednoduché třídění podle lomné linie-RUSSE




horizontálně šikmá




transversální (stabilní)




vertikálně šikmá



cévní zásobení limituje hojení a ovlivňuje léčebnou taktiku




zásobení je nerovnoměrné





2 arteriální skupiny-volární







dorzální






vycházejí z a.radialis





cévy vstupují do kosti úpony ligament





distální část kosti je zásobena poměrně dostatečně





proximální pól je zásoben špatně-kost je kompletně kryta hyalinní chrupavkou a je zde jediný vaz- ligamentum radioscapulatum






hojí se pakloubem






ohrožen avaskulární nekrózou



léčba- konzervativní- nedislokované zlomeniny




kvůli chudému cévnímu zásobení je tvorba svalku pomalá





je třeba zápěstí zklidnit v sádrovém obvazu na 12 týdnů






obvaz zaujímá i proximální článek palce







palec je ve střední abdukci







zápěstí v lehké ulnární dukci





zlomeniny v proximální 1/3 






v 1. 6 týdnech fixujeme i loket k vyloučení pronačně-supinačních pohybů




operační





I- zlomenina proximálního pólu a střední části





osteosyntéza Herbertovým šroubem




pooperační znehybnění na 6 týdnů, potom postupná rehabilitace





plná zátěž až po 3 měsících


komplikace-avaskulární nekróza fragmentu




pakloub





léčba- operační- kompresní osteosyntéza







kortiko-spongiosní štěp z lopaty kosti kyčelní







paliativní resekcí processus styloideus radii- zmírňuje bolest




artróza radiokarpálního kloubu

LUXACE KARPÁLNÍ KOSTÍ


LUXACE ZÁPĚSTÍ



podmíněna parciální nebo totální rupturou ligamentózních struktur



PERILUNÁTNÍ LUXACE KARPU




izolovaná forma- lunatum je vytlačeno z proximální řady







volárně- nejčastěji







dorsálně- vzácně




kombinovaná forma-dislokace lunata je spojena s příčnou zlomeninou os scaphoideum, přičemž je proximální úlomek kosti člunkové luxován dorzálně- De Quervainova zlomenina




peritrikventrolunární luxace-spojena s odlomením procesus styloideus ulnae



diagnóza-patologická kontura kloubu




bolest, omezený pohyb




RTG-AP- fyziologicky- lichoběžníkový tvar lunata změněn na trojúhelníkový





vhodné i šikmé projekce





při pochybách se doporučuje srovnávací snímek 2. zápěstí





rozšíření kloubních štěrbin > 2 mm



léčba- okamžitá repozice v CA nebo v bloku plexus brachialis




po 24 hodinách je zavřená repozice obtížná, lépe reponovat otevřeně




pokud není repozice stabilní, fixace lunata K dráty




De Quervainova zlomenina-otevřená repozice s osteosyntézou- šroub




po operaci funkční léčení po 3 týdnech




po zavřené repozici a šátkovém znecitlivění- rehabilitovat až po 6 týdnech

DISTORZE ZÁPĚSTÍ-není diagnóza- je to jen označení mechanismu poranění


mechanismus vzniku- nepřímý



bolestivá distenze pouzdra a kolaterální vazů




bolest omezí funkci


diagnóza- palpační nález na kostech a jejich vazech




RTG- nutno vyloučit zlomeninu karpálních kostí

při otoku-kloub musí být znehybněn a chlazen- 7-10 dní
po týdnu kontrolní RTG k definitivnímu vyloučení/potvrzení zlomeniny


IZOLOVANÁ LUXACE OS HAMATUM


RADIOKARPÁLNÍ LUXACE



střižné síly působící ruptury radiokarpálních ligament



často přítomny zlomeniny processus styloideus radii nebo ulnae





okrajové zlomeniny radia (reversní Barton)

12 zlomeniny kostí zápěstních a článků prstů ruky
ZLOMENINY METAKARPŮ

metakarpy-podklad dlaně



I. metakarp umožňuje svojí pohyblivostí opozici palce


mechanismus vzniku- přímý- násilí při nárazech na dorsum ruky





axiální násilí na ruku sevřenou v pěst při pádech nebo úderech


I. metakarp- násilí na abdukovaný palec při pádech nebo sportu (míčové hry)


dělení podle lokalizace



zlomeniny baze



zlomeniny diafyzární




podle lomné linie- spirální






šikmé






příčné






třífragmentové- ohybové







kominutivní



zlomeniny subkapitální



zlomeniny hlavičky (intraartikulární)


BOXERSKÁ zlomenina- subkapitální zlomenina V. metakarpu


BENETTOVA luxační zlomenina- zlomenina base I. metakarpu s luxací v karpometakarpovém kloubu



tah m. abductor pollicis longus

ROLLANDOVA zlomenina- zlomenina base I. metakarpu ve tvaru Y


diagnóza- projev- bolest, otok, hematom



RTG- vhodné šikmé projekce – překrývání metakarpů


léčba- konzervativní-nedislokované nebo dobře reponované zlomeniny

 
 
 
sádra- metakarpo-falangeální klouby ve flexi- uvolnění kolaterálních vazů u subkapitálních zlomenin



 
zlomeniny v oblasti base I. metakarpu se reponují tahem v semiabdukci a oposici





v této posici se také sádrují



operační- nereponibilní, nestabilní a nitrokloubní zlomeniny- K-dráty, šroubky, dlažky




u kominutivních zlomenin zevní minifixatér




sutura přetržených vazů

ZLOMENINY ČLÁNKŮ PRSTŮ


mechanismus vzniku-přímé násilí- páčení, torze


často intraartikulární, luxační, někdy otevřené



u otevřených nutná tetanická profylaxe


kladívkový prst- odlomení base distálního článku může být tato tažena extensorem dorsálně, koncový článek je pak tažen hlubokým flexorem



mobilizace v hyperextensi




nebo přichycení fragmentu miniaturním šroubkem nebo drátem


léčba- konzervativní-repozice a fixace ve fyziologické postavení




flexe v metakarpofalangových kloubech, aby nedošlo ke zkrácení kolaterálních vazů




nehet ponechat volný pro kontrolu kapilární cirkulace




obvaz končí na předloktí a znehybňuje jen poraněný prst




po 3 týdnech možno nahradit snímatelnou tvarovanou dlažku, která znehybňuje již jen poraněný prst bez zápěstí



operační-I-otevřené, nereponibilní a nitrokloubní zlomeniny




K-dráty, šroubky, dlažky, zevní minifixatér




adaptační osteosyntéza




nutno doplnit prstovou dlažkou

