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Úrazová chirurgia
(Zostavil P. Šimko)
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17.1 Z histórie ošetrovania úrazov

Peter Šimko
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17.2 Chirurgický pacient a chirurg – 
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17.3 Organizácia ošetrovania úrazov

Viliam Dobiáš
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17.3.1 Definícia polytraumy

17.3.2 Výskyt a mortalita
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17.3.3 Patofyziológia polytraumy
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 mechanizmami na úrovni mikrocirkulácie -
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Hypovolémia -
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17.3.4 Riziká
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17.3.5 Kinetika úrazov
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17.3.5.1 Tupé poranenia
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17.3.6 Organizácia ošetrovania 
úrazov
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-
-

pacienta s úrazom 

-
-

Tab. 17.3.1. Mechanizmy úrazov s vysokým rizikom poranenia chrbtice a mie-
chy aj bez prítomnosti subjektívnych a objektívnych príznakov.

chrbtice (a miechy)

Tab. 17.3.2. Pacienti s vysokým rizikom úmrtia a komplikácií pri polytraume 

Postihnutí s vysokým rizikom komplikácií a úmrtia  
pri polytraume
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Prvotné vyšetrenie a resuscitácia
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-
-
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-
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B – Dýchanie
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C – Krvný obeh a kontrola krvácania
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-
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D – Poruchy funkcie CNS
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Druhotné vyšetrenie
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Indikácie transportu do traumacentra
-
-

F – fyziologické parametre: -

A – anatomická lokalizácia poranenia: -
-

M – mechanizmus poranenia: 

-
-
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-
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-
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Praktické aspekty
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Tab. 17.4.3. Mallampati skóre.
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 -

-
niach.

Základné 
vyšetrenia Charakteristika Vek pacienta

Riziková skupina 
pacientov Charakteristika  

(do 7 dní po výkone)
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Neuroaxiálne blokády 
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17.4.3 Anestézia pri akútne  
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-

-

-
-

Fáza krátkeho zhodnotenia situácie -

 
 

 

-
-

-
-
-

 fáze primárneho zhodnotenia -
-
-

-
-
-

-
-
-

-
 

 Stav vedomia: -

-
-
-

-

-

 -

-

-

 Zhodnotenie ventilácie: -

-
-
-

-

-
-

-
-

-
-

 Zhodnotenie krvného obehu: -
-

-
-

-

-
-

-

 
-
-

-

-

-
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-

-
-
-

-
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Resuscitácia -
-
-

-
-

Sekundárne zhodnotenie -
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-

-
-

-

-

-
-

-
 hypotermie  

-

-

Polytraumatizovaný pacient

-
-

-
-

-
-

-
-
-

-

monitorovanie
-
-
-

-
-
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-

-

-
-
-

-

-
-

-

-

-

-
-

-

Meranie diurézy -
-
-

-

-
-

monitorovania teploty 

Monitorovanie laboratórnych parametrov -
-
-

-
-

Hypotermia

-
-
-

-

-
-

Metabolická acidóza

-
-

-
 

-

-

„damage control resuscita-
tion“ -

(„damage control sur-

-
-

-

-
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Hemostatická resuscitácia -

-
-
-

-

Úvod a vedenie anestézie
-
-

-

-

-

-
-

-

-
Propofol a tiopental -

-

Etomidát -
-
-

-

-

-

-
-

-

-
-

Opiáty

-

-
-

-

-

 -
-

 

 

-

-
-
-

-

-

-

 
-
-
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 -

 
 
 
 

-

17.4.4 Špeciálna anestézia

-
-

-

-
-
-

-

-

-
Mozgová per-

fúzia -

-

-
-

autoregulácia -

-
-
-

-

Objem intrakránia -
-
-

-
-

-

-

-

-

-

-

 Bunkový kompartment
 Cerebrospinálny mok -

-

 Intracelulárna a extracelulárna tekutina
-

 Krv
-

-

-
-
-

-
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-

-

-

-
-
-

-

-

-
-

dva zásadné faktory: parciálny tlak O  (paO
CO  (paCO -

-
-

paCO -

-

-
-

-
-

-

-

-
-

paO
-

patofyziologických dôsledkov -

-
-

-

redukcia CPP (mm Hg)

ICP (mm Hg)

objem intrakránia

CBF (ml/100 g)

CPP (mm Hg)

Obr. 17.4.6. Schéma autoregulácie prietoku krvi mozgom. Mechanizmus 
-

-
-

autoregulácie -

-

-

-
-
-
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-
-

-
-

-
-
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-

-
-
-

-
-
-

-
-
-

-

-

-

bunky
-

-

-
akútna 

-

-
-
-

 

-
-
-

-

-
-

Mana ment  

-
-

-
-

or-
 -

-
-

-
-

-

-
-

Intenzivistick  monitorovanie -

-
-

-
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-
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-
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-

-
-

-

-

-
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-

-

-
-
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hypotermie
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-

-

hypoxia a hypotenzia
-
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-
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-

-
normovolémie

-
-
-

-
-
-

-
-
-
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vnútorného prostredia 

Manitol -

-
-
-

-
-

Neurochirurgická anestézia
-
-

-

-
 monitorovanie -

-
-

-
 ciest

-
-

-

-

-
-

-
-

-
 

diurézy

monitorovania zá-
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-
-

-

-

laboratórne monitorovanie
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-
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-

-
-
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-
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-
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Vedenie anestézie -
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-
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-
-
-

-
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-
-
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-

-
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-
-
-

-
-
-

Anestézia pri úrazoch chrbtice a miechy
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-
-
-
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-
-
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-
-
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-
-

Klinicky -
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-
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-
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-

-
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-
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-
-

-

-

-
-
-

-

-

-
-
-

-

-

-
-

Diagnostika

-

-

-
-
-

-
-

operácie v celkovej anestézii
-

operácia znesie odklad
-
-

-

urgentnú 
operáciu

-
-
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-

-
-

-
-

Stabilita cirkulácie -

-

-
-

-
-
-

-

-
vania -

Anestézia pri poranení hrudníka

-
-
-

-

Dýchacie cesty
-
-
-

pora-
nenie trachey -

-

-

-

-

-

kapnografii -

-
-
-

-
-

-

-
pneumotorax

 -
-

 tenzného pneumotoraxu -
-
-

-

-

-
-
-

-
-
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-

-
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 -

-
-
-

-

-
-

Penetrujúce poranenie 
 

-

-
-

-

-
-

-
-

-

 -
-

-

Poranenia panvy
-
-

významnú úlohu
-
-
-

-

-

-
Krvácanie retroperitonea

-

-

-

-
-
-

 -
-

-
-
-
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-
-
-

-

-
 

-
-

-

-
-

-

-

-
-

-
-
-

-

-
-
-

-

základným právom

-
-
-

-

 
 
 
 

-
strese -

-

-

-
-

-
-

-
-

-
-
-

-

-

-

-
Stimulácia sympa-

tika

-

-

-

-
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-

Diagnostika a meranie bolesti

anamnéze -
-
-

-
-
-

-

-

-

-
metódy merania boles-

ti

-

-

neverbálnou metódou -

-

-

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

systémovej farmakoterapie -

-
-

-
-

-

-

Základným algoritmom

-
-
-

-
-
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-

Paracetamol -

-

-

Operácia Charakter bolesti Intenzita bolesti

Hlava a krk

Hrudná chirurgia

 

 

Kardiochirurgia

Chrbtica
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-
-

-
-

-
-
-

-
-

Metamizol -

-

-
-
-

nesteroidov -

-
-
-

-
 

-

Diklofenak 

-
-
-

-

Ibuprofén -

torom Meloxikam, 
-

Nimesulid -

Opioidy
-
-
-

 
-

 -

 
 

-

-

-
-

Tramadol 

-
-
-

-
-
-

-
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-

 
-

-

 
-

-
-
-

-

-
-

-

-
-
-

Tapentadol -
-

-

piritramidu , 
-
-

-

Záver

-

-

-

-
-

Literatúra

-

-
-

-



 17.4  

-
-



-

-

-

-
-

17.5.1 Hypovolémia a šok

-
-

-

-
-
-

-
-

-
-

-

-

-
-
-

 
 

-

o -

-
hemoragický

-
-
-

-

-
-

-
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-

-
-
-

-

-
-

-

 
 
 
 
 
 
 

-

sympatikový systém svojou aktiváciou 

-

-

-
-
-

Betaefekt 

-

-
-

-
-

-

chemoreceptory -

-
-
-

-

-

-
-

-

-
-

cerebrálna isché-
mia

-
-

Dekompenzácia šoku

-
-
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-

-

Hypovolemický, hemoragický šok
hypovolemický 

-
-
-

-

-
-

-
-
-

-

-

-
-

-
-

-

-

-
-
-

Diagnostika a klinické znaky

-

Klinické znaky -
-
-

-
-

-
-
-

-
-

-
-
-

-
-
-

-
-

-
-
-

-

-

 -
-
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-

 Laktátová metabolická acidóza -

-

-

 
-
-

-

-
-

 
-
-

 -

-

-

-
-

-
tkanivová hypoperfúzia

-
-

Erytrocyty -

-

-
-
-

Diagnostika

-
-
-

laboratórnych parametrov -
-
-

-
-
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-

-
-
-

-

 
hemodynamick  monitorovanie

-

-
-

-

-

-

 
-

 

 -

 -
-

 -
-

 

 -
-

 

-
-
-

taloidných roztokov
-
-

syn-
tetických koloidov

-
-
-

-

-

-

„Damage Control 
Resuscitation“ 

-
-

-

-

-
-

 
-

-

 

-
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-

 -

-

 

-

 

-

-
-

-
-

-
-

-
-
-

-
-
-

-
-

-
-
-

-
-

-
-

-
-

-

-

-

-
-
-

-

-

Základné princípy
-

+ -
+ -

-
-

acidémiu
alkáliémiu -

-
acidóza -

alkalóza
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-

-

-
-

 3 3 -

 -

 
 

-
-

3 3 -

+
3 3 

-

hypokapnii -
hyperkapnii

-
-
-

-
-

-

bikarbonátu
-

-
-

„odchýlka báz“

-

-
-

-
 zabrá-

-

-
-

korekcii -
-

-

 
 -

 -

 

 

-

-
-

-

 
 
 
 
 

 
 

-
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-

 -

 
 -

 

 

-
-

-

-

 
 
 
 

 -

-
-

-
-

-

-

-

-

Terapeuticky -

-

-

-
-
-

-

-
-
-

-

-

-
-
-

-

-

-

-
-

-
-

-
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-

 
-

 

 

 -
-

hypoxe-
mické 

-
-

hyperkapnický
-

-

-
etiológie 

-
-

-
 

-
-

-

Porucha na úrovni dychového centra
-

 -
-

 -

 -

-

-
-
-

-
-

 
-

 
-
-

-
-

-

-
-
-

-
-

-

-



 17.5  

-

-

Zlomenina izolovaného rebra alebo 
sériová zlomenina -

-

-
-
-

-
-

Zlomeninu najmenej troch nasledujúcich rebier 
-

-

-

-

-
-

-
-

-

-
-

-
-

-
 asi 

-

-

-
-

 

-

 -

-

 -

-
-
-

-

-

-
-
-

Klinická diagnostika
-

-

-

-
-

-
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 -

 -

 
 

-

-
-

-

-
-

-
-
-

-

-

-
-
-

 
 
 
 
 

-
-

-

vysokých prietokov -
-

-

-

-
-
-

-
-
-

-
-

-
-

-
-

-

 
 

 

 
 
 
 

-
-
-

-

 

-

-
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17.5.4 Kardiálne komplikácie 
po úraze

-
-

-

-
-

-
-

-

-
-
-

Kardiovaskulárne komplikácie a úrazy mozgu
homeostázy organizmu 

-

-
-

Kraniocerebrálne poranenia
-

-
-

-
-
-

-

-

-
-

-

-
-

-

-
-
-

-

Ekg zmeny
-
-

-
-
-

-
-

-
-

biomarkerov

-
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-

-

-

-
-

-
-

-
-

-

-
-

-

-
-
-

-
 

-
-

Takotsubo kardiomyopatia
-
-
-

-
-

-
-

-
-
-

-
-
-

Kardiálne komplikácie a úrazy miechy
-
-
-

-
-

-

-

-
-

-
-
-

-

-

-
-

-
-
-

-
-
-
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-
-

-
-
-

-
-
-

-

-
-

-
-

-

-
-

-

-
chronických kardiovaskulár-

-

-
-

-
-

Autonómna dysreflexia
-
-
-

-
-
-

-

-
-

-

-

Chronická ischemická choroba -

-

-
-

-
-

-

-
-

-

-

Priame poranenie srdca
-

-
-

Tupé poranenia
-
-

-

-
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-
-

Otras srdca

-

-
-

Ruptúra srdcového svalu
-

-
-
-

-

-

-
-
-

-
-

-
-
-

-

-

-
-
-

-

-
-

-
-

-

-
-
-

-

-
-
-

-

-
-
-

-

-

 
-
-

-

-
-

-
-
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-
-
-

-
-

-

-

-

Penetrujúce poranenia srdca

-

-
-
-

-
-
-

-

-
-

-

-

-

-

-

-

-
-

-

-

-

urgentná torakotómia -
-

-

-

-
-

Záver
-
-

-
-

-

17.5.5 Renálne komplikácie 
po úraze

-

-
-
-

-
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-
-

„akútne renálne zlyhanie“
„ akútneho re-

-
KDIGO 

-

-
-

-

-
-

 -
-

-

-

-

Rizikové faktory

-

-

-

-

-
-

-
-
-

-

-

-

autoregulácie -

-
-
 

-

-

permeabilita

-

Sérový kreatinín

3
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-
-

reabsorbované -

-
-

-

-

-

sympatikového nervového systému
-

-
-
-

-

-
-
-

-

-

-
-

-

-

-
-

nekrózu
-

Apoptóza -

-

-
dysfunkcie -

-

-

-
-
-

-
-

-

-

-
-
-

-

-

-
-
-

-
abdominálnom kompart-

intraparenchýmovom 
edéme -

-
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-
myolýze -

-
-

-

-
-

-

-
-

-

-

Biochemické zmeny
urey

-

-
-

Acidó-

za

-

-
-

-
-

-
-

objemová resuscitácia hypovo-
lémie

-
-

-

-

-

Prerenálna azotémia
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-
-

-
-
-

-
-

nov -

-

-

-

-

-
-
-

-

-
-

 
 
 
 

-
-
-

-
-

kontinuálne 
-
-

-
-
-

17.5.6 Sepsa

-

-

-
-
-

-
-

-
-

-

-

-
-

Klinické kritériá -

-
-

-
-
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-
-

rizikovým 
faktorom

-

-

Mikrobiologický agens
-
-

-

-

-

-

-
-

-
-

-

-
-

-

 

-

-

-
Strata kompartmentali-

zácie generalizácia

-

-
-
-

-

Koagulopatia v sepse
-
-

-

-
-
-

-
Bunky 

endotelu -
-

-

-

-

-

-
-

-
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-
-
-

 -

-

-

-
-

Tissue Factor Pathway Inhibitor (TFPI) -
-

-

-

-

-

-

-
-
-

-

-
-

-

-
-

-
-

-
-
-

 -

 
 
 
 
 

-
-
-

-
-

Kardiálna dysfunkcia -

-

-

-

-

-
-

-
-
-

hypovolémie
-

-
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-

zmeny -
-
-

-
-
-

-
-

Kortikoidy -
-

-
-

-

-

-

-

-
-

-

-
-

Multiorgánové zlyhanie -
-
-

-

-

 
 
 

 
 

 
 

-

 
 

 
 

 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 -
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 -

-

-

-
-
-

-
-

medicíne

-
-
-

-

-
anorexiou -

-

energetický deficit -

-

-
-
-

-

-

-

-
-

-
-

-
-

 
 
 

-
-

-
-

 

 
 
 
 

 
-

fy-

-

-

-

-
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-
-

-
-

 

 
 -

 

Energetická potreba
-
-
-

-
-

-
-

-

-

-
-

-

Bazálny energetický výdaj

 

 

-
-

 -

 
 
 

-
-
-

-
-

-

-

Glukóza 

  

-
-
-

-



 17.5  

-
-

-
-
-

-

-

-

  

-

-
-

-

-
-

-
-

-

-

-

-
-
-

-
-

-

-

-

-
-

-
-

 

-
-

-
-
-

-

-
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-

Minerály Vápnik -

 -

stopových prvkov -

-

-
-
-

 -

-

 
-

-

-
-

 preferovaným spôsobom
-
-

-

 
 
 
 

 
 
 
Indikáciou -

Kontraindikáciou -

 
 
 
 

-
-

-

-
-

-

správne zásady -
-

-

intolerancii -
-

-

Komplikáciami 
-
-
-

-

-

-
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 -
-

-

 
 
 
 

 
 
 

-
-

-

 
-
-

 -

 -
-

 

-
-
-

-

Farmakonutrienty
-

-

-

-
-

 -

 -

 

 

 -
-

-

-

Záver

-
-

Literatúra

-

-

-

-

-
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-

-
-

-

-
-

-

-
-

-

-

-

-
-



17.6 Kraniocerebrálne poranenia 
(Úrazy hlavy, lebky a mozgu)

-

-
-

-
-
-

-

-

-

-

-

-

-

-
-
-

-

-
-
-

-

-

-
-
-

-
-
-

-

-
-

O úrazoch hlavy -
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-

-
-
-

-

-

-
-
-

-

-

lebky a mozgu -

-
ciou Úrazy nervovej sústavy

-
-

-
-

17.6.2 Anatomické a fyziologické 
minimum

-
-
-

-
-
-

-

-
-

Tvrdá plena

-

-
-

-

-

-
-

-

-

-
-

 

Mozgovovomiechový mok 
-
-

-



 17.6  

-

-
-

-

-
-

-
-
-

-

-
-
-

-

-

-

-
-

-
-

-
-

-
-

17.6.3 Základná patofyziológia 
vzniku poškodenia mozgu

poškodenia mozgu

-
-
-

-
-
-

-
-

-

-
-

-
-

-

-
-

-
-
-

Zdurenie mozgu – edém mozgu -
-
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-
-
-

-

-
-

-

-

-

-

Hemodynamické zdurenie mozgu – swelling mozgu -

-

-
-
-

-

-

Vnútrolebkový priestor
-
-
-

-

-

-

-

-
-

-

-
-

-
-
-

-
-

-
-

-
-

-

-

-
-

-

-
-

-
-



 17.6  

-

-
-

-
-
-

-
-
-

-
-

-

-

-

-
-

-
-

Herniácie mozgu – vyklenutie tkaniva cez prirodzené 
vnútrolebkové otvory

-
-
-

-

-

-
-

-

-

-

-

 – 
-

 – -

-

–

-
-

-

-
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17.6.4 Diagnostika 

poranení

-

-

Anamnéza: -

Klinické fyzikálne a neurologické (neurochirurgické) 

-
-

-

-
-
-

Hodnotenie vedomia
-
-

-

-

-

-

-

-

-

-

-
-

-

-

-
-

-

-

-

-
-

-

-

Motorika a reflexy
-
-
-



 17.6  

-
-
-

-

-

-

-

öntgen – rtg a ultrazvuk – usg)

-

-
-
-

 

-

-
-

 
-

-

-

-

-
-

-
-
-

-
-

Magnetická rezonancia (magnetic resonance imaging – MRI) 
-

-
-

-

-
-
-

-

-

(vlastný klinický materiál).

-

hematómom (vlastný klinický mate-
riál).
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poranení

17.6.5.1 Otvorené a zatvorené 
poranenia lebky a mozgu

-
zatvorené a otvorené -

Hranicou je tvrdá mozgová plena -

-

-
ny -

-
na -

je otvoreným 

otvorené poranenie na zatvorené
-

17.6.5.2 Primárne a sekundárne 
poškodenia mozgu, priame 

-

-
priame (kontaktné) -

-
-
-

-

-
-

-

-
-

-

-
-

-

-
-

-

-

-
-
-

-
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Hodnotenie:
-

 
-

 

 

-
-
-

-
-

-

-

-

-

-

-
-
-

-

-

-

-

-
-

-

Zlomeniny lebky

-

 zlomeniny klenby lebky
 zlomeniny spodiny lebky

 -

Zlomeniny klenby lebky (fraktúry lebkovej kalvy)
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 praskliny (fisúry)
 
 

-

-

-
-
-

-

-

(b) (vlastný klinický materiál).

-
ký materiál). 

a. b.

klinický materiál). 

-
ký materiál).

-
-

-
-

-

-
-

-

a. b.



 17.6  

-
-

-
-

-

-
-

-
-

-
-

-

-

-
-

-

 
a ich komplikácie

-

-

-

-
-
-

-

-

-

a.

b. c.

a. b.
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-

 praskliny (fisúry)
 -

Epidemiológia a etiológia a patogenéza

-
-

-

-

-
-
-

-

-
-

frontoba-
zálne poranenia 

-
temporobazálne 

poranenia

-
stupné obrázky).

-
ní (vlastný klinický materiál). 

-
ký materiál).

a. b.

a. a.b. b.

-
-

klinický materiál).

-
nický materiál).
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-
-
-

-

-

-

-
-
-

-

-
-

-
-
-

Únik mozgovomiechového moku

-

-
jednoduchým klinickým testom

-

-

-

-
-

-
-
-

-

-
-
-

-

-

-

-
-
-

-

-
-
-

-

-
-

-
-

-

-

-
-

-

Obr. 17.6.14. Okuliarový (peri-
-

-
netu).



 Šimko, P. et al. (Eds.): PRINCÍPY CHIRURGIE Va

-
-

-

-
plastiku spodiny lebky -

-

-

-
-

-

-

 postup pri plastike prednej jamy obr   a  
  schémy A – J prevzaté z AO sur-

gery foundation – internet

-

-

-

-

-

 pretrhnutie obalov mozgu

a. b.

c.



 17.6  

-

 infekcia obalov mozgu a mozgu
-

-

-
-
-

 tenzný pneumocefalus -

-

 -
ky

-
-

-

-

 hlavové ner-
vy

-

a.

e.

h. i.

g.

j.

b. c.



 Šimko, P. et al. (Eds.): PRINCÍPY CHIRURGIE Va

tepien
a splavov -

 

-
-

 

-

 syndróm intrakraniálnej hypotenzie

-
-

-

Krvácania do neurokránia
Epidurálny hematóm 
plenu)

-

-

-

-

-

-
-

-
-

-

-

-

-

-
-

-
-

-
-

-

-
-

-

a. b.

c.
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-

-

-

-

-

-

Subdurálny hematóm (akútny a chronický) – krvácanie 
medzi obal mozgu a mozog

-

-
-

-
-

-
-

-

-

-

-
 chro-

-

-

-

-

-
rácii (vlastný klinický materiál).(vlastný klinický materiál).

a. a.b. b.

a. b.
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-
-

-

-
-

-

-

-
bez podtlaku -

-

-

-
-

-

-

-

-

-

-

-

-
-

 -
-

-

-
ný klinický materiál).

a.

a.

b.

b.

c.
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-

-
-
-

-

-
-

-

Subarachnoidálne traumatické krvácanie – hemorágia 

(arachnoideu) mozgu

-
-
-

-

-

-

Traumatický intracerebrálny hematóm
-
-

-

-
-
-

Intrakraniálne traumatické stavy podmienené 
poškodením tkaniva mozgu

-

-
-
-

-

-
-

-
-
-

-
-
-

-

Obr. 17.6.23. Úrazové (trauma-
-

canie vpravo F (vlastný klinický 
materiál). a. b.

c.
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Klinický sta
 

ICP

Vek

-
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-

-

-
-

-

17.6.6 Zásady monitorovania 

kraniocerebrálnymi 
poraneniami

17.6.6.1 Monitorovanie pacientov 
s kraniotraumami

-

-
 Monitorova-

nie základné a -

Základné monitorovanie
Pacienti bez poruchy vedomia

klinické parametre
-

-

Laboratórne parametre

-

-klastickej kraniotómie (vlastný klinický materiál).

a. b.
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Pacienti s poruchou vedomia
Klinické parametre -

-

-

Laboratórne parametre
-
-
-

-

-
– -
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-
-
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-
-

-
-

Cerebrálne parametre -
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-
-
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-
-
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Vlna A
-
-

-

Vlna B -
-
-

-

-

Vlna C

-

Cave: -

-
-

Terapia intrakraniálnej hypertenzie
-
-

kardiopulmonálnej resuscitácie -
-

-

stabilizácia 
dýchania a obehu pacienta

-
-

-
-

-

-
-

-
-
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-

-
-
-

-
-

-
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17.7 Poranenia oka

-

Bulbárna spojovka
-
-

Rohovka -

-

-
-

-

-

17.7.1 Rozdelenie úrazov oka

-
-
-

tupé poranenia kontúzne porane-
nia ruptú-
ry bulbu
ostré poranenia

penetrujúce poranenia

perforujúce pora-
nenia

17.7.1.1 Kontúzne poranenia

-

-

-

Úraz

Tupé poranenia Ostré poranenia

Stena bulbu
porušená v celej

hrúbke

Stena bulbu
porušená v celej

hrúbke

opustil okoáno nie

ruptúra kontúzia áno nie

Cez tú istú
ranu

Intraokulárne

penetrácia perforácia

áno nie
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 Predná komora  

-

-

-
-
-

-
-
-

-

-

-

-

-
-
-

-

-
-

 -
-

Mydriáza
-

Iridodialýza -

-

-

 
-

-
-

-

-
-
-

-

-
-

-
-
-

Katarakta

-

-
-

-

 Chorioidea

po kontúznom pora-
není oka.

-

rohovky a riziko zvý-

tlaku. 

Obr. 17.7.4. Posttrau-

-

Obr. 17.7.5. Katarak-
ta. Typický rozetovi-

kontúzii.
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-
-
-

-
-

-

-
-
-

-

 Vitreus a retina -

-

-

Zadná ablácia sklovca -
-
-

Krvácanie do sklovca -

-

-

-

-
-

-
-

-

-
-

-

-
-

-

-

Retinálne hemorágie -

-

-
-
-

-

-
-

-

-

-

-

-

Amotio retinae (odlúpenie sietnice) -

-

-
-

-

Natívna snímka traumatickej 

-
mócia sietnice prejavujúca sa be-
lavým skalením. 

Obr. 17.7.8. Hemorágie na siet-

Obr. 17.7.9. Trhlina sietnice po 
-

ným telesom.
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-

17.7.1.2 Ruptúra bulbu

-

-

-
-

-
-

-
-

-

-

-
-

-

-

-
-

-
-

-
-
-

-
-

-

-

-

-

-

17.7.1.3 Penetrujúce poranenie bulbu 

-

-

-

-
na hemorágia takéhoto rozsahu 

ruptúru bulbu.
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-
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-
-
-

-

Cudzie teleso uviaznuté v prednej komore

-

-

-

Cudzie teleso v sklovcovom priestore 
-
-

-

-

-
-
-

-
-

-

-
-

-

17.7.1.4 Perforujúce poranenia bulbu

-

-

-

-
-
-

-
-

-
-

ošetrenia úrazov oka

-

-
-

-

Obr. 17.7.13. Sutúra ro-
-

cerokontúznom poranení 
sklom pri autohavárii.



 17.7 Poranenia oka 

-

-
-

-

-

-

-

Literatúra

-

-



17.8 Traumatológia skeletu tváre
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-

-
-
-

-
-
-

-

-

17.8.1 Zlomeniny mandibuly

-
-
-

-

-

-

-
-
-

Rozdelenie zlomenín mandibuly

-

-
-
-

-

-
-

-

-
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-

-

-
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-
-

-
-

zlomeniny otvorené a zlomeniny zatvorené
-

-

-
-

-

-

-
ex-

trémne atrofickej mandibuly -

-
-
-

-

-

-
-
-

-

a.

b.
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Zuby v lomnej línii pri zlomeninách sánky
-
-
-

-
-

-
-

-
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-

-

-

-

-
-

a. b. c.

a. b. c.
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-

Rozdelenie zlomenín processus articularis mandibulae
- -

a.

b.

c.
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Chirurgické prístupy

-
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a.

b.

-
mena sánky.
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17.8.4 Zlomeniny 
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vertikálnych kostných pilierov.
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-
-

17.8.5 Izolovaná zlomenina 
spodiny orbity

-
-
-

-

-

sa vykonáva repozícia. 

-
-
-

a.

b.

c.
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Obr. 17.8.31. 
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17.8.6 Zlomeniny frontálnej kosti
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-
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-

-

a. b.
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-

-
-
-

-

-
-
-

-

-
-

meninou horného okraja a stropu orbity vpravo.

Obr. 17.8.35. Natívna snímka lebky v poloaxiálnej projekcii po repozícii 

a. b.

c.
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17.9 Traumatológia tváre

17.9.1 Epistaxa

locus Kiesselbachi

-
-
-

-

-
-

-

-

-
-

-
-

Terapia
-

-
-

-

-

-

Chemokoagulácia -

-

3 -
-
-

Endoskopická elektrokoagulácia -

-

-
-

-

-

-
-

-
-
-

-
-

-

-
-

-
-
-

-
-

vej chorobe.



17.9

-
-

-

-

-
-

Patogenéza

-

Príznaky

-
-

Objektívne vyšetrenie 

-

-

-

Diagnostika
-
-

-
-

-

-

-
-
-

-
-

-
-

-
-
-

Obr. 17.9.3. Repozícia zlomeniny no-



 Šimko, P. et al. (Eds.): PRINCÍPY CHIRURGIE Va

-

Komplikácie

17.9.2.2 Nazoetmoidová, 
nazoorbitoetmoidová 
zlomenina

-

Diagnostika
-
-

-

-
-

a rinobázy

-
-
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17.9.2.4 Zlomeniny 
spodiny 
orbity
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Diagnostika
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A

-



 17.9  

17.9.2.5 Orbitozygomatické zlomeniny
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Diagnostika
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-
-

sily na bulbus.

-
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17.9.2.6 Centrálne zlomeniny, 
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Diagnostika
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-
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AA
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17.10 Trauma hrudníka
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17.10.1  Patofyziológia poranení 
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-
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 17.10 Trauma hrudníka 
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-

-
-
-

-
-

-
-

-
-
-

-
-

Diagnostika
-

-

-
-

-

krikotyreoidová 
membrána

Obr. 17.10.1. Konikotómia v akútnej situácii.

Obr. 17.10.2. Spôsob intubácie pri poranení trachey alebo bronchov.
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dashboard -
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-

-
-
-

clamshell rezu cez 
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-
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-

Obr. 17.10.3 a 17.10.4. Tracheoskopický obraz lézie na pars membranacea v rôznej úrovni.
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-
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17.10.3  Penetrujúce poranenia 

-

-

-
-

-
-

Symptómy
-
-

-
-

-

-
-

-
ráka.

Obr. 17.10.12. Sutúrovaná trachea.



 17.10 Trauma hrudníka 

-

-

-

Diagnostika
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-
-
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-

OTI.

Obr. 17.10.14. Schéma sutúry 
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-
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Chest Wall Organ Injury Sca-
le -

17.10.4.1 Zlomeniny rebier

-

-
-

-
-

 

-
-
-

-
-
-

-
-

-

Typ poranenia Opis poranenia

Rebrá:

Rebrá:

Sternum
Lopatka

Rebrá
Sternum

Rebrá

-
-

-
-

-
-

-
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-

17.10.6  Trauma srdca  

17.10.6.1 Tupé poranenia srdca

Kontúzia srdca

-
-
-

-

-

-

-
-

-
-

-

-
-

-
-



 Šimko, P. et al. (Eds.): PRINCÍPY CHIRURGIE Va

-

-
-

-

Široká škála klinických príznakov pri rôznom stupni 
kontúzie srdca

 

Diagnostika
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-

-
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-

Ruptúra myokardu
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-
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-
-
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-
-

-
-

Ruptúra komorového septa

-
-
-

-
-

-

Poranenie srdcových chlopní
-
-

-
-
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17.10.6.2 Penetrujúce poranenia srdca
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17.10 Trauma hrudníka

17.10.6.3  Tupé poranenia 

Mechanizmus vzniku
-

-

-

-

-

-
-

-

Symptomatológia
-

-
-

Penetrujúce poranenie 

KPR > 15 min
bez zna KPR < 15 min obehová nestabilita obehová stabilita

exitus urgentná torakotómia

fyzikálne vyšetrenie
rtg, FAST

hemoperikard PNO, hemotorax

drenáakútna torakotómia,
sternotómia

akútna torakotómia, 
sternotómia

obehová stabilizácia

diagnostika
CT, BSC, GFS, echokg 

akútna torakotómia, 
VATS

diagnostika
CT, BSC, GFS, echokg

drená monitorovanie
na JIS

monitorovanie
na JIS

monitorovanie
na JIS

torakotómia

torakotómia

masívny „air leak“,
krvácanie

obehová nestabilita, 
masívny „air leak“, krvácanie
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-
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-
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-
-
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17.10.6.4  Penetrujúce poranenia 

-
-
-

-

17.10.7  Traumatické poranenia 
bránice

-

-
-

-

-
-

-

-

-
-

Tupá trauma bránice

-
-

-

-



 17.10 Trauma hrudníka 

Penetrujúce poškodenie bránice
-

-
-

-
-

-

Klinický obraz

-
-

-

-

-

-
-

-

-
-

Diagnostika
-

-

-

-

-

-
-
-

-

-

-
-

-
-

-

Poranenie Opis
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-
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-
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-
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-
-

-
-

-

-
-

-

-

-

-

-

-

--
trastnej látky extraluminálne.

Obr. 17.10.31. Typický rtg obraz úniku kontrastnej 

-

-

-
-
-

-
-

-
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17.11 Poranenia srdca
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-

-

-

-

17.11.1  Penetrujúce poranenia 

-
-
-

-
-
-

-
-
-

Klinické prejavy

-

-
-

-
-
-

-
-
-

-
-
-

-
-
-

-
-

-
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-

Diagnostika
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-
-
-

-

-

-

-

-

-

-

 

-

Röntgen hrudníka -

-

-
-
-

 
-
-
-

 
-
-

-

-
-

-
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17.11.2 Tupé poranenia srdca
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-
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-

Klinické prejavy
-
-

-
-
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-
-

-

Diagnostika
-

-

-

-

-
-

-
-

-
-
-

-
-

-

-
-
-

-
-
-

17.11.3 Poranenie aorty

-

transsekcia aorty

-

-
-

-

-
-
-

-
-

-
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Klinické prejavy a diagnostika

-
-

-
-
-

-

-
-
-

-

-

-

-

-

-

-
-
-

Tab. 17.11.1. Tupé poranenie aorty (22).

Charakter lézie Incidencia

-
tálnej transsekcie.
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17.12 Poranenia brucha
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-

-

-

-

-
-

-

-
-

-
-
-

-
-

17.12.1 Diagnostika

-
-
-

-

-

17.12.1.1 Fyzikálne vyšetrenie

-

-

-

-
-

-

-
-
-

-
-

-

-
-
-

-

-

-
-
-
 

-
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 17.12 Poranenia brucha 

-

-
-
-

-

17.12.1.2 Laboratórne vyšetrenie

-
-
-

-
-

3 -

-
-
-

-

-

-

-

-
-
-

-

-

17.12.1.3  Diagnostická peritoneálna 

-
-
-

-

-
-

17.12.1.4 Ultrazvukové vyšetrenie

-

-
-

-
-
-

-
-
-

-

-

-
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 perikardiálny priestor 

-

 hepatorenálny priestor -

-

-
-
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 splenorenálny priestor 
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 rektovezikálny priestor -
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17.12.1.5 Röntgenologické vyšetrenie
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17.12.1.7 Diagnostická laparoskopia
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17.12.2 Poranenie brušnej steny
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-
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„décollement traumatique“ 
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-

17.12.2.3  Svalové ruptúry a ruptúry 

-
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-

-

-
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17.12.3 Poranenie bránice

-

-
-

-
-
-

-

-
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postup
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17.12.5 Poranenie sleziny
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Klinický obraz a diagnostika
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 Dvojdobá ruptúra sleziny
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 Okultná ruptúra sleziny
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Mediálny postup
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17.12.7 Poranenie pankreasu
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17.13.3.1 Úrazy uretry
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Obr. 17.13.19. Schéma lézie bulbárnej 

skróta a perinea.
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Obr. 17.13.20. Schéma poranenia membranóz-
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lej panvy.

Obr. 17.13.21. Fraktúra panvy s léziou membra-

a prostaty.

-

nej uretry.
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pletenca 

scapula
clavicula

Lopatka 

angulus superior a -
-
-

processus 
coracoideus

fossa subscapularis -
-

spina scapulae fossa supraspinata a infrasapinata
Spina scapulae akromion -

-
-

labrum glenoidale

spina scapulae 
processus coracoideus

-
fossa glenoida-

lis
angulus inferior

-
spina scapulae -

angulus superior

fossa supraspinata

cla-
vicula

-
-

-

anterior posterior 

-

tubero-
sitas coracoidea tuberculum conoideum a linea 

clavicula clavicula

humerus

scapulascapula

Obr. 17.14.1. Ramenný pletenec (opis v texte).
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17.14.3  Zlomeniny kostí 
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-

Rtg: -

-

Neerova I projekcia -

-
-
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-
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-
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 zlomeniny anatomického tela

-

 
-
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processus coracoideus
-

racobrachialis 

-
-

 

-

 zlomenina horného pólu glenoidu -
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-
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Obr. 17.14.4. 
Zlomenina v oblasti 
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Epidemiológia a mechanizmus vzniku
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-
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-

-
-

-

-
-
-

-
-

-

Allmanova klasikácia

Neer -
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 Craig 

-

Skupina Typ zlomeniny

Skupina Typ

zlomeniny strednej tretiny

zlomeniny laterálnej tretiny

3 zlomeniny mediálnej tretiny
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Diagnostika
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Zlomeniny strednej tretiny klavikuly
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Zlomeniny laterálnej tretiny klavikuly 
-
-

-

Zlomeniny mediálnej tretiny klavikuly 
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Komplikácie
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-

Literatúra

-
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-

-

-

-

-

-
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-

-

-

Obr. 17.14.6. Osteosyntéza pomocou Kir- Obr. 17.14.7. Osteosynté-
za pomocou Hook plate. 
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17.14.4  Instabilita 

17.14.4.1  Statické a dynamické 

-
-

-

-

-
-

-
-
-

-
-
-

-
-

-

-

-

-

-
-

Princípy glenohumerálnej stability
-
-

-

-
-

-

-
-

-
-
-

-
-

-
-
-

instability

-
-
-

Frekvencia dislokácie:

Smer dislokácie:
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17.14.4.3 Typy instability

-

-

-

-
-
-

-
-
-

-

-

-
-

17.14.4.4 Stupne instability

Aprehentácia -

-

17.14.4.5 Smery instability

-

-

-
-

-
-

-

-

-
-

-
-

-
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-
-

-

-

-

-

17.14.4.6 Diagnostika instability

-

-

-
-

-
-
-

-
-
-

-

-

-

-

CT vyšetrenie

-

Magnetická rezonancia
-

-
-
-

-

-

17.14.4.7  Patologickoanatomické  
zmeny

-
-

-

Kostné zmeny
Hlavica humeru

-
-
-

Glenoid

-

-
-

-
-
-

ghlin).
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Fyziologické varianty
Labrum

-

Patologické zmeny vedúce k nestabilite

Bankartova lézia

-

-
-
-

ALPSA (anterior labroligamentous periostal sleeve avulsion)

-

-
-

HAGL (humeral avulsion of glenohumeral ligaments)
-

-
-

-

-
-

-
-

TUBS AMBRI AOIS

Kostné zmeny
+ +
+
+

+ 
+ 
+ 

+
+

+ 
+ 
+ 

Zmeny na labre a 
+ +
+
+

+ 
+

+
+ 
+ 
+ +
+

+
+
+

+

+
+
+

Iné zmeny
+

+ 
+ 
+

+
+ +
+
+

+

+ +

+
+
+
+

 

17.14.4.8 Klinický obraz

Klinický obraz AMBRI
-
-
-

-
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-
-

-

-
-
-

-
-
-

-

Klinický obraz AIOS
-
-

-
-
-

-
-
-

-

-

-
-

-

Klinický obraz TUBS

-
-

-

-
-

-

-

-
-

-

-
-

-

-
-

-

-

-

17.14.4.9  Indikácie na skorú 

-
-
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-
-
-

Zlomenina glenoidu

-

-
-

-

-

Odlomenie kaloty
-

-
-

-

-

-
-

-
-
-

-

-
-
-

instability

-

-
-

-

-

-

-

-
-

-

-

-
-
-

-

-
-

-
-

-

-
-

kého tuberkula.
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-
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-
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-
-
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-
-

-

-
-

-

-

-

17.14.5  Poranenie 

-

-
-

-
-
-

-
-

-

-
-

-

-Obr. 17.14.11. Akromio-klavikulárna luxá-
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Klinický obraz

-
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-
-
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-
-

-
-

-

-
-
-

-
-

-
-
-

-

-

-
-

-

-
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-
-
-

17.14.6  Poranenie 

-

-
-
-

-

-

-
-

-
-

Literatúra

pomocou Hook plate.
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colum chirurgicum humeri
tuberculum 

majus
Tuberculum majus 

-
 a -

nor
tuberculum minus -

sulcus in-

-
caput humeri -

cavitas glenoidalis scapulae

colum anatomicum -
tuberculum majus tuberculum minus

tuberculum majus a minus sulcus intertu-
bercularis

sulcus intertubercularis
tuberculum majus

tuberculum minus

tuberculum
majus

collum
chirurgicum

collum
chirurgicum

crista tuberculli
majoris

crista tuberculli
minoris

tuberositas
deltoidea

margo lateralis
margo medialis

facies anterolateralis facies posterior
facies anteromedialis

crista
supraepicondylaris

lateralis
crista

supraepicondylaris
medialis

crista
supraepicondylaris
medialisfossa radialis

epicondylus
lateralis

epicondylus medialis
epicondylus
medialiscapitulum

humeri
condylus
humeri

trochea humeri trochea humeri

fossa coronoidea

collum anatomicum
collum anatomicum

caput humeri
caput humeri

corpus humeri
sulcus nervi radialis

sulcus nervi ulnaris

fossa olecrani

Obr. 17.15.1. Anatómia humeru.
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tertubercularis
-
-
-

-

-
-

ciou tuberculum majus

rior -

ramus ascendens -
sulcus intertubercularis

-

-
-
-

-
-

-
collum anatomicum -

-
-

terior

-

-

corpus humeri -
: facies anteromedialis -

-
lateralis crista tuberculi 
majoris a facies posterior corpus humeri 

nachádza tuberositas deltoidea
Sulcus nervi radialis

 a -

 Foramen nutritium -
-

brachii
septum intermusculare brachii mediale a laterale

-
-

Nervus radia-
lis caput laterale a
brachii sulcus nervi radialis
brachii sulcus nervi radialis -

sep-
tum intermusculare brachii laterale

-
Arteria brachialis -

collum chirurgicum humer
 a -

naris -

-
margo lateralis a margo medialis

epicondylus lateralis a medialis -
-

margo lateralis
-
-
-

sulcus nervri ulnaris
capitulum hu-

meri a trochlea humeri
° -

a. circumflexa
humeri anterior

a. axillaris

a. circumflexa
humeri posterior
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° -
Margo medialis margo latera-

-
incisura trochlearis ulnae -

-

Capitulum humeri
trochlea humeri -

capitulum humeri fossa radialis
capitulum radii trochlea 

humeri
incisura trochlea ris olecrani ul-

nae -
-

trochlea humeri incisura olecrani sa 

-

biceps brachii la-
 a -

lis  a -

-
teralis radialis

-

v -

-
-

-
nator -
us

-
dialis fasciculus medialis plexus brachialis -

-

antebrachii posterior -

17.15.2  Zlomeniny v oblasti 

-

-
-

Epidemiológia a mechanizmus úrazu

-

-

-

-
-

tuberculum majus -
-

40°

40°

3° – 8°

4° – 8°

bez chrupky

-

olecrani bez chrupky. 

A

F
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Diagnostika
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-

-

-
-

-

-
-
-

-
-

-

-
tuberculum mi-

nus

-
-
-

-

-

-
-
-

Klasifikácia

-
tuberculum majus tuberculum 

minus -

-
-
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-

-
-

collum anatomicum
-

-

-
-

-
-
-

-
-

-

-

-

-
-
-

-

tuber-
culum majus -

-

I
Minimálna dislokácia

2 3 4

II

III
Collum chirurgicum

IV

V

-
-
-

-
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11A1.1
zlomeniny tuberculum majus
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11A1.2
zlomeniny tuberkulum minus

11A2.1
jednoduché zlomeniny

11A2.2
klinovité zlomeniny 

11A2.3 
viacúlomkové zlomeniny 

11 A3
extraartikulárne vertikálne
zlomeniny 

11B1.1*
zlomeniny chirurgického 

11
B

 –
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xt
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ar
tik

ul
ár

ne
 z
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m
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y,
bi
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11B1.2*
zlomeniny chirurgického 

* kvalifikátory:
u – intaktné
v – fragmentové 

11C1.1*
zlomenina anatomického 

* kvalifikátory: 
n – tuberculum majus
o – tuberculum minus

11C1.3
izlolovaná zlomenina 

11C3.1 
zlomenina anatomického

11C3.2* 
zlomenina anatomického

* kvalifikátory:
x – artikulárne jednoduché
y – artikulárne multifragmentové

11C3.3*
zlomenina anatomického
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-
toideus
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-
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Zlomeniny tuberculum majus 
-

-

-

-
-

Obr. 17.15.6. Fixácia zlomeniny proxi-
-

mi.
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Zlomeniny tuberculum minus 
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-
-
-

-
-

-
-
-

-
-
-

-
-
-

-
-

-
-
-

-
-

-

-
-
-

Obr. 17.15.9. Fixácia tubeculum minus pomocou kotvy.Obr. 17.15.7. Fixácia zlomeniny tubercu- Obr. 17.15.8. Fraktúra tuberculum minus 
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-

zlomenín
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-

zlomenín

-
-
-

-
-

-

-

-

-
-

-

-

-

Obr. 17.15.12. 3-úlomková zlomenina proximálneho hume-Obr. 17.15.10. Osteosyntéza pomocou in-
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-

-
-
-

-
-
-

Mladí a aktívni pacienti s dobrou kvalitou kostí, < 65 rokov

ORIF Klinec – CRIF
PHILOS – ORIF

PHILOS ORIF

rekonštrukcia

+ – + –

+ –

-Obr. 17.15.13. Hemiartroplastika ra menného 

-
-

-

-
-

-
-
-
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-

-
-

-
-
-

-

-

17.15.3  Zlomeniny v oblasti 

Epidemiológia a mechanizmus úrazu

-
-

nervus radialis -

PHILOS ORIF

+
+

+

+

++
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Diagnostika
-
-

 a 

 

-
-

-

Klasifikácia

-
-

-

-

-
-

-
-
-

lis 
-

lis  
-
-

triceps brachii

-
-
-

-
sova zlomenina.
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-

-

-

-

-

-

-
-

-

-

-
-

-

-
-
-

-
-

-
-

-

diafýzy humeru

-

< 30 30

Typ A* –
jednoduché
zlomeniny

Typ B* –
zlomeniny
s klinovitým
úlomkom

Typ C* –
trieštivé
zlomeniny

* kvalifikátory:  a – proximálna 1/3
 b – stredná 1/3
 c – distálna 1/3

A1 – špirálová

C3 – viacfragmentová
zóna

A2 – šikmá
uhol lomu do 30°

os kostí

B2 – ohybový 
klinový úlomok

B3 – rozlomený 
klinový úlomok

* kvalifikátory:  a – proximálna metadiafýza
 b – iba diafýza
 c – distálna metadiafýza
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-
fossa cubiti 

-
lica
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-

cu z
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-
tuberositas 

deltoidea

-

-
-

brachialis -

-

-

olecranon ulnae
olecra-

non ulnae -
-
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caput longum a caput laterale

-
ceps brachii

caput laterale a mediale Caput mediale -

n. cutaneus
antebrachii radialis

v. cephalica

n. cutaneus
antebrachii ulnaris

v. basilica

m. brachialis

n. radialis

m. brachioradialis
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-
dialis

Intramedulárna osteosyntéza
-

-

-

-
-
-

-
-
-
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-
-
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olecrani

fossa 

-

-

-

-

-
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-

Dlahová osteosyntéza
-
-
-

a. profunda
brachii

n. radialis

caput laterale
m. tricipitis brachii
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m. tricipitis brachii

Obr. 17.15.22. Osteosyntéza zlomeni- Obr. 17.15.23. Osteosyntéza 
-
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Zatvorené poranenie Otvorené poranenie

Sledovanie

Revízia nervu
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Diagnostika 
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-
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A1.1
zlomenina 
laterálneho 
epikondylu

A1.2
lomenina 
mediálneho 
epikondylu

A2.1
jednoduchá 
špirálová 
zlomenina

A2.2
jednoduchá 
šikmá 
zlomenina

A2.3
jednoduchá 

zlomenina

A3.1*
intaktná 
klinovitá 
zlomenina 

A3.2*
multifragmentová 
klinovitá 
zlomenina

A3.3
kominutívna 
extraartikulárna 
zlomenina 

13A – extraartikulárne zlomeniny

B1.1
jednoduchá 
transtrochleárna 
zlomenina

B1.2*
zlomenina 
capitellum 
humeri 

B1.3
fragmentová 
transtrochleárna 
zlomenina

B2.1
jednoduchá 
zlomenina 
prechádzajúca 
trochleou

B2.2
transtrochleárna 
zlomenina 
mediálnej 

B2.3
multifragmentová 
transtrochleárna 
zlomenina

B3.1
zlomenina 
capitellum 
humeri

B3.2
zlomenina 
trochlear 
humeri

B3.3
zlomenina 
capitellum 
a trochlea 
humeri 

13C – artikulárne zlomeniny

C1.1
zlomenina 
nad transkondylickou 
osou  

C1.3 
zlomenina 

transkondylickou 
osou 

C2.1*
jednoduchá  
klinovitá 
zlomenina 

C2.2*
multifragmentová 
klinovitá 
zlomenina

C2.3
kominutívna 
zlomenina 

C3.1**
jednoduchá 
metafýzová 
zlomenina

C3.2
klinovitá 
metafýzová 
zlomenina 

C3.3
multifragmentová 
intraartikulárna
zlomenina

* kvalifikátory:
f  – laterálne
h  – mediálne
u – intaktný výlomok

* kvalifikátory:
f  – laterálne
h  – mediálne

** kvalifikátory:
s  – proximálne od transkondylárnej osi
h  – distálne od transkondylárnej osi 

kvalifikátory:
q  – cez capitellum
r  – medzicapitellum a trochleou
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-

trochlei humeri

-
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-

-
-

-
-
-

trochlei humeri
capitellum humeri 

-
capitellum 

fossa olecrani

 capitellum humeri

 

-

-

-

-

-

-

-
-

-

-
-
-

-
-

Obr. 17.15.32. Zlomenina capitulum humeri a osteosyntéza Herbertovými 
skrutkmi.
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Hemiartroplastika distálneho humeru

-
-
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-

Primárna implantácia totálnej endoprotézy 
pri zlomeninách distálneho humeru
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-
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-
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incisura trochlearis ulnae
-

articulatio humeroradia-
lis capitulum humeri -
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-

-
-

processus coronoideus
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-
fossa coronoidea a fossa radialis

processus coronoideus ulnae a li-
gamentum anulare radii

-
fossa olecrani 

-
Ligamentum collaterale mediale anterius

-
-
-

-
le mediale posterius -

-

Ligamentum collaterale mediale transversum (Cooperi) 
olecranon ulnae a processus coronoideus

Ligamentum collaterale laterale
ligamentum collaterale laterale ul-

Ligamentum annulare radii -
a ligamentum annulare accesorium

-
ligamentum collaterale laterale ulnare

epicondylus lateralis crista supinatoris ulnae

-
-

epicondylus medialis
-

dialis et ulnaris
flexor digitorum superficialis epicondy-
lus lateralis a margo lateralis

-
-

-
-
-

-

-

-

-
-

-

-

-

membrana inte-
rossea

Obr. 17.15.37. Vekto-
ry síl pôsobiacich na 

-

Obr. 17.15.38. Vekto-
ry síl pôsobiacich na 

-

-
nie na bicykli.
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17.15.5.3  Individuálne prvky 

-

-
-

-

-
-
-

-

-

-
-
-

Výskyt a mechanizmus úrazu

-

-
-

-

1
PLRI

0
repozícia

2
natiahnutie

3
dislokácia

axiálna
kompresia

supinácia

valgus

axiálna
kompresia

valgus

supinácia

-

-

-

-
-

Obr. 17.15.40. Posta-
-

tory síl pri luxácii lak-
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-
-
-

-

-
-

-
-

-
-

-
-

-

-

-

radialis -

zadná laterálnapredná mediálna divergentná

-

A

-
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-

-

-
-

-
-

-

-
-
-

-
-
-

-
-

-

corono-
id

proces-
sus coronoideus -

processus coronoideus 
-
-
-

 
-

zlomeniny processus coronoideus

trochlea humeri coronoid
-

coronoidu

-
-
-

-

-
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Dislokované zlomeniny olekranu ulny: transolecranon 

-
-

-

-

-

Ošetrenie individuálnych štruktúr
Zlomeniny hlavice rádia 

-
-

-

-
-

-
-
-

Vnútorná fixácia

-
-
-

Náhrada hlavice rádia 

-
-

-
capitellum 

-

-

-
-

-
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Zlomeniny coronoidu 

-

-

-

-

-
-
-

-

-

-
-
-

-

-

-
-

-

-

-

-

-

-
-

Laterálne kolaterálne ligamentum 
-

-

Mediálne kolaterálne ligamentum a externý fixátor 
-

-

-
-

-
-
-

-
-
-
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17.16 Poranenia predlaktia

Tomáš Heger

Táto kapitola sa zameriava predovšetkým na poranenia oste-
oligamentóznych štruktúr predlaktia. Poraneniam mäkkých 
tkanív najmä šliach, ciev a periférnych nervov sa venovali iné 
kapitoly.

-
ní komplexného pohybu ruky v priestore. Osteoligamentózne 

-

predlaktia. Táto jednotka pozostáva z rádia a ulny, ktoré spo-

-
-

-
-

ka ulny s ulnárnou incizúrou (sigmoid notch) rádia. Stabilitu 
-

-

komplexná anatomická štruktúra pozostávajúca z membranóz-

-

-
-

-
pästia. Zlomeniny proximálnej ulny (olecranon ulnae, proces-

17.16.1 Zlomeniny diafýzy 
rádia a ulny

Etiológia a mechanizmus úrazu
-
-

meninu ulny (obranná zlomenina), rádia alebo oboch kos-

tí predlaktia. Priamym nárazom na rádius najmä pri predlaktí 
-
-

ho zlomenina). Obe kosti predlaktia bývajú priamym me-

s významným poškodením mäkkých tkanív, dochádza me-
-

mi pásmi strojov. V niektorých krajinách nie sú zriedkavé ani 
strelné poranenia predlaktia spôsobujúce okrem zlomeniny rá-

-
-
-

spôsobí zlomeninu distálneho rádia. Tento mechanizmus úra-
zu sa vyskytuje napríklad pri rôznych športových aktivitách. 

distálny šikmý pruh

dorzálny šikmý
akcesórny pruh

proximálny
šikmý pruh

proximálna
membranózna

distálna
membranózna

stredný
ligamentózny

komplex centrálny pruh

-
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spôsobená vysokoenergetickým poranením, nie sú zriedkavé 
-

šie svalov. Poranenia periférnych nervov sú pri zatvorených 

-
stihnutý býva nervus interosseus posterior, najmä pri Monteg-

alebo kompresiou nervu a poškodenie je spravidla reverzibil-

ako je arteria radialis a arteria ulnaris. Kolaterálna cirkulácia 
-

nie adekvátneho prekrvenia distálne od lézie jednej z uvede-
ných artérií. Preto ak je jedna z týchto artérií zachovaná a pe-

-

Diagnostika a klasifikácia

-
-

zrejmej zlomenine je nevyhnutné dôkladné klinické vyšetrenie 
-
-
-

-

-
-

ný kompartmentový syndróm.

-

Zovretie ruky do päste Nervus medianus a nervus 
ulnaris

Opozícia palca Nervus medianus

Extenzia zápästia a prstov ruky Nervus radialis

prstov (vejár)
Nervus ulnaris 

palca
Nervus interosseus posterior

palca
Nervus interosseus anterior

Zo zobrazovacích vyšetrení je štandardom rtg vyšetrenie 
-
-

tov. Pri otvorených zlomeninách nezabúdame na pátranie po 
-

-
-

nie pri primárnej diagnostike zlomenín diafýzy kostí predlak-

presnejšom zhodnotení poranenia proximálneho alebo distál-

tieto zobrazovacie vyšetrenia pri podozrení na Essex-Lopresti-
ho poranenie. Pri klinickom podozrení na asociované porane-

-
šetrenia angiografiu, CT angiografiu alebo Dopplerovo usg, 

-
neho postihnutia.

-

-

zlomenín je podobne ako pri iných diafýzových zlomeninách 
-

-

-
-

lokalita. Negatívnejší vplyv na rotácie predlaktia majú rovna-
ko dislokované zlomeniny v oblasti strednej tretiny predlaktia 
v porovnaní s distálnou tretinou. Súvisí to so stratou fyziolo-
gického radiálneho oblúka alebo zakrivenia. Vrchol radiálneho 

-

miesto, kde sa rádius a ulna pri maximálnych rotáciách najviac 
-

Rotácie sú významne ovplyvnené poraneniami v oblasti proxi-

-
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-

zlomeninách diafýzy ulny (obranných zlomeninách). Konzer-

-
-
-

-
zy rádia, dislokované zlomeniny diafýzy ulny, otvorené zlome-
niny, zlomeniny asociované s kompartmentovým syndrómom 
aj nedislokované, patologické zlomeniny, zlomeniny s onesko-
reným hojením a pseudoartrózou.

ORIF

kostí predlaktia je na rozdiel od 
ostatných diafýzových zlomenín 

a vnútorná osteosyntéza (ORIF). 
Vyplýva to predovšetkým z ana-
tomického tvaru najmä rádia, ale 
aj zo špecifickej funkcie predlak-
tia, ktorou je rotácia. Pomocou 

-
-

mentov a dlahovou osteosyntézou 
aj ich lepšiu stabilitu. Na vnútor-
nú osteosyntézu týchto zlomenín 
sú najvhodnejšie 3,5 mm LC DCP 

-
-

-
venie pôvodného anatomického 

-

radiálny oblúk. Po repozícii a pro-
vizórnej fixácii by sme mali skon-

-
-

implantátu (najlepšie po tri skrutky 

v prípade jednoduchých zlomenín 

A1.1
A1.2

A1.3

B1.1
B1.2

B1.3

C1.1

C1.2

C1.3

A2.1
A2.2

A2.3

B2.1

B2.2
B2.3

C2.1

C2.2

C2.3

A3.1
A3.2

A3.3

B3.1

B3.2

B3.3

C3.1

C3.2

C3.3

-

-
-

-

-
-

vaného poranenia nervus interosseus posterior. K zlomeninám 

strany. Longitudinálnu incíziu na predlaktí ulnárne nevedieme 

alebo tesne dorzálne od nej.
Miniinvazívne techniky dlahovej osteosyntézy diafýzových 

zlomenín predlaktia nie sú pre špecifické usporiadanie jednot-
livých anatomických štruktúr na predlaktí vhodné.
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Intramedulárna osteosyntéza
Intramedulárna osteosyntéza po zatvorenej repozícii zlomenín 

-
cií v porovnaní s ORIF. Nevýhodami tohto typu osteosyntézy 
pri zlomeninách diafýzy rádia a ulny sú problematickejšie do-

-

roku 1959 vyvinuli špeciálne tvarovaný systém na intrame-
-

nín v oblasti diafýzy kostí predlaktia v porovnaní s osteosynté-

pseudoartróz a zhojenia v malpozícii. Tento systém klincov pri-
-

-

-
dajú na vyššie uvedené princípy. Napriek tomu zostáva zlatým 

-
-

-
-

ninách s rozsiahlejším postihnutím mäkkých tkanív, kedy by sa 
-

po predchádzajúcej osteosyntéze kompresívnymi dlahami ale-
bo u pacientov so zlomeninou v oblasti diafýzy rádia a ulny 

-
-

zy jednej z kostí predlaktia a zatvorená repozícia a intramedu-
lárna osteosyntéza druhej.

Externá fixácia
-

tí predlaktia externým fixátorom. Hoci je ošetrenie zlomeniny 
-

-
-

ternú fixáciu zlomenín diafýzy rádia a ulny: otvorené zlome-
niny s rozsiahlym poškodením mäkkých tkanív, trieštivé alebo 

-
ci „damage control orthopaedics“ u nestabilného polytrauma-
tizovaného pacienta.

Otvorené zlomeniny v oblasti diafýzy kostí predlaktia sa 

chirurgickom debridemente aj v prípade otvorenej zlomeniny 
-
-

ného chirurgického ošetrenia stabilizácia zlomeniny pomocou 
externého fixátora.

Po stabilnej osteosyntéze diafýzových zlomenín predlaktia na-
-

-
-

-
padov však zhotovujeme pacientovi vysokú termoplastovú or-

a

a  – vrchol radiálneho oblúka
x
y

x
y

x 100  – lokalizácia vrcholu radiálneho oblúka v %

-
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-

-
lenou rehabilitáciou aj hybnosti zápästia a rotácií predlaktia. 

-

-
-

gicky pozorujeme oneskorené znaky hojenia zlomeniny, oste-
olýzu okolo skrutiek a tvorbu periostálneho kalusu na koncoch 

-

kompliancii pacienta.

Komplikácie diafýzových zlomenín predlaktia

-
-
-

-

predlaktia, ktorých opuch spôsobuje narastanie intrakompart-

-
-
-

mentového syndrómu pri zlomeninách oboch kostí predlaktia 
-
-
-

kom nešetrnej techniky preparácie mäkkých tkanív a ošetrenia 
-
-

ti neadekvátne intenzívne povahe samotného úrazu, výrazná 
-
-

diagnostiku tejto komplikácie. V prípade podozrenia na túto 

postihnutými svalmi pri kompartmentovom syndróme pre ich 
-

cis longus.

-
laktia, ktorú ošetrujeme longitudinálnou incíziou proximálne 

-

-
zoradiálne (extensor carpi radialis brevis a longus a musculus 
brachioradialis).

Pseudoartróza a fractura male sanata

plánovaní a správne vykonanej osteosyntéze pomerne zriedka-

zlomeninách s rozsiahlym poškodením mäkkých tkanív a pri 
-
-
-

rácie s rozsiahlejšou devaskularizáciou kostných fragmentov, 
alebo o nesprávnu techniku samotnej osteosyntézy. Pseudoar-

štepu z lopaty bedrovej kosti.

-

-
-

le a Linscheid poukazujú okrem vplyvu malpozície zhojenej 
-
-

tómiu najviac do 1 roka po úraze.
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Infekcia

-
plikácií sa vyskytovala pri trieštivých zlomeninách s rozsiah-

-

-

-
-

-
-
-

-
-

-
-

-

k spomalenému kostnému hojeniu a pseudoartrózam, sa lie-

osteosyntetického materiálu, excízia devitalizovaného mäkké-
ho tkaniva aj kosti, aplikácia „vacuum sealingu“, opakované 

-
šetreniach vzoriek excidovaného tkaniva stabilizácia fragmen-

Rádioulnárna synostóza
Táto komplikácia sa vyskytuje pomerne zriedkavo, ale ak je 

-

2381 diafýzových zlomenín predlaktia výskyt rádioulnárnej 

incidenciu tejto komplikácie pri diafýzových zlomeninách lo-
kalizovaných v proximálnej tretine, špeciálne pri Moteggio-
vých zlomeninách typu IV. V rámci redukcie rizika vzniku rá-

Refraktúra po extrakcii osteosyntetického materiálu
-

osteosyntetického materiálu vôbec zriedkavý. V literatúre sa 
-
-

ti. Kostná remodelácia je pri diafýzových zlomeninách kostí 

-

Monteggiova zlomenina
Ide o zlomeninu proximál-
nej tretiny ulny s luxáciou 

-
nom rádioulnárnom a rá-

-
-

rádia iba v rádiohumerál-
-

ešte nebolo dostupné rtg vy-
-

upravil klasifikáciu pre ne-
-

ného opisu poranenia. Toto 

-
dia. Tým istým smerom je 
angulovaná zlomenina ulny. 
Túto klasifikáciu násled-

-
ter o presnejší opis druhé-
ho typu poranenia, ktorý má 

Poranenie typu III sa vyskytuje v detskom veku. Monteggiova 
-

dom na extendované zápästie s forsírovanou pronáciou pred-

rádia dochádza k roztrhnutiu interoseálnej membrány proxi-
-

nej membrány a väzov proximálneho alebo distálneho rádio-

distálne od zlomeniny rádia) a poranením typu Essex-Lopresti 

-
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anatomická rekonštrukcia a stabilná osteosyntéza zlomeniny 
ulny. Zlatým štandardom u dospelých pacientov je ORIF s vy-

-

-
-

-
-
-

-
-
-

spôsobený. K dispozícii máme aj špeciálne tvarované dlahy na 

-
-

ny fragment.

Galeazziho zlomenina
-

na rozhraní strednej a distálnej tretiny rádia. Poranenie tohto 

-

-

-
vanej zlomenine diafýzy rádia nevyhnutné. Poranenia distál-

-

(subluxácia) a nestabilné (luxácia). Viacerí autori poukazujú 

-

-
renú repozíciu a osteosyntézu zlomeniny rádia LC DCP dla-

predlaktia nedochádza k subluxácii, nasleduje fixácia hornej 
-
-
-

-
tia, je potrebná rádioulnárna transfixácia K-drôtom pri supino-

-

Typ I Zlomenina diafýzy ulny angulovaná 

Typ II Zlomenina proximálnej tretiny ulny so 

plus zlomenina processus coronoideus 
ulny

C zlomenina ulny distálne od processus 
coronoideus

D

Typ III Zlomenina metafýzy ulny s laterálnou 

rádia

Typ IV Zlomenina diafýzy ulny s prednou 

diafýzy rádia v proximálnej tretine

-
-
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-
trebná otvorená repozícia a rekonštrukcia triangulárneho fibro-
kartilaginózneho komplexu.

Poranenie Essex-Lopresti (longitudinálna nestabilita 
predlaktia)

-
roseálnej membrány a triangulárneho fibrokartilaginózneho 
komplexu, dochádza k poraneniu, ktoré prvýkrát opísal roku 
1951 Peter Essex-Lopresti. Toto poranenie vzniká pôsobením 

-
-

kavo k jej luxácii bez zlomeniny), roztrhnutiu interoseálnej 
membrány a poškodeniu triangulárneho fibrokartilaginózne-
ho komplexu. Poranenie sa vyskytuje zriedkavo a pri jeho pre-

-
sledky vyplývajúce z longitudinálnej nestability predlaktia 
v zmysle proximálnej migrácie rádia s rozvojom ulnokarpál-
neho impingementu pri sekundárnom plus variante ulny. Pri 

-

Preto je klinické vyšetrenie celého predlaktia a distálneho rá-

-
-
-

-

prvom type vykonávame otvorenú repozíciu a osteosyntézu, 
následne transfixujeme rádius a ulnu v neutrálnej rotácii pred-
laktia Kirschnerovým drôtom proximálne od distálneho rá-

-
-
-

hojenie interoseálnej membrány a triangulárneho fibrokartila-
-

-

-
-

-
dia jej endoprotetickou náhradou a rekonštrukciou angulárne-

-
škodenia. Niektorí autori opisujú svoje skúsenosti s náhradou 
funkcie interoseálnej membrány rekonštrukciou jej centrálne-
ho najpevnejšieho longitudinálneho pruhu. Opísané sú miniin-

-
vých štepov.

17.16.2 Zlomeniny distálneho 
rádia a ulny

hovorí o zlomeninách distálneho rádia, ktoré svojím výsky-

-
ti predlaktia. Izolované zlomeniny distálnej ulny sú zriedka-

-

distálneho rádia.

Zlomeniny distálneho rádia
-

nia skeletu, a preto predstavujú okrem medicínskeho aj výraz-
-

-
-

nejšie názory na tieto zlomeniny ešte bez dostupného rtg zo-

-
ho rádia za homogénnu skupinu poranení s dobrou prognózou 

sa postupným širším chápaním patofyziológie týchto porane-

-
-

poranení je navrátenie pacienta k jeho predchádzajúcej úrovni 

Etiológia a mechanizmus úrazu

-
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šiu zlomeninu. Veková distribúcia je bimodálna, s dvoma vr-

-
-

skytom osteoporózy. Tieto poranenia vznikajú typicky nízkou 

-
tické poranenie pri dopravných nehodách, pádoch z výšky ale-

-

úrazu pri frekventovanejších zlomeninách s dorzálnou dislo-
káciou je pád smerom dopredu alebo dozadu na vystretú hor-

kortikálnu plochu kompresívne sily. Distálny fragment sa pri 
-

né, dochádza k volárnej dislokácii fragmentov, napríklad pri 
typickej Smithovej zlomenine. Kompresné a torzné násilie pô-

rôzne typy intraartikulárnych zlomenín. Výsledná kompozícia 

-

Diagnostika a klasifikácia

-
-

nizme a pôsobiacich úrazových silách. Fyzikálne vyšetrenie 
-

-

-
pálneho tunela. Motorickú aj senzitívnu funkciu nervus media-
nus pri týchto poraneniach vyšetrujeme opakovane, pred repo-
zíciou a po repozícii zlomeniny a aj následne pri kontrolách 

-
poznané poškodenie tohto nervu pri zlomeninách distálneho 

-
-

zikálnym vyšetrením (napríklad typická „bajonetová deformi-
ta predlaktia“). Pri podozrení na zlomeninu, ale aj pri klinicky 

-
šetrenie. Zavedenie rtg zobrazovacieho vyšetrenia do praxe 

-
neho rádia rovnako v diagnostike nielen zlomenín ostatného 
skeletu, ako aj iných patologických stavov. V prípade distálne-
ho predlaktia robíme štandardne dve základné projekcie, pos-

poranenie karpálnych kostí alebo ligamentov robíme aj šik-
mé projekcie. Rtg vyšetrenie opakujeme po urgentnej repozícii 

-

ktoré máme k dispozícii najmä pri trieštivých intraartikulár-
-
-

rtg vyšetrením nie je presné. Na našom pracovisku je indiko-
vané CT vyšetrenie pri intraartikulárnych zlomeninách distál-

-

-

bol postupným podrobnejším chápaním patofyziológie zlome-
-
-

systém extraartikulárnych aj intraartikulárnych zlomenín. Pre-
-

-
-
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-

-
-

-
-
-

ku ich ošetrenia.

rádia je prinavrátenie pacienta k jeho predchádzajúcej úrovni 

však rovnako ako pri výbere klasifikácie týchto zlomenín ne-

údajov v literatúre, ktorá sa tejto problematike venuje. Ešte 
-

-
-

pred úrazom, ale aj pacientovo povolanie, predpokladané ná-

-
vaných zlomenín distálneho rádia. Pri dislokovaných zlome-

zatvorenú repozíciu a následné rtg kontroly. Robíme tak aj 
pri zjavne nestabilných zlomeninách najmä pre redukciu rizika 

-

-
-

-
cienta k jeho predchádzajúcej úrovni fungovania budeme inak 

-
nejšie športové aktivity, ako u pracujúceho pacienta v aktív-

-

-
-

-

-

špektovaní uvedených faktorov na strane pacienta líši, rovnako 
sa však líšia aj akceptácie udávané jednotlivými autormi. Na 
našom pracovisku sa u fyzicky aktívnych jedincov všeobecne 

-

-

-

-
-

slednej redislokácie fragmentov. Znaky nestability zlomeniny 

s nasledovnými charakteristikami: iniciálna dislokácia frag-

23–A1 23–A2 23–A3 23–B1 23–B2 23–B3 23–C1 23–C2 23–C3



292 Šimko, P. et al. (Eds.): PRINCÍPY CHIRURGIE Va

-
-

skeletu. Stabilitu repozície hodnotíme na základe opakova-
ných kontrolných rtg vyšetrení.

Po diagnostike zlomeniny a jej iniciálnej repozícii v rámci 
primárneho ošetrenia robíme teda prvú rtg kontrolu. Tu hod-

-

-
hliadnuc na všetky uvedené faktory: 1. typ zlomeniny, 2. sta-

pacienta. Nevyhnutné sú samozrejme aj následné rtg kontroly, 

-

Prihliadajúc na všetky uvedené -
ba indikovaná najmä pri nedislokovaných zlomeninách distál-

dislokovaných zlomeninách distálneho rádia za nevyhnutného 
predpokladu opakovaných kontrolných rtg vyšetrení. Pri ne-
dislokovaných zlomeninách aplikujeme sadrovú dlahu bez 

-
-
-

v zatvorenej repozícii zlomeniny a sadrovej fixácii. Repozíciu 
robíme spravidla v lokálnej anestézii, u citlivejších pacientov 

-

kujeme lokálne anestetikum do hematómu v oblasti zlomeni-

V prípade neúspešnosti tejto techniky alebo pri výraznejšom 

-

-

-

volárne dislokovaných zlomeninách naopak fixujeme zápästie 
-
-

vencie neurologických komplikácií, rozvoja algoneurodystro-

-

bodom opory je dorzálna plocha distálneho rádia, kde robíme 

-
-
-

-
-
-

-
boch predlaktia (napríklad musculus brachioradialis). Na na-

-

-

Facies scaphoidea

Facies lunata

22°

volárne dorzálne

rádiusrádius ulna

11°

variant
ulny

rádia
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ulny, ktoré z neja-
kého iného dôvo-
du neindikujeme 

-
bu. Po ústupe lo-
kálneho opuchu, 

-

fixáciu o cirkulár-
-

té sú pravidelné 
rtg kontroly pre 

potenciálnych re-
dislokácií frag-
mentov. Celková 

zlomenín pre výraznejšie poškodenie mäkkých tkanív. Zápästie 

-
-

-
-
-

vejárovým postavením abdukciu a addukciu prstov a postave-

-
-

-
-
-

niny rádiologicky.

-
-
-

-
-

-
-

-

pri prihliadnutí na prínos a riziká operácie.
-

vahe zlomeniny distálneho rádia neexistuje všeobecne akcep-
tovaný konsenzus. Niektorí chirurgovia preferujú perkutánnu 
osteosyntézu zlomeniny, ktorú iní operujú otvorene volárnou 

zlomeninách v rámci ORIF dorzálny prístup pred volárnym. 
-

-

-

Ide o jednu z najstarších metód osteosyntézy zlomenín distál-
-

solentné a v mnohých krajinách stále dominuje nad ostatný-

-

-
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extraartikulárnych alebo jedno-
duchých intraartikulárnych zlo-

-
-

vajú rôzne techniky perkutánnej 
osteosyntézy pomocou Kirschne-
rových drôtov. Typická je naprí-
klad metóda intrafokálneho za-
vedenia Kirschnerových drôtov 

priamo cez zlomeninu distálno-
proximálnym smerom a po repo-
zícii dorzálnej angulácie distál-
neho fragmentu týmito drôtmi 

-
-

-
ne zavedenie Kirschnerových drôtov po repozícii fragmentov 

-

Druhý sa zavádza cez dorzálnu hranu rádia na úrovni lunátovej 
-
-

rových drôtov zavedených cez processus styloideus radii 

-
-

trakciu robíme spravidla ambulantnou formou v lokálnej ane-

Kirschnerovými drôtmi je kanáliková infekcia najmä pri pone-

-

-

-
hanie osteosyntézy a zhojenie zlomeniny v malpozícii. Menej 

najmä nervus radialis.

skrutiek alebo klinca.

Externá fixácia
Tento typ osteosyntézy zlomenín distálneho rádia sa stal od 

-
-

pinov ako prevenciu poškodenia nervus radialis a jeho senzi-

-
-
-

-
bíme aj zatvorenú repozíciu zlomeniny. Nevýhodou je v tomto 

-
-

b.

-
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-
ninách alebo pri výraznom poškodení mäkkých tkanív v rámci 

-
-

-

moderných implantátov.

ORIF
-

cie (ORIF) a najmä chirurgické ošetrovanie zlomenín distálne-
ho rádia volárne aplikovanou uhlovo stabilnou dlahou za po-
sledné dve dekády významne rozšírilo. Súvisí to s výrazným 
pokrokom v rozvoji rôznych typov moderných uhlovo stabil-
ných dláh. V minulosti sa pri zlomeninách distálneho rádia po-

- -
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extenzorov. V prípade snahy o ošetrenie trieštivých dislokova-
ných intraartikulárnych zlomenín sa niekedy tieto implantáty 

-
-

So zavedením uhlovo stabilných dláh sa rozšírili indikácie toh-
-
-

pularizovali tento typ osteosyntézy a rozšírili indikácie aj na 
-
-

trolovaná cez zlomeninu volárnej kortikálnej kosti a nie cez 

-

viacfragmentových zlomeninách bolo problematické. V sú-
-

osteosyntézy.
-
-

traartikulárnych zlomenín s volárnou dislokáciou fragmen-

-
-

lus pronator quadratus sprístupníme distálnu tretinu rádia. Pri 

aj osteoligamentóznu anatómiu zápästia. Napríklad mediál-
ny a volárny „die-punch“ fragment sa dislokuje spolu so zá-

-
diolunátovým extrinsickým väzom. Tento väz nesmieme pri 

-

(dlhý rádiolunátový, rádioskafokapitátny), ktoré by sme mohli 
pri nešetrnej preparácii fragmentov z volárneho prístupu po-

intraartikulárnych zlomeninách s krátkymi distálnymi frag-
mentami. Lomné línie zasahujú spravidla medzi úponové 
miesta týchto väzov na rádius.

-
-

vé fragmenty a nedarí sa ich nepriama repozícia, pri dorzálne 
dislokovaných zlomeninách s výrazne krátkymi artikulárnymi 
fragmentami, pri inkongruencii v oblasti distálneho rádioul-

-
neho fragmentu rádia a v neposlednom rade pri asociovaných 
osteoligamentóznych poraneniach v oblasti karpu, ktoré tre-
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kompartmentom. K dispozícii máme dnes v rámci osteosynté-
zy pri tomto prístupe moderné implantáty, ktoré rešpektujú „te-

-

-

-

-
-

-
-

cies lunata radii). Dosahujeme tým stabilnú osteosyntézu s vý-

Niektoré typy dislokovaných intraartikulárnych zlomenín, prí-
-
-

kým prístupom. Tento prístup publikoval Fernandez a rozšíril 
a spopularizoval ho Medoff. Osobitne sa pristupuje k radiálne-

-
nutých viacero implantátov, ktoré sú špecificky tvarované na 

Artroskopicky asistovaná miniinvazívna osteosyntéza
Tento spôsob osteosyntézy máme k dispozícii pri chirurgickej 

-
-
-

perkutánne zavedenými Kirschnerovými drôtmi takisto pod ar-
-

osteosyntézy sú intraartikulárne zlomeniny, pri ktorých je po-
dozrenie na asociované poranenia interoseálnych väzov zá-
pästia alebo triangulárneho fibrokartilaginózneho komplexu 

ošetrenia intraartikulárnych zlomenín je okrem prístrojového 

Extraartikulárne zlomeniny typu A3
-
-

-

dislokáciou distálneho fragmentu volárne (Smithova zlomeni-

-

-
-

-
nie avulzie styloidu ulny pri takýchto zlomeninách opíšeme 

-

k redislokácii fragmentov, zlomenina je vtedy nestabilná a in-
dikuje sa osteosyntéza, najlepšie uhlovo stabilnou dlahou z vo-
lárneho prístupu.
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K dislokácii styloidu rádia proximálnym smerom a jeho von-

bývajú pri týchto zlomeninách asociované osteoligamentózne 
-

idu alebo k ruptúre skafolunátových (SL) intrinsických väzov. 
-

ninu zatvorene, robíme osteosyntézu Kirschnerovými drôtmi 
alebo kanylovanými skrutkami zavedenými cez styloid rádia 
a zlomeninu proximálnym a ulnárnym smerom. Kirschnero-

dochádza k zlomenine zadnej hrany rádia a jej dislokácii spo-
-

otvorenou cestou z dorzálneho prístupu, aplikujeme anato-

osteosyntézu Kirschnerovými drôtmi. Niekedy býva tento typ 

Robíme osteosyntézu oboch fragmentov anatomicky tvarova-

prístupov alebo v tomto prípade lepšie z jedného dorzálneho 

-

-

-
raznejšej dislokácii a býva potom prítomné asociované pora-

-
-

menina styloidu rádia. K dispozícii máme potom moderné uh-

-
ky do styloidu rádia.

-

-

-
-

-
tézu Kirschnerovými drôtmi. Pri neistote v rámci repozície ar-

-

extenzorovým kompartmentom.

-
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-
vá zóna v oblasti metafýzy rádia, indikujeme dnes spravidla 
na otvorenú repozíciu a osteosyntézu uhlovo stabilnou dlahou 

-
kách sa však pri týchto zlomeninách indikuje perkutánna os-
teosyntéza Kirschnerovými drôtmi doplnená o externú fixáciu 

-

tzv. mediálneho komplexu pozostávajúceho z lunátovej face-

ty a k nej pripojených extrinsických karpálnych ligamentov, 
predovšetkým najpevnejších volárnych aj s ich úponmi na kar-

-
-

-
rí predný a zadný fragment lunátovej facety a osobitne frag-
ment skafoidálnej facety alebo radiálny styloid. Volárny frag-

-
ne s repozíciou tohto fragmentu otvorenou cestou z volárne-
ho prístupu a jeho podopretím uhlovo stabilnou dlahou fixo-
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sa nám následne po získaní volárnej 
-
-

hom zápästia do palmárnej flexie cez 
volárnu dlahu, ktorá pôsobí ako hypo-
mochlion) aj styloid rádia, robíme ich 
osteosyntézu uhlovo stabilnými skrut-

-
-

zadný fragment lunátovej facety ale-
bo styloidálny fragment rádia, robíme 
ich repozíciu a osteosyntézu otvorenou 
cestou najlepšie z fragmentovo špeci-

v oblasti ulnárnej incizúry rádia.
Intraartikulárne zlomeniny s viac 

-

bývajú prítomné asociované osteoliga-
mentózne poranenia karpu a výrazný 

vyhodnocujeme rozsah postihnutia po-

-
-
-

mäkkých tkanív, robíme otvorenú re-

s aplikáciou kostného štepu alebo sub-

fragmenty. Osteosyntézu sme nútení ro-

-

Zlomeniny distálnej ulny 
a akútna nestabilita distálneho 

pri zlomenách distálneho rádia

predlaktia, okolo ktorej sa pri rotáciách 

-
-

processus styloideus a foveola capi-
-
-

triquetrum

triangulárneho

ulnárny
styloid

„die punch“ fragment „die punch“ fragment

styloidálny
fragment rádia
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du tvorí chrupka. K processus styloideus sa upína povrchová 

-
medzené pre riziko prominencie osteosyntetického materiálu 
a iritácie mäkkých tkanív.

-

-
len štruktúr, ale aj ligamentózneho aparátu, ktorý predstavuje 

-
ným poranením aj samostatne TFCC komplex bez zlomeni-

-
dené TFCC aj na inom mieste, ako je styloidálny úpon. Kli-

-

-
-

Zlomeniny processus styloideus ulnae

-
meninám distálneho rádia. Pri výskyte avulznej zlomeniny ul-
nárneho styloidu v rámci zlomeniny distálneho rádia je dô-

-
-

sa transfixácia ulny a rádia Kirschnerovým drôtom zavedeným 
-
-

ze rádia a pri dislokovaných zlomeninách ulnárneho styloidu 
-
-
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-
má je aj transfixácia rádia a ulny Kirschnerovým drôtom.

-
-

-

ba symptomatickej pseudoartrózy ulnárneho styloidu je potom 
chirurgická. Robíme artroskopickú diagnostiku prípadnej lézie 
TFCC, ak nie je prítomná, robíme jednoduchú exstirpáciu frag-

-
ti ulnárneho úponu, robíme po exstirpácii fragmentu ulnárneho 
styloidu refixáciu ulnárnej porcie TFCC k foveola capitis ul-

-

b.
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-

k signifikantným obmedzeniam hybnosti.

-
-

tomné aj asociované poranenia TFCC. Po osteosyntéze rádia 

imobilizácia vo vysokej sadrovej dlahe pre bránenie rotáciám 
-

kej sadrovej dlahe ako pri izolovaných zlomeninách distálneho 
-
-

meniny rádia k otvorenej repozícii a osteosyntéze aj distálnej 
-
-

-
teosyntézu pomocou špeciálne tvarovanej tzv. hákovej ulnár-

-

-
-
-

nimkou primárnej implantácie endoprotézy, ktorú rezervujú 
-

konmi, ktoré nie sú vôbec zriedkavé. Na našom pracovisku sa 

-
-
-

notch“ rádia endoprotézou, operácia Sauve-Kapandji). V lite-

Poranenia TFCC
Palmer a Werner boli prví autori, ktorí roku 1981 opísali kom-

-
rokartilaginózny komplex (TFCC). Táto anatomická štruktúra 

-
-

dieme charakteristiku tejto anatomickej štruktúry, klasifikáciu 

-
-

meninách distálneho rádia a iných karpálnych poraneniach.

a volárny rádioulnárny väz, ulnokarpálne väzy 
a ulnotriquetrálny) 

-
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vyrovnáva kongruenciu proximálnej plochy rádiokarpálne-
-

(distálnu), ktorá sa upína na ulnárny styloid, 
(proximálnu), ktorá sa upína na foveola capitis ul-

ulnárnej a prednej interoseálnej artérie. Periférna ligamentóz-
-
-

-
dobne ako pri léziách kolenných meniskov sa lézie TFCC 

-

Hlavnými funkciami TFCC sú predovšetkým stabilizácia 

-

izolovaných alebo asociovaných pri zlomeninách distálneho 
-

-
-

-
-

zercie, I.C ruptúry ulnokarpálnych ligamentov (ulnolunátové 
a ulnotriquetrálne ligamentum) a nakoniec I.D ruptúry radiál-
nej inzercie TFCC. II. skupinu tvoria degeneratívne lézie roz-

-
-

-
niu a degeneratívnym zmenám lunotriquetrálnych ligamentov 

-
tívneho poškodenia TFCC (typ II.E). Tieto degeneratívne zme-

dorzálna vetva prednej interoseálnej artérie

ulnárna artéria

palmárna vetva prednej interoseálnej artérie 

disk
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-
pálneho „impingement“ syndrómu pri plus variante ulny. Ich 

-
-

myslí na kombinované lézie TFCC. Prakticky pri artroskopic-

však je nerešpektovanie charakteristickej anatómie ulnárnej 
inzercie TFCC, jej proximálnej -
ola capitis ulnae a distálnej -
neho styloidu. V minulosti to viedlo k neadekvátnej diagnos-

izolované lézie proximálnej foveolárnej inzercie pri nepoško-
denej distálnej styloidálnej inzercii boli prehliadnuté nielen 
MRI vyšetrením, ale aj pri artroskopii. Poranenia proximál-

-
-
-

zavedení artroskopickej optiky do distálneho rádioulnárneho 

-
to poranenia asociované. Iným mechanizmom najmä pri izo-
lovaných léziách TFCC prípadne asociovaných s nestabili-

takýmto mechanizmom vznikajú poranenia TFCC napríklad 
u tenistov.

Diagnostika poranení TFCC, ak na ne myslíme, nie je ná-

-
-

-
ných pohyboch zápästia. Pri klinickom vyšetrení sú podobne 

-
né manévre, konkrétne pri podozrení na poranenie TFCC je to 

-

-
-

troskopia zápästia. V rámci terapeutického plánovania je dôle-

-
na. Potrebná je fixácia zápästia, ale aj blokáda rotácií predlak-

-

-

-

a transfixácia ulnoradiálne zavedeným Kirschnerovým drôtom 

alebo otvorenej rekonštrukcii TFCC v rámci ošetrenie akútne-
-

-
re traumatickej lézie TFCC v krvavej zóne aj pri ošetrení akút-

sutúre lézie ulnárnej inzercie je rovnaká ako pri konzervatív-
-

v oblasti ulnárnej inzercie ošetrujeme artroskopicky. Po „okr-
vavení“ okrajov lézie pomocou shavera pristupujeme k sutúre. 
Existuje viacero techník samotnej artroskopicky asistovanej 
sutúry, ich opis presahuje daný obsahový rámec tejto kapitoly. 

-
-

napríklad centrálna traumatická ruptúra pri degeneratívnych 

-
-

styloidálna inzercia

condromalácia

centrálna
perforácia

dorzálny a volárny
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ak nie je prítomné iné asociované porane-

TFCC v rámci zlomenín distálneho rádia 
-
-

vaných poranení TFCC pri zlomeninách 

ich ošetrení postupujeme podobne ako 

po vykonanej osteosyntéze zlomeniny 
distálneho rádia. V prípade jeho nestabi-
lity v rámci lézie TFCC transfixujeme rá-

-
ná fixácia je rovnaká ako pri asociovaných avulziách ulnárneho 

-
konanej osteosyntéze rádia pri zlomeninách distálneho rádia 

-
-

de nejaký typ lézie TFCC), pri komplexnejších intraartiku-
lárnych zlomeninách a samozrejme pri rtg zjavnej subluxácii 

-
-

artroskopicky asistovanú perkutánnu osteosyntézu intraartiku-
lárnej zlomeniny distálneho rádia a zistíme poškodenie TFCC, 

-
finitívne ošetríme napríklad sutúrou pri lézii v krvavej zóne.

Okrem poranenia TFCC sa pri zlomeninách distálneho rádia 

rádia. Napríklad typické je poškodenie skafolunátových (SL) 

-

-
nych poranení karpu pri intraartikulárnych zlomeninách rádia 

-
-

-
-

b.
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-
meninách distálneho rádia a aj v prípade stabilnej osteosynté-

-

-
ciou hybnosti zápästia.

Komplikácie zlomenín distálneho rádia
-

-
-

mentov, tým vyššie je riziko týchto komplikácií. Toto riziko 
-

-

-
ná sympatiková dystrofia).

-
-
-

-

-
-
-

-
rogénne komplikácie. Pri neopatrnej perkutánnej osteosyntéze 

-

-

-
nym iatrogénnym poraneniam, ale aj k poraneniam ostaných 
mäkkých štruktúr. Šetrná technika preparácie s dôkladnou he-

-
ne so všetkými dôsledkami, ak sa tento prienik prehliadne.

-

-

skrutiek dorzálne do oblasti extenzorových kompartmentov. 

-
neho fragmentu o 2 mm kratších, ako bola nameraná hodno-

-
šie dochádza k takýmto spontánnym ruptúram EPL pri kon-

so zakrvácaním v oblasti peritenonia s následnou poruchou jej 

-

-
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-

chirurgická, robíme transpozíciu extensor indicis proprius na 

-
-

-
-

-
jú s povahou poranenia a ktoré sa napriek vykonanej repozí-

-

-

sekundárnym následkom poškodenia periférnych nervov pri 

-
nom poranení dorzálnej superficiálnej senzitívnej vetvy ner-
vus radialis v rámci perkutánnej osteosyntézy Kirschnerovými 

-

-

sú neadekvátne bolesti spôsobené útlakom nervus medianus, 

CRPS. Pri druhom type CRPS konkrétne poranenie niektorej 
anatomickej štruktúry, ktoré by bolo zodpovedné za jeho roz-
voj, nie je prítomné. Vzniká u predisponovaných jedincov aj 

-
stavenie ruky v sadrovej dlahe a podobne. Prevenciou rozvoja 

-
-

-
ku aj dobrý efekt na osteopéniu, ktorá je v neskorších fázach 

-

-
ní aj nebolestivú rehabilitáciu. Niekedy je vhodná správne zvo-
lená psychoterapia pod odbornou kontrolou.

Neskoré komplikácie zlomenín distálneho rádia sú viaceré. 
-

pozíciách a nestability karpu po nepoznaných ligamentóznych 
-

trózam distálneho rádia a ulny. Zhojenia zlomenín v malpozí-
-

malpozície bývajú zodpovedné za rozvoj sekundárnych artro-
tických zmien rádiokarpálneho a distálneho rádioulnárneho 

-
dárny plus variant ulny významným spôsobom narúša funkciu 

-
pálneho impingementu dochádza k degeneratívnym zmenám 

-
bilite aj k rozvoju artrotických zmien. Pri rozhodovaní o spô-

-

presahuje daný rámec tejto kapitoly.
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17.17 Poranenia zápästia a ruky

Tomáš Heger

Táto kapitola sa zameriava predovšetkým na poranenia osteo-

mäkkých tkanív, najmä šliach, ciev a periférnych nervov sa ve-
novali iné kapitoly.

-
-
-

-

a ulnárnu dukciu a nakoniec cirkumdukciu. Poškodenie ktorej-
-

teoligamentóznych štruktúr aj poškodenie svalov, šliach, ciev, 

rade aj centrálny neurologický deficit ohrozujú v rôznej miere 

17.17.1 Osteoligamentózne 
poranenia zápästia

Táto kapitola sa zaoberá predovšetkým akútnymi úrazovými 
zmenami kostných a väzivových štruktúr zápästia. Pre zadaný 

kostí (napr. pseudoartrózy, aseptické nekrózy) alebo väzov 
(chronické karpálne nestability, lézie TFCC). Signifikantný 
pokrok v chápaní komplexnej anatómie, kinematiky a patofy-

sa zdokonalila aj výraznými pokrokmi v artroskopii zápästia.

17.17.1.1 Zlomeniny karpálnych kostí

-
-

renia Wilhelmom Conradom RÖntgenom a jeho zavedenie do 
-

zavedenú do klinickej praxe nemeckým chirurgom Martinom 
-

nú fixáciu týchto zlomenín.
Skelet zápästia tvorí spolu 8 kostí tesne pospájaných po-

-
málny tvorí z radiálnej strany smerom ulnárnym skafoid, 

lunatum, triquetrum a os pisiforme. 
Distálny potom tvorí trapezium, tra-
pezoideum, kapitatum a hamatum. 

-
je k proximálnemu radu karpálnych 

-

flexor carpi ulnaris.
-

vuje proximálny rad karpálnych kostí 
tvorený skafoidom, lunatom a trique-
trom tzv. vmedzerený (intercalated) 
segment medzi distálnym predlaktím 
proximálne a distálnym radom kar-
pálnych kostí distálne. Tento segment 

zápästia a v prenášaní axiálnych síl 

dôjde k porušeniu tohto vmedzere-
-

bo väzivovému, dochádza k nestabili-

b.
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-
nárnej opory lunata, ktorú prestavuje triquetrum, dochádza 

-

-
riadania ako tzv. VISI deformita (volar intercalated segment 

-
šená radiálna opora, ktorú predstavuje skafoid, dochádza k ex-

-
folunátových väzov alebo pseudoartrózach skafoidu, menej 

-
-

Distálny rad karpálnych kostí je stabilnejší ako proximál-
ny a pohybuje sa ako jedna jednotka. Tvorí rigidný transver-
zálny oblúk, ktorý podopiera metakarpálne kosti. Trapezium 
artikuluje s prvým metakarpom, trapezoideum s druhým, ka-
pitatum s tretím a hamatum so štvrtým a piatym metakarpom. 
Trapezoideum a kapitatum tvorí so svojimi artikulujúcimi me-

-

-

proximálny rad karpálnych kostí. Skafoid je z karpálnych kos-

-

zlomenín. Incidencia izolovaných zlomenín ostatných karpál-
nych kostí je pomerne zriedkavá. Ich výskyt sa udáva jednot-

-
menín os trapezoideum. Zlomeniny karpálnych kostí, podobne 

-

-
stihnutia jednotlivých kostí alebo karpálnych ligamentov závi-
sí od smeru pôsobenia axiálneho násilia pri tomto mechanizme 

-
-

dom na špecifické charakteristiky zlomenín jednotlivých kar-

Anatómia
-
-

nie rigidnejšieho distálneho radu s flexibilnejším proximálnym 

-
-

normálne osové postavenie karpálnych kostínormálne osové postavenie karpálnych kostí

„VVISI“ deformita pri ligamentóznej laxicite

„DISI“ deformita
pri pseudoartróze skafoidu

47°

40°

25°

distálny rad
karpálnych kostí

proximálny rad
karpálnych kostí

„skafoidálne premostenie“
proximálneho a distálneho

radu

b.

-
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-

-

s trapeziom a trapezoideom v tzv. STT (skafo-trapezio-trape-

rádia a mediálne dve konkávne plochy artikulujú s kapitatom 
a lunatom. Volárne a distálne je lokalizované skafoidálne tu-

-
tý volárny extrinsický (rádioskafokapitátny) väz a intrinsický 
(skafo-trapezio-trapezoidálny) väz. Krvné zásobenie karpál-

cestou volárnych a dorzálnych vetiev cievnych oblúkov, ktoré 
tieto artérie na ruke tvoria. Krvné zásobenie skafoidu je špe-

vstupujúce do kosti v jej distálnej tretine. Prekrvenia proximál-

-
nym smerom. Tento charakter cievneho zásobenia je zodpo-
vedný za pomalé hojenie zlomenín skafoidu lokalizovaných 

pseudoartrózy a prípadne aj avaskulárnej nekrózy proximálne-

-
ho puzdra sú inervované vetvami dorzálneho a volárneho in-
teroseálneho nervu, superficiálnou vetvou radiálneho nervu, 
dorzálnou, laterálnou a perforujúcimi vetvami ulnárneho ner-

mediálneho a laterálneho kutánneho nervu predlaktia. V rám-
-

Etiológia a mechanizmus úrazu
-

-

-
sokou energiou násilia. Vtedy sa skafoid prelomí o dorzálnu 

-
né zápästie v momente úrazu v miernej radiálnej dukcii, do-

skafoidálnej facety proximálne a trapezium a trapezoideum 
distálne. Zriedkavejším mechanizmom úrazu je pád na flekto-

-

-
nutie zápästia.

Diagnostika a klasifikácia
V rámci anamnézy pátrame po mechanizme úrazu. Klinicky sa 

na dorzoradiálnej strane zápästia. Opuch sa nemusí vyskyto-

-
sa tabatiere, priehlbine medzi dlhým extenzorom palca dorzál-
ne a krátkym extenzorom a dlhým abduktorom palca volárne. 

-
cii zápästia.

vyšetrenie. Štandardne pri podozrení na poranenie karpálnych 

-
-

-

-
nárnou dukciou zápästia hodnotíme rozsah potenciálnej dislo-
kácie fragmentov. Niektoré zlomeniny skafoidu nemusíme ini-
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podozrenie na zlomeninu skafoidu, ale rtg vyšetrenie nám ju 

fixácie, ako keby sme zlomeninu diagnostikovali, a zopakuje-
-

podozrenia na zlomeninu skafoidu, ktorá sa nezobrazí na ini-
ciálnom rtg. Správne vykonaným CT vyšetrením potom odha-

-

-

identifikované ako nedislokované. Pri akútnych zlomeninách 
-

renie magnetickou rezonanciou (MRI). Toto indikujeme naj-
mä pri pseudoartrózach skafoidu s podozrením na avaskulár-

nu nekrózu proximálneho fragmentu. 
Na niektorých pracoviskách sa však 
MRI vyšetrenie s výhodou indikuje aj 
v akútnej fáze pri pátraní po rtg okult-
ných zlomeninách skafoidu. Pre úpl-

-

Najznámejšími klasifikáciami zlo-
menín skafoidu sú Herbertova a Rus-
seho klasifikácia. Russe rozdelil zlo-

-

-
bilné a zlomeniny vertikálne šikmé 
za nestabilné. Herbertova klasifikácia 
rešpektuje najmä anatómiu zlomeni-

diagnostiky zlomeniny alebo pseudo-
-

šie opisuje stabilné a nestabilné zlo-

 obraze.

Pri terapeutickej rozvahe prihliada-
me na anatomickú lokalitu zlomeniny 
(distálna, stredná, proximálna tretina), 
stabilitu zlomeniny a jej dislokáciu. 

poranení prihliadame aj na faktory na 

Typ A: Akútne zlomeniny stabilné

Typ B: Akútne zlomeniny nestabilné

Typ C: Oneskorené hojenie

Typ D: Pseudoartróza

A1 A2

zlomenina
tuberkula

nekompletná
zlomenina

tela

distálna šikmá
zlomenina

kompletná zlomenina
tela skafoidu

zlomenina
proximálneho
pólu skafoidu

transkafoidálna
perilunátová luxácia

karpu

oneskorené hojenie

fibrózna pseudoartróza nestabilná pseudoartróza

B1 B2 B3 B4

C

D1 D2

-
nenia uzavreté v rámci primárneho ošetrenia ako distorzie zá-

-
ninu skafoidu s negatívnym prvotným rtg vyšetrením zdô-

-
-

potvrdí, alebo vyvráti.

Indikovaná je najmä pri stabilných zlomeninách skafoidu, kto-
rými sú zlomeniny tuberkula a nekompletné zlomeniny. Zá-
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-

aj pri kompletných nedislokovaných zlomeninách skafoi-

dislokácia do strany viac ako 1 mm a nie je skafoid angulova-
ný 
ny uhol).

. Pri 
zlomeninách v oblasti proximálnej tretiny skafoidu je vysoké 

-
-
-

kovaných zlomenín v proximálnej tretine skafoidu potrebná 

zlomeninách proximálnej tretiny (ak z nejakého dôvodu nein-
-

-
menín v oblasti proximálnej tretiny iba fixáciu zápästia a zá-

Na našom pracovisku v prípade indikovania konzervatívnej 
-

-
ninách v oblasti strednej tretiny skafoidu. Potom nasleduje rtg 
kontrola (skafoidálne kvarteto). -

-

-

-
-

nou rtg alebo CT kontrolou.
V poslednej dobe sa na mnohých pracoviskách a aj na na-

kompletných nedislokovaných zlomeninách v oblasti stred-

-
dým aktívnym jedincom, u ktorých sa zlomeniny skafoidu vy-

-
-

cie zápästia.

dislokovaných zlomeninách, pri zlomeninách nedislokova-
ných v oblasti proximálnej tretiny skafoidu alebo v oblasti 
strednej tretiny s vertikálne šikmým priebehom lomnej línie, 

-
-

-

-
rene a pacient nemal zápästie fixované. Preto viacerí autori od-

-
-
-

kovaných zlomenín je dosiahnutie anatomickej repozície 
fragmentov a stabilnej osteosyntézy s dosiahnutím medzifrag-
mentovej kompresie.

V rámci osteosyntetic-
-

be akútnych zlomenín, ale 
aj pseudoartróz skafoidu 

-

ktoré majú dva typy zá-
vitov s rôznym stúpaním, 

-
terfragmentovú kompresiu 

-
-

ti. Prvé takéto skrutky sú 
-

rý ich vyvinul špeciálne pre 
-

bertove skrutky. Existuje 
-

vení takýchto skrutiek, nie-
-

-
pálnych kostí, ale aj pri zlomeninách v rôznych skeletálnych 
lokalitách, najmä intraartikulárne, kde potrebujeme dosiah-

-

-

-
motnej repozícii ich zavedením do fragmentov, ktorými mô-

-
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-
ne pod rtg kontrolou. V prípade neúspešnej zatvorenej repozí-
cie pristupujeme k repozícii a osteosyntéze otvorenou cestou. 

asistovanú repozíciu fragmentov. V rámci indikácie konkrét-

-
padnú potrebu aplikácie kostného štepu.

Výhodou perkutánnej osteosyntézy a prípadne artrosko-
picky asistovanej osteosyntézy je šetrenie extrinsických kar-

-

perkutánnu osteosyntézu najmä pri nedislokovaných alebo me-

ak nie sú prítomné znaky sklerózy na lomných plochách, a teda 
nie je potrebná aplikácia kostného štepu. Samotnú perkután-
nu osteosyntézu robíme z miniincízie volárne alebo dorzálne. 

V prípade zlomenín lokalizovaných v distálnej a strednej tre-
tine skafoidu zavádzame osteosyntetický materiál z volárnej 

-
-

idu. Zlomeniny lokalizované v proximálnej tretine fixujeme 
perkutánne z dorzálnej strany naopak proximo-distálnym sme-

z volárnej strany robíme miniincíziu tesne distálne a radiálne 
-

vané. Najskôr zavádzame pod rtg kontrolou vodiaci Kirschne-

správne zavedenie vodiaceho drôtu. Vstup z volárneho prístu-
-

de nie na vrchole tuberkula). Niekedy je pre správne zavedenie 
-
-

osi skafoidu. Správne zavádzanie kontrolujeme pomocou rtg. 
V prípade kompletných zlomenín skafoidu by sa zavádzaním 

-
me ešte jeden Kirschnerov drôt rovnakým sme-
rom tak, aby nekolidoval s následne zavádzanou kanylovanou 

-

V prípade perkutánnej osteosyntézy z dorzálnej strany robíme 
miniartrotómiu na úrovni proximálneho pólu skafoidu medzi 
III. a IV. extenzorovým kompartmentom.

Otvorenú repozíciu a osteosyntézu (ORIF) indikujeme pri 
-

pri komplexných zlomeninách v rámci perilunátových luxá-
cií karpu. ORIF s aplikáciou kostného štepu je samozrejmos-

-

radialis, pod ktorou po jej odtiahnutí do strany naostro a lon-
gitudinálne pretíname volárnu kapsulu, ktorú tu tvorí pevný 

 
-

-

-
-

nách proximálnej tretiny skafoidu najmä pri malom fragmente 

pristupujeme medzi III. a IV. extenzorovým kompartmentom. 

distálnej tretiny. Po vykonanej osteosyntéze je rovnako ako pri 

-
-

-
-
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rizovaného kostného štepu (z 1,2 interkompartmentovej supra-
retinakulárnej artérie) volíme dorzoradiálny prístup.

Komplikácie zlomenín skafoidu
-

idu patrí oneskorené kostné hojenie a pseudoartróza. Menej 

-

skafoidu. Za prvú komplikáciu, ktorá vzniká pri primárnom 

skafoidu, najmä ak sa táto na iniciálnom rtg nezobrazí. Toto 

-

však len avaskulárna nekróza proximálneho pólu. O predis-
pozícii k tejto komplikácii sa písalo vyššie a súvisí s ciev-

-
nách v oblasti proximálnej tretiny skafoidu a pri neadekvátnej 

Všetky uvedené komplikácie vedú v neskoršom období po-
stupne k rozvoju nestability zápästia, DISI deformite. Neskôr 
k charakteristickým artrotickým zmenám, ktoré postihujú naj-

-

collaps).
-

tických postupov pri jednotlivých typoch pseudoartróz (stabil-
né, nestabilné...), malpozícií a avaskulárnych nekróz a s opi-

-
dieme iba všeobecné princípy.

-
-

ná rozsiahlejšia osteolýza medzi fragmentami a je prítomné 
vyššie riziko vzniku pseudoartrózy (lokalita zlomeniny), navr-

-
me uvedené charakteristiky neskoro diagnostikovanej zlome-

-
syntéze pomocou skrutky bez aplikácie kostného štepu.

-

je zlomenina dislokovaná, alebo je prítomná rozsiahlejšia os-
teolýza, vhodnejšia je ORIF aj s aplikáciou kostného štepu. 
Po odstránení fibrózneho tkaniva v mieste oneskoreného ho-

-
giózu odobratú z distálnej epifýzy rádia a robíme osteosyntézu 
skrutkou. V niektorých prípadoch, najmä pri nedislokovaných 

-
vazívne. Za artroskopickej asistencie robíme debridement fib-
rózy v mieste zlomeniny a aplikujeme z miniincízie špongióz-

bedrovej kosti.

kostnej konsolidácie, hovoríme o pseudoartróze skafoidu. Na 

-

-

-
zácia v oblasti proximálnej tretiny. Nemalou mierou sa však 

a podobne. Všetky charakteristiky zlomeniny a faktory na stra-

-
artrózy sú vyhladenie a prípadne sklerotizácia lomných plôch 
a cystické prejasnenia fragmentov v blízkosti lomnej línie.

-
bilnej pseudoartróze sú fragmenty skafoidu spojené fibróznym 
tkanivom, ktoré bráni vzniku DISI deformity. Niekedy sa taká-

-
mi a odhalí sa napríklad po banálnom úraze zápästia v rámci 

znovu asymptomatická. Takéto pseudoartrózy aj dnes mnohí 
-
-

-
-
-

a cystických prejasnení v oblasti lomných plôch niektorí autori 
poukazujú na dobré výsledky perkutánnej osteosyntézy skrut-

-
lárneho prístupu. Pri stabilných pseudoartrózach niekedy treba 

-
-

kostné štepy z lopaty bedrovej kosti, alebo ak je vzniknutý de-
-

osyntézu robíme potom pomocou skrutky. Nestabilné pseudo-

deformitou skafoidu, pri dlhšom trvaní nasledovanou nestabili-
tou karpu a DISI deformitou. Prítomné sú rozsiahle sklerotické 

 

väzov do extenzie a distálny flektovaný fragment robí impin-
gement v oblasti radiálneho styloidu a je zodpovedný za jeho 
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iniciálne artrotické zmeny. Kolaps karpu pri strate opory ska-

kostí, vedie k DISI deformite a artrotickým zmenám v oblasti 
-
-

-

-
-

-
-

-

-
-

difikácie a tvary aplikovaných kostných štepov. Na našom pra-

-

kortikošpongiózneho štruktúrovaného štepu, ktorý odoberáme 
z lopaty bedrovej kosti. Pre jednoduchšiu aplikáciu tohto štepu 

-

-
lita fragmentov je po takejto aplikácii štruktúrovaného kost-

-
-

-
-

proximálne zavedenie skrutky, ktorým sa vyhneme zavádzaniu 

-
-
-

okrem ošetrenia pseudoartrózy parciálnu styloidektómiu rádia. 
-

V prípade pseudoartrózy s avaskulárnou nekrózou proxi-

-
-

kostný štep z distálnej tretiny rádia na cievnej stopke 1,2 inter-
kompartmentovej supraretinakulárnej artérie. Tento štep musí 

-
-
-

-
-
-
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-

-

-

asociované poranenia pri zlomeninách distálneho rádia. Po-
-

choroby.

Anatómia

-
-

mä v skorých štádiách idiopatickej avaskulárnej nekrózy luna-

vsadené do facies lunata rádia a je pomerne dobre chránené 
-

idom a z ulnárnej s triquetrom. Proximálne artikuluje svojou 
konkávnou plochou s kapitatom. Nekonštantne má proximál-

-
 Lunatum má pri 

-
-

-
-
-

ulny (jedným z terapeutických postupov pri tomto ochorení je 
aj skracovacia osteotómia rádia).

Lunatum je zásobené krvou vetvami, ktoré do kosti vstupu-
jú z dorzálnej aj volárnej strany a vytvárajú v kosti navzájom 
anastomózy. V literatúre sa však uvádza krvné zásobenie luna-

V týchto prípadoch je vaskularita lunata výrazne vulnerabil-

Mechanizmus úrazu a klasifikácia

pri nízkej energii násilia. Izolované akútne zlomeniny lunata 
-

-
-

-

b.

exstirpáciou tohto nekrotického fragmentu s jeho náhradou 
-
-
-

kého proximálneho fragmentu pyrokarbónovými implantátmi. 
-

skafoidu s artrotickými zmenami postihujúcimi aj mediokar-

-
-

kácií, výhod a nevýhod tej-ktorej techniky presahuje daný roz-
sah tejto kapitoly.

Zlomeniny os lunatum

-
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-

-
-

mechanizmom k sagitálnej zlomenine tela lunata, ktorej vznik 

väzov distálnym smerom. Rovnako je týmto spôsobom najmä 
-
-
-

-

zálneho skafolunátového 
ligamenta pri SL disociá-

-
ho pólu lunata spôsobuje 
zasa pevný volárny luno-
triquetrálny ligament pri 
perilunátových luxáciách 

-

s fragmentáciou luna-
ta vzniknutej pri Kien-
bockovej chorobe. Na 
základe uvedeného me-
chanizmu úrazu, anato-
mickej lokality lomnej 
línie a prihliadajúc na 

b.

-
 I. sku-

a potenciálne ohrozujú vaskularitu lunata poškodením volár-
nej nutritívnej artérie. II. skupinu tvoria malé osteochondrálne 

-
-

ho pólu s potenciálnym poškodením dorzálnej nutritívnej arté-
rie. IV. a V. skupina sú sagitálne a transverzálne zlomeniny tela 

(perilunáto

-
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Izo-
lované zlomeniny lunata nemajú špecifické klinické symptó-

-

v štandardných rtg projekciách prekryté inými anatomickými 
štruktúrami. Napríklad palmárna kortikálna línia radiálneho 

-
-

niny v šikmých projekciách, najlepšie však pomocou CT vy-

vaskularitu lunata a pri podozrení na Kienbockovu chorobu, sa 

-

-

sme mali pri zlomeninách, kde je potenciálne ohrozená vasku-
-

-
vazívny prístup, artroskopicky asistovaná repozícia fragmen-
tov a perkutánna osteosyntéza. V prípade zlomenín skupiny II 

osteochondrálnym fragmentom tento exstirpujeme. Pri zlome-
ninách tela lunata robíme osteosyntézu najlepšie malými za-

Pri kostných avulziách interoseálnych ligamentov exstirpuje-
me odtrhnutý kostný fragment lunata a refixujeme ligament ku 

-
dam okrem kostných avulzií interoseálnych ligamentov je ne-

-
bo artrotických zmien. Pseudoartrózy tela lunata sú zriedkavé, 

Zlomeniny ostatných karpálnych kostí
Os triquetrum

-
-
-

nych karpálnych nestabilít. Triquetrum je na rozdiel od lunata 
a hlavne skafoidu bohato vaskularizované, preto sú kompliká-

-

kortikálne a avulzné zlomeniny. Opisuje sa dvojaký mecha-
nizmus ich vzniku. Prvým je strihový mechanizmus, ktorým 
pôsobí na dorzálnu plochu triquetra processus styloideus ul-
nae pri páde na ruku so zápästím v dorziflexii, ulnárnej duk-

-

páde na ruku však navyše v pronácii predlaktia strihovým me-
chanizmom pôsobí na dorzálnu plochu triquetra os hamatum. 

-
mátový „impaction“ syndróm. Okrem strihových síl, ktoré pô-
sobia na dorzálnu plochu triquetra cez ulnárny styloid alebo 
os hamatum sa vyskytuje aj avulzný mechanizmus vzniku zlo-

intrinsických interoseálnych ligamentov alebo extrinsického 

Klasifikácia

Tiesena
I II III IV V

Predozadný

zboku

Typ Volárny
pól

Dorzány
pól

Osteo-
chondrálna

fraktúra

Sagitálna
zlomenina

tela

Transverzálna
zlomenina

tela

-
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rádiotriquetrálneho alebo skafotriquetrálneho ligamenta (po-
zri ligamentózne poranenia karpu). Tieto zlomeniny triquet-

zobrazia na šikmých projekciách. Najlepšie sa však diagnos-
-

-
-
-

-
de avulzných zlomenín po exstirpácii refixujeme ligamentum, 

-
-

Operáciu indikujeme iba pri symptomatických pseudoartró-

II. skupinu tvoria zlomeniny tela os triquetrum, ktoré sú 
-
-
-

šinou luxuje vcelku. Izolované zlomeniny tela triquetra sú 

osteosyntézu zanorenými miniskrutkami alebo Kirschnerový-
-

cie artroskopie.
Niektorí autori opisujú osobitne III. skupinu avulzných zlo-

rovnaká ako pri avulzných zlomeninách dorzálnej kortikálnej 

otvorený prístup z volárnej strany.

Os trapezium
-

-

Zlomeniny trapezia delíme na dve skupiny. I. skupinu tvoria 
 ale-

zatvorenej päste. Ich diagnostika je pomerne jednoduchá zo 
-
-
-

-

-
-

mi alebo Kirschnerovými drôtmi. 
Trieštivé dislokované zlomeniny 

-
káciu kostného štepu alebo náhrady 

Vhodné je v tomto prípade aj do-
-

tora pre zabránenie kolapsu trape-
zia. Niektorí autori redukujú riziko 
kolapsu kosti aplikáciou Kirschne-
rových drôtov z prvého metakarpu 
do druhého. Pri výraznej nerekon-

-
-

potreby aj s aplikáciou kostného 

Druhú skupinu tvoria avulzné 
a strihové zlomeniny okrajových hrán trapezia. Mechanizmom 

-
ca. Volárna drsnatina trapezia, na ktorú sa upína retinaculum 

-
com na proximálny palmárny oblúk. Sú zaznamenané prípady 

-

-
-

dislokovaných okrajových zlomenín trapezia je konzervatívna, 
-
-

me a robíme osteosyntézu miniskrutkami alebo Kirschnerový-

Os pisiforme

-

-

priamy náraz na os pisiforme pri páde na ruku extendovanú 
-

carpi ulnaris. Na poranenie os pisiforme myslíme pri lokál-
-

álnou dukciou zápästia. Diagnózu potom potvrdíme rtg vyšet-
rením. Zlomeniny os pisiforme sa lepšie zobrazujú na šikmých 

-
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rtg projekciách alebo pri pro-
jekcii zameranej na karpálny 
tunel.

Zlomeniny os pisiforme 
-
-

tejšie sa vyskytujúce transver-
zálne zlomeniny tela kosti, 

-
-

na tretina kosti. II. skupinu 
tvoria jednoduché parasagitál-
ne zlomeniny tela, III. skupi-
nu tvoria trieštivé zlomeniny 
os pisiforme a IV. skupinu pi-

-

bo málo dislokovaných zlo-
-

skupiny. I. skupinu tvoria zlomeniny spôsobené opísaným 
priamym mechanizmom s vysokou energiou násilia a sú aso-

-
nu tvoria zlomeniny kapitata asociované so zlomeninou skafo-
idu, ktoré opísal Fenton a pomenoval ich ako skafokapitátny 

pôsobí cez radiálny styloid najskôr na skafoid a potom na kapi-
-

-

III. skupina vzniká pádom na ruku so zápästím v hyperexten-
-
-

-
pitata, II. skupinu transverzálne zlomeniny proximálneho pólu 

-
nárnej rovine a IV. skupinu zlomeniny parasagitálne. I. a II. 
skupina vzniká hyperextenziou karpu, III. a IV. skupina axiál-

nestabilít karpu.

-
. Preto pri podozrení na zlomeninu kapitata, lokálnej pal-

-

alebo MRI vyšetrenie. Vyšetrenie MRI je vhodné aj pre posú-
denie vaskularity proximálneho pólu kapitata po jeho disloko-
vaných zlomeninách.

-

menín s dislokáciou fragmentov do 2 mm je konzervatívna 

Viac ako 2 mm dislokované zlomeniny, trieštivé zlomeniny ale-
-

repozíciou a osteosyntézou miniskrutkami. Trieštivé a osteo-
-
-

našom pracovisku sme však v neskoršom období po exstirpá-
cii os pisiforme (nie z indikácie zlomeniny, ale pisotriquetrál-
nej nestability) v jednom prípade zaznamenali tzv. hypothenar 

-
-
-

novho tunela.

Os capitatum
-

nych zlomenín. Viacero autorov však udáva podstatne vyšší vý-

a preto sa v štatistikách neobjavujú. Proximálny pól skafoidu je 
kompletne pokrytý chrupkou, a preto je jeho vaskularita zabez-

-
biehajúcimi cievami. Oproti skafoidu je však proximálny pól 

-
skytujú v rámci perilunátových transskafoidálnych transkapi-
tátnych luxácií karpu alebo v rámci priameho násilia na kar-

b.
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-
lou. V prípade transverzálnych zlomenín v oblasti proximálne-

-
-

Os hamatum
-
-
-

-

-

-
ne zaznamenávame výskyt u hokejistov, tenistov, golfových 

-
-
-

-

-
-

-
matum v tesnom anatomickom kontakte s ulnárnym nervom, 

pri rtg projekcii cielenej na karpálny tunel. Zlatým štandardom 

-
-

-

-
-
-

prstov sa v oblasti karpálneho tunela pohybujú ulnárnym sme-
-

-

-
-
-

vých zlomenín Kirschnerovými drôtmi alebo miniskrutkou. Na 

-
-

zlomeniny proximálneho pólu, mediálnej drsnatiny, šikmé sa-
gitálne a dorzálne koronárne. Tieto zlomeniny vznikajú naj-

-

karpu (pozri podkapitolu nestability karpu). Dorzálne koronár-
ne zlomeniny tela hamata vznikajú axiálnym a strihovým pô-

-
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-
-

vaných zlomenín tela hamata je konzervatívna, imobilizácia 

-
-

trvávajúcej karpometakarpálnej nestability transfixujeme tieto 

na ostrých kostných fragmentoch.

Os trapezoideum
Ide pravdepodobne o najzriedkavejšie úrazom postihnutú kar-

interoseálnymi ligamentami po stranách s trapeziom a kapita-
tom a distálne s bázou II. metakarpu. Izolované zlomeniny bez 
luxácie trapezoidea sú raritné. V literatúre opísané boli roz-

-

axiálnych karpálnych nestabilít postihujúcich radiálny karpál-
. Raritné akútne zlomeniny trapezoidea bez disloká-

-

-
jeme pomocou Kirschnerových drôtov. -

sa stretávame s chronickými nestabilitami a sekundárnymi ar-
trotickými zmenami postihujúcimi okrem karpometakarpálne-

-

17.17.1.2 Poranenia karpálnych 

zlomeniny karpu

Poranenia karpálnych ligamentov, zlomeniny karpálnych kos-

zápästia. Poruchu usporiadania karpálnych kostí alebo ich ne-
-

-
plikácie alebo vrodené deformity. V tejto kapitole sa budeme 

-

-
-

Zápästie je tvorené dvoma radmi karpálnych kostí a skafoid, 
napriek anatomickému zaradeniu medzi proximálny rad, tvorí 

-
pálnych ligamentov. Distálny rad karpálnych kostí je na rozdiel 

-

b.
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-
jú sa ako intrinsické ligamenty. Sú to krátke interoseálne li-
gamenty. V rámci karpálnych nestabilít najvýznamnejšími sú 
skafolunátové a lunotriquetrálne intrinsické ligamenty. Tieto 

-

-
triquetrálnych ligamentoch je to naopak. Karpálne kosti sú po-
spájané aj kapsulárnymi extrinsickými ligamentami. Tieto spá-

ligamenty sú volárne. Tu sú usporiadané do dvoch obrátených 
Volárny pevný rádioskafokapitát-

ny ligament tvorí akúsi opornú štruktúru, okolo ktorej rotuje 
-

to ligamentom prebieha dlhý rádiolunátový ligament. Medzi 

-
-

spájajú na radiálnej strane skafoid, trapezium a trapezoideum 
s triquetrom na ulnárnej strane. Oba dorzálne kapsulárne liga-

okrem anatomického tvaru karpál-
nych kostí najmä uvedené karpál-

-

a extenzorové retinákulá a dyna-
mickými stabilizátormi sú niekto-
ré svaly predlaktia a ruky (radiálny 
a ulnárny karpálny flexor, radiál
ne extenzory karpu, svaly tenaru 
a hypotenaru). Osteoligamentóz-

-

jednotlivých karpálnych artikulá-

Pri dlhšom trvaní dochádza k ar-
-

bovaniu patologického postavenia 
karpálnych kostí. Pri neutrálnom 
postavení zápästia je v sagitálnej 
rovine longitudinálna os stredného 

lunata a rádia v jednej línii. Skafo-
id je vtedy za fyziologických okol-

tejto longitudinálnej línii. Longitu-
dinálna os skafoidu je teda odklo-
nená od vyššie uvedenej longitudi-

pisohamátový
väz

triquetrohamátový
väz

triquetrokapitátny
väz

ulnokapitátny
väz

ulnotriquetrálny
väz

ulnolunátový
väz

volárny
rádioulnárny

väz

skafotrapezio-
trapezoidálny
väz

skafokapitátny
väz

rádioskafokapitátny
väz

dlhý rádiolunátový
väz

krátky rádiolunátový
väz

RU

L

P

V

H C I

S
Tm

Td

interkarpálne
väzy

rádiotriquetrálny
väz

-
staveniu osi lunata. Ide o tzv. skafolunátový uhol, fyziologic-

-

prítomná nestabilita.
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nestabilít, mechanizmus úrazu 
a klasifikácie
V chápaní biomechaniky karpu a ná-

-
nych nestabilít prišlo za posledné 2 

Historicky je opísaných viacero teórií 
vzniku karpálnych nestabilít. Niekto-
ré pri ich vzniku kladú dôraz na jed-
notlivé karpálne rady, iné na tzv. kar-

by významne presahoval daný obsa-
hový rámec tejto kapitoly. Zjednodu-

rad karpálnych kostí predstavuje vme-
dzerený segment medzi kosti predlak-
tia a distálny rad karpálnych kostí. Pri 

-
boch zápästia dochádza medzi jednot-

konkrétnym pohybom, ktoré sú za nor-
málnych okolností synchrónne. Pri ra-
diálnej dukcii sa skafoid dostáva do 

-
ximálnej radiálnej dukcii sa dostáva aj 

-
-

še kapitatum migruje proximálne, ako je uvedené vyššie. Do-

(scaphoid nonunion advanced collaps).
-
-

K DISI deformite dochádza predovšetkým pri poškodení oste-
oligamentóznych štruktúr radiálne od lunata, k VISI deformite 
pri poškodení ligamentov ulnárne od lunata. Ide predovšetkým 
o lunotriquetrálny ligament. Niektorí autori (Trumble a spol.) 

-
triquetrálnych aj triquetrohamátových ligamentov.

Mayfield a spol. vo svojej biomechanickej štúdii na kadave-
roch roku 1984 opísali termín „progresívna perilunátová nesta-
bilita“ ako mechanizmus postupného, štádiového poškodenia 

-
vé štruktúry poškodia, ale k luxácii samotnej nedôjde. Pri ty-

-
-

Takéto fyziologic-
ké postavenie karpálnych kostí a ich synchrónny pohyb, ktorý 
sleduje konkrétne pohyby zápästia, sú pri karpálnych nestabi-

-
bových plôch a k artrotickým zmenám. Napríklad pri poškode-
ní skafolunátových väzov alebo pri instabilnej pseudoartróze 

-
tum pri narušení skafolunátového spojenia (ruptúrou SL liga

 nenasleduje toto 
-

Skafoluná-

(pozri kapitolu Zlomeniny karpálnych kostí). -
ho postavenia skafoidu dochádza aj k významnému narušeniu 

-
-

diálneho styloidu a dochádza k styloradiálnej artróze. Neskôr 
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-

-
chádza v prvom štádiu k poškodeniu skafolunátových liga-
mentov. Toto poškodenie vzniká extenziou skafoidu, do kto-

interoseálnymi ligamentami, otvára sa Poirierov priestor, luna-
-

tak najskôr ruptúra volárneho a potom dorzálneho SL ligamen-

dukcii, dochádza namiesto poškodenia SL ligamenta k zlome-

-

.
-

gamentov alebo transoseálne cez triquetrum. V štvrtom štá-
diu dochádza k ruptúre dorzálnych kapsulárnych ligamentov, 

a dochádza k volárnej luxácii samotného lunata. Pri páde na 

násilie najskôr ulnárne od lunata a vzniká lunotriquetrálna ne-

skafolunátových, lunotriquetrálnych alebo perilunátových je 

-
-

klad ruptúra volárneho SL ligamenta pri zachovaní dorzálne-
ho) alebo kompletné. Pri kompletnej ruptúre interoseálnych 

-
tejšia skafolunátová disociácia). -

-

však presahovali daný obsahový rámec kapitoly. Distálny rad 
-

bility mechanizmom priameho pôsobenia kompresného nási-

-
niu interoseálnych ligamentov distálneho radu karpálnych kos-
tí a k ich separácii. Ide o vysokoenergetické poranenia vznika-

sú tieto tzv. axiálne nestability karpu klinicky prekryté de-

Existuje viacero klasifikácií karpálnych nestabilít, ktoré re-
špektujú rôzne faktory, ako napríklad mechanizmus a patofy-
ziológiu ich vzniku, anatomickú lokalitu zápästia, na ktorú pô-

Mayo klasifikácia
karpu na štyri hlavné skupiny, ktoré majú svoje podskupiny. 

-
pal instability dissociative), pri ktorých je poškodená kontinui-
ta (intrinsické interoseálne väzy alebo zlomeniny karpálnych 

sa sem aj nestability vznikajúce pri nestabilných zlomeninách 
skafoidu. Poškodenie distálneho radu karpálnych kostí vzni-

ruky a trhajú sa vtedy interoseálne väzy, alebo dochádza k zlo-
-
-

instability nondissociative). Pri týchto nestabilitách ide o po-
škodenie predovšetkým extrinsických kapsulárnych ligamen-

-

-

pri poškodení triquetro-hamato-kapitátneho ligamenta a oby-
-

ciatívna lunotriquetrálna nestabilita. Radiálna mediokarpálna 
nestabilita vzniká pri poškodení skafo-kapitáto-trapezio-trape-
zoidálneho ligamentózneho komplexu a býva pri nej prítomná 
aj VISI deformita. III. skupinu tvoria komplexné alebo kom-
binované nestability. Ide o kombináciu poškodenia intrinsic-
kých interoseálnych a extrinsických kapsulárnych väzov. Sem 

-
-

tových ligamentov a vzniká izolovaná perilunátová luxácia, 

I. štádium II. štádium

III. štádium IV. štádium

I
II

III
IV
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-
ne luxácie karpu (perilunátová transskafoidálna, perilunátová 

skafoidálna transkapitátna a transtriquetrálna luxácia karpu). 
-

zle zhojenej zlomenine alebo vrodenej Madelungovej deformi-
te alebo lunata a skafoidu pri ich pseudoartrózach alebo pokro-

-

-
-

soký potenciál hojenia po sutúre alebo ich refixácii ku kosti po 

-
-

príklad dorzálnou kapsulodézou. Pri chronických nestabilitách 

rôzne typy náhrad väzov alebo iné, pomerne široké spektrum 

medzikostný interval.

-
nych nestabilít by významne presahoval daný rozsah kapitoly.

-
nou aj zjavná defigurácia. Napriek tomu sa v praxi ešte stále 
stretávame s nediagnostikovanými alebo nesprávne diagnos-
tikovanými perilunátovými luxáciami alebo perilunátovými 

-
-

-
tický problém.

-
mä predynamické nestability karpu pri parciálnych ligamen-

-
tiach pacienta v zmysle bolestí zápästia, oslabenej úchopovej 
funkcie ruky alebo niekedy aj mechanického fenoménu „pre-

dlane a lokálnej bolestivosti zápästia, niekedy navyše s loka-
lizovaným opuchom aj pri negatívnom iniciálnom rtg vyšet-

-
me na kontrolné vyšetrenie. Primárne vyšetrenia pacientov po 

prítomný aj lekár, ktorý sa vyzná v problematike poranení kar-
-

. Okrem vyšetre-

-

b.
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-

-
-

-

-

-
hybu. V prípade pozitivity uvedených nešpecifických provo-

-
-
-

nestabilite robíme „LT shear“ test alebo „pisotriquetral boost“ 
-
-

testov a potom k nesprávnej klinickej diagnóze. Na ich vý-
-
-

Po anamnestickom a fyzikálnom vyšetrení s vykonaním 
-

-
-

pitatum-III. metakarp a pozorujeme, pod akými uhlami sú od-
chýlené longitudinálne osi karpálnych kostí od tejto centrálnej 

-

seálnych priestorov 

-
 

V prípade negatív-
neho rtg nálezu pri 
podozrení na kar-
pálne nestability ro-
bíme dynamické rtg 
vyšetrenie. Praktic-

-
delenie karpálnych 

-
-

sociácie, DISI alebo VISI deformitu karpu alebo zriedkavejšie 
-

transoseálne luxácie). -
-

-
-

-

-
kavejších axiálnych luxáciách v oblasti distálneho radu kar-

-

kostí, presnejšie ozrejmenie kostných ligamentóznych avulzií. 

úrovni pre odhalenie viacerých ligamentóznych poranení. In-
dikované je najmä pri nejasnej diagnóze po fyzikálnom a rtg 

b.
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dynamickom vyšetrení, samozrejme pri klinickom podozrení 
-
-

nu kompletných ruptúr interoseálnych ligamentov v akútnom 

-
trografické vyšetrenie s podaním kontrastnej látky postupne 
do rádiokarpálneho, mediokarpálneho a distálneho rádioul-

iba zriedkavo. Najvyššiu špecificitu a senzitivitu v diagnosti-
ke predynamických karpálnych nestabilít má artroskopia zá-
pästia.

-
-

je uvedené vyššie. Zlatým štandardom v diagnostike je potom 
-

-

-
medzi nestabilný SL alebo LT interval z rádiokarpálneho do 

 

-
-

-
be akútnych dynamických a statických karpálnych nestabilít, 
predpokladom sú adekvátne skúsenosti operatéra s touto ope-

gnostikou akútnych karpálnych 
-

zápästia. Pritom najlepšie výsled-
-

ve akútnych poranení karpálnych 
ligamentov. V diagnostike je pre-

akútnych karpálnych nestabilít je 

pôvodných poškodených ligamen-
tov s ich prípadnou augmentáciou 

-

-

-
-

-
-

-
-

lunátová a potom lunotriquetrálna nestabilita 
. Z nedisociatívnych nestabilít sa na našom 

-
-

diokarpálnych volárnych ligamentov.

-
-

-
me imobilizáciou zápästia v strednej polohe, blokujeme pritom 
aj rotácie predlaktia, pri ktorých je lunotriquetrálny interval za-

-

-

b.
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-
-

bo pisiform boost ortéza, jednoducho ortéza s ulnárnou volár-

-
dynamickej SL nestability.

-

Pri diagnostikovanom poškodení ulnokarpálnych palmárnych 
ligamentov (ulnotriquetrálne a ulnolunátové) blokujeme hyb-

-

-
ná ulnárna volárna opora. Pri poškodení rádiokarpálnych pal-

-
cie predlaktia neblokujeme.

-
dynamické nestability karpu na mnohých pracoviskách nedia-

-
-

-
-

SL nestabilite, flexor a extensor carpi ulnaris a svaly hypote-
naru pri LT nestabilite, ulnárnej mediokarpálnej nestabilite, 
triquetrohamátovej a pisotriquetrálnej nestabilite. Podrobnejší 
opis konkrétnych fyzioterapeutických postupov presahuje roz-

-

limitujú v jeho vykonávaných aktivitách, pristupujeme k ope-
-

nejších formách karpálnych nestabilít u pacientov kontraindi-

zlomeniny karpu , zjavné statické 
nestability karpu 

, 
-

tických pacientov s neskoro diagnostikovanou karpálnou ne-
stabilitou, hoci aj predynamickou po zlyhaní uvedenej konzer-

V rámci primárneho ošetrenia je prioritou urgentná repozícia 
-
-

kých tkanív, robíme prevenciu potenciálneho útlaku nervus 
-

avaskulárnej nekrózy proximálne-
ho pólu skafoidu pri transskafoi-
dálnej perilunátovej luxácii karpu. 

perilunátových luxácií karpu sa 
bez celkovej anestézie pomerne 

-
-

bej celkovej intravenóznej ane-
stézii s relaxáciou svalov. Pri 

-

-
-

a odošleme ho na pracovisko, ktoré 
má skúsenosti s ošetrením takýchto 
poranení.

V minulosti viacerí autori indi-

luxácií zatvorenú repozíciu a jej 

b.
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retenciu transfixáciou pomocou Kirschnerových drôtov (Pal-
mer a spol.). Zatvorenú repozíciu robili nepriamou manipu-

Kirschnerových drôtov zavedených do karpálnych kostí ako 
„joystickov“. Iba v prípade neúspešnej zatvorenej repozície 

-
vé luxácie otvorenou repozíciou postavenia karpálnych kos-

-

-

-
jú najmä interoseálne väzy interponované medzi karpálne kos-
ti. To potom vedie k nesprávnemu zhojeniu alebo nezhojeniu 
týchto poškodených väzov s následkom chronickej nestability. 

-
fixáciou v správnej polohe Kirschnerovým drôtom zavedeným 

pomocou rtg C-ramena v dvoch projekciách (správne centro-

a rádiokapitátny uhol). Manipuláciu karpálnych kostí v rámci 
-

tov zavedených do kostí ako „joystickov“. Potom reponuje-
me postavenie skafoidu, kontrolujeme vizuálne správne prilo-

-
-

projekcii Pri transskafoidálnej periluná-
tovej luxácii robíme samozrejme repozíciu a osteosyntézu ska-

robíme osteosyntézu kapitata pri transskafoidálnej transkapi-
tátnej perilunátovej luxácii. Osteosyntézu zlomeniny kapitata 

-
kého postavenia lunata. Správne postavenie skafoidu po jeho 
repozícii retinujeme Kirschnerovými drôtmi. Z radiálnej stra-
ny zavádzame jeden drôt skafokapitátne pre elimináciu pô-

-
den alebo dva drôty skafolunátovo. Nakoniec doreponujeme 
k lunatu triquetrum a transfixujeme správne postavenie lu-
notriquetrálneho intervalu najlepšie dvoma Kirschnerovými 
drôtmi zavedenými z ulnárnej strany triquetrolunátovo. Po za-
fixovaní správneho postavenia karpálnych kostí pristupuje-

-

-
-

dorzálny prístup pomedzi III. a IV. extenzorový kompartment 
-
-

ponovali medzi karpálne kosti, ale ich rekonštrukciu (sutúru 

(SL 
ligamenty sú pevnejšie dorzálne, ale LT ligamenty volárne). 

-

aj intrinsických ligamentov a neskôr robíme ich priamu rekon-
štrukciu, ako je uvedené vyššie. Potom dorzálnym prístupom 
robíme repozíciu rovnako, ako je uvedené vyššie, transfixáciu 
správneho postavenia karpálnych kostí a nakoniec rekonštruk-
ciu volárnych, ako aj dorzálnych poškodených ligamentov. To, 
ktorý prístup volíme prvý, závisí od viacerých faktorov, naj-
mä od smeru perilunátovej luxácie (volárne, dorzálne), od prí-
padných asociovaných karpálnych zlomenín, ich anatomickej 

-
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-

táciám predlaktia). 

-
(sadrová dlaha + uvedená 

ortéza) 

-
-

-
-
-

pri kompletnej ruptúre skafolunátových ligamentov odhalíme 
-

sociáciu, teda rozšírenie SL intervalu na 3 mm a viac. Skafo-
-

 -

 
suponujeme v rámci anamnézy a klinického vyšetrenia akút-
nu skafolunátovú nestabilitu pri negatívnom rtg vyšetrení 
dynamickom), zafixujeme pacientovi zápästie v sadrovej dla-

-
.

-
kajú podobným mechanizmom ako skafolunátové nestabili-

ruptúry LT interoseálnych ligamentov nie sú vôbec zriedkavé, 
-

ruptúry interoseálnych LT ligamentov dochádza aj k ruptúre 
triquetrohamátových, prípadne dorzálnych extrinsických rá-
diotriquetrálnych a skafotriquetrálnych ligamentov, táto sa 
prejaví potom pri iniciálnom rtg vyšetrení VISI deformitou. 

-
gatívnom iniciálnom rtg náleze, ale pri klinickom podozrení na 

a rotácie predlaktia vo vysokej sadrovej dlahe a vyšetríme pa-

-
-
-

-
ných statických akútnych SL a LT nestabilitách. Samozrejme 

-
-

-
-
-

-
-

-
nej nestability z dorzálneho prístupu. Kapsulotómia sa robí 

zásadne vyhýbame poškodeniu dorzálnych extrinsických liga-
izolovanej ruptúry 

lunotriquetrálnych väzov 

volárneho interoseálneho lunotriquetrálneho ligamenta je pod-
-

tomnou VISI deformitou a poškodením extrinsických kapsu-

Skafolunátový interval po repozícii stabilizujeme najskôr jed-
ným Kirschnerovým drôtom zavedeným z radiálnej strany cez 

-
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skafoid do kapitata a jedným alebo lepšie dvoma drôtmi zave-
-

ny interval stabilizujeme dvoma Kirschnerovými drôtmi zave-
denými z ulnárnej strany cez triquetrum do lunata. Karpálne 

v mieste ich kostného úponu.
-
-

ku karpálnej kosti pomocou intra-

-

-
ných ligamentov pri subakútne diagnostikovanej nestabilite 
pristupujeme artroskopicky okrem refixácie poškodených liga-

mentov k „okrvaveniu“ úponového miesta ligamenta shaverom 
 Rovnako je potrebné 

znehybnenie nestabilného medzikostného intervalu jeho trans-
fixáciou pomocou Kirschnerových drôtov ešte pred refixáciou 

-

-
bilít, ktoré sa vyskytujú zriedkavejšie (nedisociatívnych me

 by presa-
hoval predpísaný obsahový rámec tejto kapitoly. Princípom 

-
pozícia správneho postavenia karpálnych kostí, retencia tohto 
postavenia pomocou Kirschnerových drôtov a kostná refixácia 

zlomenín aj osteosyntéza zlomeniny 

b.

-
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17.17.2 Zlomeniny a luxácie 
v oblasti ruky

-
-

-
-

trvalých následkov prejavujúcich sa poruchou základnej senzo-
-

-
nú anamnézu, fyzikálne a pomocné zo-
brazovacie rtg vyšetrenie je základným 
predpokladom správneho terapeutického 
rozhodovania.

Zlomeniny v oblasti ruky patria k naj-

ra neniam na urgentných príjmoch, 
chi rurgických, traumatologických a or-
topedických ambulanciách. Tvoria pri-

-

-

v 5. dekáde poranenia pri pracovných ak-
tivitách. Rozsiahla prospektívna štúdia 
zameraná na zlomeniny v oblasti ruky 
realizovaná v škandinávskych krajinách 

-

-

b.

-
-

-

-

17.17.2.1 Zlomeniny metakarpov

Chirurgická anatómia
Metakarpy sú volárne konkávne kosti, ktoré tak spolu tvo-
ria longitudinálny oblúk alebo zakrivenie dorzálne konvex-
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-

-
mi tvoria spolu s distálnym radom karpálnych kostí karpome-

sú najmenej mobilné a IV. a V. sú relatívne mobilné. Relatívna 

ruky („obopnutí uchopeného predmetu“). Na rigidite II. a III. 
-

né interoseálne ligamenty, ale aj spevnenie dorzálnej kapsuly 

-
bov býva zriedkavejšie a je spôsobené násilím s vysokou ener-

-

-
-
-

-
-

väzy napnuté a fixáciou 
nedochádza k ich skrá-
teniu a následnému ob-
medzeniu hybnosti MP 

. Pre interfalango-

ich extenzia, pri ktorej 
sú napnuté ich kolaterál-

Zápästie fixujeme pri 
zlomeninách metakar-
pov a v prípade potreby 
pri zlomeninách falan-

-
zii. Stredné postavenie 

-

metakarpov a falangov 
trvajúcej dlhšie ako je-

-

-

-

najviac mobilné okrajové 
metakarpy (I. a V.). Zlome-

-
tejšie vyskytujú proximálne 
v oblasti jeho bázy, naopak 
zlomeniny V. metakarpu 

a diafýzy metakarpálnych 
-

mym alebo axiálne pôsobia-

oseálnych a lumbrikálnych 
svalov angulované volárne 

-
-

ných síl týchto svalov a aj 
pre vyššie uvedené tzv. bez-

-

-

Mechanizmus úrazu a diagnostika
-

nak pri odhadovaní charakteru potenciálnej zlomeniny meta-
-

-
-

hej osi metakarpu pri náraze päste do predmetu. Týmto mecha-

-

-
dza typicky k volárne angulovaným zlomeninám diafýzy me-

-
rej vznikajú špirálové zlomeniny diafýzy.

-
-

diagnostiku zlomeniny. Klinicky nachádzame opuch, lokali-
-

nie hybnosti prstov a pri dislokovaných zlomeninách aj defor-

-
kedy, najmä pri zlomeninách vznikajúcich priamym mecha-
nizmom s potenciálnymi asociovanými poraneniami šliach je 
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-
nie hybnosti limitované. Pred podaním lokálneho anestetika je 

potenciálneho poranenia periférnych nervov a zaznamenanie 
výsledku tohto vyšetrenia do dokumentácie. Pri fyzikálnom 
vyšetrení sa osobitne zameriavame aj na zhodnotenie prípad-

-
ty. Za fyziologických 
okolností smerujú prsty 
pri flexii v MCP a PIP 

scaphoidei a neprekrý-
vajú sa navzájom. Toto 

-
nej dislokácii fragmen-

šikmých a najmä špirá-
lových zlomenín meta-

Náznak prekrývania 
štvrtého prsta piatym 
je fyziologický. Posu-

-
formity pozorovaním 

je niekedy vhodné vyšetrenie v lokálnej anestézii, aby pacient 

Pri klinickom podozrení na zlomeniny metakarpov nasledu-

s rtg vyšetrením. Robíme štandardne minimálne dve projek-
-

mä diafýzy II. a V. me-
takarpu sú vhodné dve 

-
cii. K dispozícii máme 
aj špeciálne rtg projek-

tonovu projekciu pre 
presnejšie zhodnote-
nie charakteru zlome-

-

niektorých poraneniach 

-

valgus a varus strese pre zhodnotenie potenciálneho poranenia 
kolaterálnych ligamentov. CT a MRI vyšetrenie sa pri osteo-
ligamentóznych poraneniach metakarpov a falangov indikuje 

-
-

tikulárnej zlomenine bázy I. metakarpu, MRI vyšetrenie zasa 
pre odhalenie napríklad Stenerovej lézie pri poranení ulnárne-

-

-

-

-
-

-
sahu. O tzv. rádiologickej stabilite hovoríme, ak nie je prítom-

-
ná angulácia a dislokácia fragmentov. Zlomenina je nestabilná 

-
-
-

dochádza skorou mobilizáciou k dislokácii fragmentov. Takéto 

mobilizáciu.

-
-
-

-
-

-
takarpov. Vo všeobecnosti nestabilné zlomeniny, ktoré nedo-

-

-

otvorenú repozíciu a vnútornú fixáciu (ORIF). ORIF indiku-
-

-
-
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zlomeniny bol zvolený, -
ná rehabilitácia.

-
-

ciou, ale najmä rigidnejším druhým a tretím karpometakarpál-

-
duché dvojúlomkové (priebeh lomnej línie v sagitálnej, koro-
nárnej alebo transverzálnej rovine), trieštivé zlomeniny, osteo-

sa vyskytujú avulzie ligamentov z bázy proximálneho falangu 

-
karpov. V rtg diagnostike bývajú okrem štandardných rtg pro-

-
-

-
dislokované ligamentózne kostné avulzie a nedislokované os-

-

-

-

-
kulárne zlomeniny operujeme na našom pracovisku v prípade, 

-
-

-
 -

-

-

šie pomocou Kirschnerovho drôtu. Takáto osteosyntéza je však 

transoseálnym stehom, pomocou intraoseálne zavedenej mi-

Kirschnerovho drôtu alebo miniskrutky. Osteosyntézu disloko-
vaných osteochondrálnych zlomenín robíme v prípade dosta-

-

osteosyntézy, postupujeme na našom pracovisku konzervatív-
ne, s prípadnou neskoršou exstirpáciou tohto fragmentu, ak je 

-

-

-
-

-
nou rehabilitáciou. Trieštivé zlomeniny s výraznejším skráte-
ním metakarpu ošetrujeme externým minifixátorom. Podobne 
pri asociovaných trieštivých zlomeninách bázy proximálneho 

-
sledkoch sa sekundárne pristupuje k artroplastikám alebo vý-

-

-
ro rôznych typov cementovaných a necementovaných náhrad 

-

presahuje daný obsahový rámec tejto kapitoly.
-

-
-

-

zachovaním úponov mäkkých tkanív k fragmentom ako pre-
vencia ich devaskularizácie.

-
tejšie postihnutým býva štvrtý a najmä piaty metakarp. Zlo-

-
-
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-

výsledku. Pri zlomeninách štvrtého a piateho metakarpu, kto-

uhlovej dislokácie fragmentov. Pri rigidnejšom druhom a tre-

-

-

viacero faktorov, jednak ktorý metakarp je zlomený, aký je stu-
-

asociované poranenia a v neposlednom rade celkový zdravot-

Nedislokované alebo minimálne angulované zlomeniny lie-

zlomeniny v akútnom štádiu reponujeme v lokálnej anestézii 

Wright a spol. udávajú poruchu úchopovej funkcie ruky u viac 
-

-

flexii. Fixácia PIP a DIP vo flexii však nie je vhodná! Napriek 

-

-
úspešné.

-

pri angulácii fragmentov je klinické zhodnotenie tzv. pseudo-

-
nách viacerých metakarpov.

Na pracovisku autora tejto kapitoly robíme pri zatvorene re-
-

-

-
-

-

-
-
-

-

defektom a pri dislokovaných zlomeninách viacerých meta-
-

bilitu s výhodou robíme aj v prípade potreby rýchlejšej mobi-

operácii. Po perkutánnej osteosyntéze spravidla fixujeme zlo-

Zlomeniny diafýzy metakarpu s transverzál-

-
bo priamym ohybovým násilím na metakarp. 
Šikmé a špirálové zlomeniny diafýzy vznika-

-
tov. Zlomeniny diafýzy metakarpov sú spra-

-

Pri zlomeninách diafýzy je menšia tolerova-
-

dlhšiu ohybovú páku pri rovnakom stupni an-
-

b.
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-

-
-

ná dislokácia fragmentov. V rámci zobrazovacích rtg vyšetrení 
-

jekcie  a 
Izolované nedislokované zlomeniny a zlomeniny, ktoré sú 

stabilné po repozícii v sadrovej dlahe prihliadnuc na tolero-
-

-
-

ti  prstov.
-

-

skrátením metakarpu viac ako 5 mm, pri otvorených zlome-
ninách a zlomeninách s kostným defektom, pri dislokovaných 
zlomeninách viacerých kostí ruky a pri zlomeninách diafýzy 
s extenziou lomnej línie intraartikulárne do MCP alebo CMC 

tkanív a kostnou stratou a najmä v prípade výraznejšej konta-
-

v prípade kostnej straty aj pomocou za-
vedenia uhlovo stabilných skrutiek.

-
ninách diafýzy metakarpov preferujeme 
na našom pracovisku otvorenú repozíciu 
fragmentov a stabilnú osteosyntézu po-

-
kom prípade sú potrebné minimálne dve 

-
-

tov a pri zlomeninách viacerých meta-
 

pri ORIF zlomeninách diafýzy metakar-
pov volíme dorzálny. Pri zlomeninách 
druhého a tretieho metakarpu robíme 

-
ného priestoru a pri zlomeninách štvrté-
ho a piateho metakarpu na úrovni štvr-
tého medzikostného priestoru. Potrebná 
je šetrná preparácia bez poškodenia sen-

zitívnych nervov a s opatrným odtiahnutím šliach extenzorov 
do strany bez poškodenia ich pošvy. Intertendinózne spojky 

-
vyhnutná následná sutúra po vykonaní osteosyntézy. Dlahu 

-
ne aj fasciou interoseálnych svalov tak, aby nebola v kontakte 

-
-

nou rehabilitáciou hybnosti prstov. V prípade potreby, naprí-

-

syntetický materiál ponechávame na našom pracovisku oby-

-
pozície fragmentov a perkutánnej osteosyntézy Kirschnero-

zlomenín metakarpov. Viacero autorov preferuje tento spô-

dislokácie fragmentov. Nevýhodou tohto postupu je však ne-

-
takarpu napríklad pri trieštivej zlomenine diafýzy a pri nedo-
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-
teosyntézou zavádzame po repozícii fragmentov transverzálne 

-
ného metakarpu. Po perkutánnej osteosyntéze zlomenín meta-

Potom extrahujeme drôty obvykle v lokálnej alebo regionálnej 

-
traartikulárne. Extraartikulárne epibazálne zlomeniny postihu-

-
tívne, zatvorenou repozíciou a sadrovou imobilizáciou MCP 

repozícii zostáva v sadrovej spike uhlová dislokácia fragmen-
-

zíciu pod rtg a perkutánnu osteosyntézu dvoma K-drôtmi dis-
toproximálnym smerom.

-
-
-

-
rom cez bázu do karpálnych kostí.

-

-
-

-
-
-

-
nina“. Tieto poranenia vznikajú pôsobením axiálneho násilia 

-
razný opuch a rádiologicky sa na štandardných rtg projek ciách 

-
-
-

subluxáciou, iní udávajú poruchy úchopovej funkcie ruky 

-

-
-

pod rtg kontrolou zatvorene a transfixujeme K-drôtmi jednak 
-

ho a štvrtého metakarpu. V prípade viacúlomkových zlomenín 

-

-

-

-
-

-
-

-

-

o zlomeniny bázy prvého metakarpu na rozdiel od piateho, 
-
-

tikulárne. Intraartikulárne zlomeniny bázy prvého metakarpu 
-
-

pletné intraartikulárne.
-
-

-
-

va na mieste v karpometakarpálnej artikulácii, kde je fixova-
ný pevným volárnym šikmým väzom k trapeziu. Zostávajúca 

-

osteosyntézy. Pri rtg diagnostike robíme dve projekcie, ktoré 
-
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-
-

-
-

-
ho metakarpu preferujeme zatvorenú repozíciu a perkután-

proximálnu tretinu metakarpu. Následne zavádzame pod rtg 

metakarpu. Pri zatvorenej repozícii akceptujeme inkongruen-

vykonanie stabilnej osteosyntézy pomocou skrutiek, volíme 

Pri tomto spôsobe reponujeme fragmenty otvorenou cestou. 

-

-
duktora palca a úpon tenarových sva-

-
-

ca v miernej supinácii, nerobí vizua-

-

-
pakcie ju reponujeme a podopiera-

-
me sadrovú dlahu na zápästie a prvý 

s cielenou rehabilitáciou. V prípade 
-
-

trnou rehabilitáciou spravidla po vy-

po operácii.

Kompletne intraartikulárne zlomeniny bázy prvého meta-
-

meniny následne pomenovali. Pôvodný Rolandov opis tvoria 
trojúlomkové zlomeniny s lomnou líniou v tvare písmena T 

-
tivé kompletne intraartikulárne zlomeniny bázy prvého me-
takarpu. Mechanizmus úrazu a diagnostika sú podobné ako 

-

. Trieštivé zlo-
-

mocou dlahy a skrutiek, ošetrujeme pomocou externého mini-

do diafýzy prvého metakarpu, externým fixátorom potom re-

pomocou Kirschnerových drôtov. Pri výraznejších impakciách 

-
-

b.
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-

-

-
a extraartikulárne 

( Toto delenie 
-
-
-

-
zu týchto zlomenín, sú asociované poranenia mäkkých tkanív, 

-
-
-

aj pri zatvorených zlomeninách. Pre prognózu týchto porane-

-

-
kými a rtg znakmi hojenia týchto zlomenín.

Extraartikulárne zlomeniny

Dislokácia fragmentov je potom výsledkom pôsobiaceho nási-
-
-

-
-

lárne, distálny je prostredníctvom úponu stredného pruhu ex-

-

spojené s rozsiahlym poškodením mäkkých tkanív a dochádza 

-

zlomeniny, jej stability po repozícii a imobilizácii, poškodenia 

diafýzy proximálneho 

-

-

repozícii -

 

-

-
cii nestabilné, pristupujeme obvykle k 

-
dzania K-drôtov po zatvorenej repozícii zlomeniny. V prípade 

-

alebo antegrádne. V prípade neúspechu takéhoto postupu na 
pracovisku autora tejto kapitoly zavádzame K-drôt antegrádne 

-
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málneho falangu a po doreponovaní cez zlo-

zatvorenej repozícii a perkutánnej osteosyn-
téze nie sú vhodné opakované viaceré poku-
sy a repozíciu a zavádzanie K-drôtov, pre-

-

-

býva-

-
pade pristupujú k perkutánnej osteosyntéze 

-
-
-

-
meniny pomocou ORIF z dorzálneho prístu-

-

pri úpone na extenzorovú aponeurózu. Pri preparácii je dôle-
-

zu robíme skrutkami, pri proximálnom falangu obvykle 2 mm 
a pri strednom 1,5 mm. Zavádzame minimálne dve skrutky, ak 

-

Trieštivé dislokované extraartikulárne zlomeniny proximál-
neho a stredného falangu vznikajú priamym mechanizmom 

a mäkkých tkanív. V rámci dislokácie týchto zlomenín dochá-

-
-

fixátorom premostené. V prípade významnejšej kostnej stra-
-

artrotenolýzami.

Intraartikulárne zlomeniny

.

typ tvoria nedislokované stabilné zlomeniny, druhý unikon-

zlomeniny vznikajú pôsobením strihových síl, bikondylárne 

vyskytujú u mladých športovcov. Diagnostika týchto poranení 
-
-

-

príslušného kolaterálneho ligamenta. Preto sú pri konzervatív-
-
-

-

-
-

visku obvykle pomocou ORIF z dorzálneho prístupu. K hla-

stredného falangu tesne palmárne od aponeurózy. V prípade 

-
-
-

-

b.
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. 
-

habilitáciou hybnosti prsta.

-
meniny ošetrujeme pomocou ORIF z rovnakého prístupu ako 
unikondylárne. Najskôr reponujeme oba kondyly navzájom 

-
-

-
osyntéza dislokovaných jednoduchých bikondylárnych zlome-

-

-
-

prípade zhotovujeme pomocou K-drôtov tzv. dynamický fixá-
-

-

-
-

a kompresívne kompresiou bázy.

-
-

ra spôsobila avulziu. Kolaterálne ligamenty sa upínajú na la-

-
ho falangu centrálny pruh extenzorovej aponeurózy. Nedislo-

-

tejpingom a mobilizáciou prsta. Dislokované avulzné zlome-
-
-

-

-

-
-

ky vznikajú hyperextenziou prsta a v niektorých prípadoch do-

-
 dochádza k longitu-

-
va fixovaná na stredný falang. Luxácia je potom po repozícii 

-
-

. Kostné avulzie flexorovej 

-
-
-

-
ná zlomenina. K avulziám ulnárneho kolaterálneho ligamenta 

-
-

neho) prístupu. K avulziám kolaterálnych ligamentov v oblasti 
-

dového prístupu. Po stabilnej osteosyntéze prikladáme poo-

-
poranenému a rehabilitáciou. Kostné avulzie centrálneho pru-

-

-

alebo minimálne dislokované kostné avulzie centrálneho pru-
-
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Vertikálne zlomeniny bázy stredného alebo proximálneho 

rovnako ako pri avulzných dislokovaných zlomeninách, po-
mocou ORIF. Trieštivé zlomeniny bázy proximálneho a stred-

-

dynamického fixátora.

na zlomeniny nechtovej drsnatiny, zlomeniny diafýzy a avulz-

Zlomeniny nechtovej drsnatiny vznikajú spravidla pria-

-

sú otvorené zlomeniny, pri ktorých sa zameriavame predovšet-
kým na chirurgické ošetrenie mäkkých tkanív. V prípade po-

zlomeninu potom fixujeme podobne ako zatvorené zlomeniny. 

-

-

zhojené.
-

-
-

-
zíciu a perkutánnu osteosyntézu K-drôtom zavedeným z ape-

-

neúspešná. Vtedy pristupujeme k otvorenej repozícii, osteo-

-
-
-

ho flexora prsta a osobitne sa opisujú poranenia epibazálnej 
-

-
-

-

-
-

pri avulzii extenzora smerom volárne a pri avulzii flexora sme-

-
niskrutkami alebo pri menšom fragmente pomocou transose-

-

-
novaných plastickej chirurgii v rámci kapitoly pojednávajúcej 
o poraneniach šliach ruky.

K základným ligamentóznym štruktúram, ktoré stabilizujú 
-
-
-

b.
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-
skytujú v rámci športových a pracovných aktivít. Poranenie 
tej-ktorej anatomickej štruktúry alebo kombinované porane-
nia viacerých ligamentóznych štruktúr závisia potom od smeru 

násilí vznikajú kompletné ruptúry a pri vysokoenergetických 

-
-

V rámci klinického vyšetrenia sa okrem anamnézy zame-
riavame na identifikáciu deformity, lokálneho opuchu, miesta 

-
-

nie pomocou tzv. varus a valgus stres testov, ktoré realizujeme 

-

-
-
-

ho rozhodovania pri poranení ulnárneho kolaterálneho väzu I. 

-
ne prítomnú tzv. Stenerovu léziu. Ide o interponovanú adduk-
torovú aponeurózu medzi kýpte ulnárneho kolaterálneho väzu, 
ktorá potom bráni jeho zhojeniu.

-
-

-

-
-

ruptúry tzv. dominantných kolaterálnych väzov, ktorými sú ul-
-

v prípade ich avulzie. Na našom pracovisku indikujeme ope-

prítomná vyššie uvedená Stenerova lézia brániaca zhojeniu po-
-

obsahový rámec tejto kapitoly.
-

-

zatvorenej repozícii luxácie a v takom prípade sa tieto pora-
-

visku z volárneho prístupu. Po repozícii prikladáme sadrovú 

(pozri kapitolu o extraartikulárnych zlomeninách proximálne-

-
-

ný prst. Dochádza vtedy k dorzálnej luxácii stredného falangu. 
-

K tejto interpozícii dochádza však zriedkavejšie ako pri MCP 

dozoruje športovú aktivitu. Pri primárnom ošetrení pacienta na 
ambulancii robíme okrem klinického aj rtg vyšetrenie. V prí-

-

-

-

-

pútka a po odtiahnutí flexorov do strany si sprístupníme vo-

uvedeným mechanizmom refixujeme odtrhnutú volárnu plat-
 pomocou intraose-

 70 90º flexii a PIP 
a DIP v extenzii) 

-

-
-

pozícia volárnych luxácií je zriedkavo úspešná pre interpozí-

pruh extenzorovej aponeurózy. Repozíciu robíme potom otvo-
renou cestou z dorzálneho prístupu.
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-

avulzné zlomeniny bázy distálneho falangu.
Opis komplikácií zlomenín a ligamentóznych poranení 

v oblasti ruky, ako sú rôzne typy malpozícií, pseudoartróz, 
kontraktúr a instabilít, by výrazne presahovali daný obsahový 
rámec tejto kapitoly.
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17.18 Poranenia chrbtice

-
-
-

Statická, oporná -

a drieková chrbtica tvoria mechanickú oporu pre skelet a orgá-

v skelete panvového kruhu. Chrbtica ako vertikálny pilier je 
-

 -
jomne prepojených stavcov. Skelet chrbtice spolu s väzivo-
vým aparátom, intervertebrálnymi diskami a paravertebrálnym 

Ochranná 
-

ho fyziologického rozsahu pohyblivosti.

prvkom chrbtice. Definovaná je ako komplex dvoch pri-
-

gamentov a paravertebrálnym svalstvom. Chrbtica je tvorená 
-

livosti. Ten je vymedzený tvarom stavcov, tvarom a priesto-

intervertebrálnych diskov, komplexom ligamentov a paraver-
-

-

-

-
-
-

-
-

vislosti od mechanizmu úrazu je následkom poškodenie kost-
ných štruktúr vo forme zlomenín, poškodenie väzivových 
štruktúr vo forme diskoligamentových poranení a poškode-
nie nervových štruktúr vo forme poranení miechy a nervových 

mechanizmu úrazu a postihujú najmä mladšie vekové skupi-

-
-

vej skupine vznikajú skôr následkom nízkoenergetických me-

-
mym mechanizmom. Mechanická energia úrazu pôsobí na 

-

chrbtice, ktoré vznikajú pri skokoch do vody. Hlava narazí 
na dno, následne sa mechanická energia prenáša cez lebku na 

-
pade na dno dominantným mechanizmom úrazu najmä flexia, 

-
-
-

ku trieštivých zlomenín torakolumbálneho prechodu chrbtice 
pri pádoch z výšky. Mechanická energia sa pri dopade prenáša 

-
bilnou driekovou a rigidnou hrudníkovou chrbticou, kde me-
chanizmom axiálnej kompresie kombinovanej s flexiou vzni-
kajú trieštivé zlomeniny tiel stavcov. Vznik poranenia chrbtice 

-
me poranenia chrbtice vznikajú priamo v mieste pôsobenia 

-

-
nizmu sú penetrujúce strelné alebo bodné poranenia chrbtice. 

-
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-
-

-
né s poraneniami tváre, tvárového skeletu a kraniocerebrálny-

-

Pri poraneniach hrudníkovej a driekovej chrbtice, ktoré vznikli 
), 
-
-

meninách tiel stavcov hrudníkovej a driekovej chrbtice násled-
kom pádu z výšky bývajú prítomné poranenia skeletu dolných 

-
-

-
ce v inej lokalite. Miller a spol. (3) v súbore pacientov s pora-

-

chrbtice

-

polytraumatizovaných pacientov. V iniciálnych fázach ošet-

fáze je prioritou  ako preven-
-

tou je  na zákla-
diagnostika 

 Po stabilizácii celkového stavu 
-

finitívne ošetrenie poranenia chrbtice vysokú prioritu, najmä 
-

-
-
-

-
-

nia chrbtice.

-
klade klinických symptómov a mechanizmu úrazu len pred-

-
puláciou a transportom pacienta po úraze (4). Prioritou tejto 
fázy je 
cia a transport pacienta. -
vátne technické prostriedky na extrakciu a transport porane-
ných s podozrením na poranenie chrbtice. Poranenie chrbtice 
sa predpokladá u pacientov s vysokoenergetickým mechaniz-
mom úrazu, s poruchou vedomia, u pacientov, ktorí udávajú 

-
-

 ako prevencia pohybu hlavy, fixá

-
ce. V tejto skupine pacientov je predpoklad prítomnosti kyfo-

dislokácie potenciálnej zlomeniny (4).
-
-
-

-

-

-
-
-

-
-
-

tov s podozrením na poranenie miechy. Na dlhodobý transport 

sú tzv. vákuové matrace.



 17.18 Poranenia chrbtice 351

Prioritou tejto fázy je 

 zodpovedajúca morfológii poranenia. Rozšíreným 
systémom hodnotenia, resuscitácie a stabilizácie pacientov 

Advanced Trauma Life 
 Support -
zistentný a štandardizovaný prístup, ktorý metodicky identi-

-

-
-

cu v stabilnej polohe. Týka sa to najmä pacientov s poruchou 
-

-
-
-

-

-

následkom únavy dýchacieho svalstva pomerne rýchlo vyvi-
-

chové objemy, saturácia, artériové plyny). Pri znakoch rozvo-

-
nivých okolností (4).

-
-
-

tenzie predpokladá hemorágia. Preto treba v rámci iniciálnych 

stratu krvi a hemoragický šok. Pri poraneniach miechy nad 

-

vplyvu na periférny cievny systém a srdce. Následkom je peri-
férna vazodilatácia s hypotenziou a bradykardiou. V rámci mi-
nimalizácie sekundárneho poškodenia miechy, podobne ako pri 
kraniocerebrálnych poraneniach, je vhodná korekcia hypoten-

-
dynamických parametrov je predpokladom adekvátneho ma-

krokom vazopresorická podpora (dopamín, noradrenalín). Pri 
-

-
-
-

pade polytraumy, intoxikácie, poruchy vedomia alebo sedácie, 

-
ziko poranenia miechy kalkuluje na základe rádiologickej dia-
gnostiky a hodnotenia morfológie poranenia chrbtice.

-
renia (secondary survey) a hodnotenia stavu. Po napolohovaní 
pacienta na bok (tzv. log roll manéver) sa realizuje inšpekcia 

opuchu, hematómu, nepravidelnosti alebo defektu v línii pro
cessus spinosi sú znakmi poranenia chrbtice.

17.18.1.3 Diagnostika poranení  
chrbtice

-

úrazu sa v rámci diagnostického procesu postupuje tak, akoby 

diagnostického procesu je posúdenie anamnestických údajov, 

údaje o mechanizme úrazu, o motorickom alebo senzorickom 
neurologickom deficite, údaje o poruche vedomia, údaje o bo-

-
lozujúcom ochorení chrbtice, alebo údaje o predchádzajúcich 

-

sekundárneho poškodenia miechy.
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klade hodnotenia anamnestických údajov a klinického vyšet-
-

na základe klinického vyšetrenia. Všetci pacienti, ktorí uvede-

NEXUS kritériá a 
rule).

 
 sú orientovaní a pri plnom vedomí, bez znakov intoxikácie 
a poruchy vedomia,

 nízkoenergetický mechanizmus úrazu,
 

 
 
 

vyšetrení rádiologicky.

v bezvedomí
-
-

Dokumentované je zvýšenie intrakraniálneho tlaku vplyvom 
-
-

-
-
-

ho goliera je preto prioritou. Smernica Eastern Association for 
Surgery of Trauma

-

-

Smernica Eastern Association for Surgery of Trauma

sú orientovaní a pri plnom vedomí, bez znakov intoxikácie 
a poruchy vedomia,

nízkoenergetický mechanizmus úrazu,

-

-
šetrení rádiologicky. V prípade vysokoenergetického mecha-
nizmu úrazu aj napriek negatívnemu klinickému nálezu sa 

-

chrbtice po vysokoenergetických úrazoch pri negatívnom kli-
nickom náleze.

17.18.1.4 Rádiologická diagnostika 
poranení chrbtice

Definitívna diagnostika poranení chrbtice sa realizuje prostred-
níctvom prostriedkov rádiologickej diagnostiky. Rádiologické 

o morfológii zlomenín chrbtice, poranení intervertebrálnych 
diskov a ligamentov aj o poranení nervových štruktúr. V prípa-
de diagnostiky poranenia chrbtice na jednej úrovni je indiko-

predozadná projekcia, laterálna projekcia, OMV (open mouth 
view
chrbtice od kondylov okcipitálnej kosti po hornú kryciu plat-

National Emer

-

V laterálnej projekcii sa hodnotí:
 
translácie stavcov,

 plynulý priebeh spinolaminárnej línie, prednej a zadnej línie 

 -
notenie prevertebrálnej línie,

 
proc. spinosi, intervertebrálnych diskov, intervertebrálnych 

 
 
 kraniocervikálny prechod.
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V predozadnej projekcii sa hodnotí:
 
 línia proc. spinosi -
formity),

 
V OMV projekcii sa hodnotí:

 
 konfigurácia stavcov C1, C2.

a v klinických štúdiách bolo dokumentované vysoké percen-
to prehliadnutých poranení, medzi ktorými boli aj nestabil-

-

-

údaje 

-

Realizujú sa u pacientov pri plnom vedomí, u pacientov v bez-

-
jú sa ako efektívna diagnostická modalita na hodnotenie ne-

 transláciou tiel stavcov v nestabilnom segmente chrbtice,

 -
nosti proc. spinosi v dôsledku an-
gulácie,

 -
tebrálnych diskov.

-
-

ného rozsahu flexie a extenzie spôso-
beného spazmom paravertebrálneho 
svalstva. Preto pre adekvátne posú-

Štandardné rtg vyšetrenie hrudníko-
-

dozadnú a laterálnu projekciu.
V laterálnej projekcii sa hodnotí:

 celková konfigurácia Th a L chrb-
-

cie,
 línia proc. spinosi

-
tice,

 
 -
niny tela stavca),

 
 -
ni proc. spinosi -
trakcie, subluxácie).
V predozadnej projekcii sa hodnotí:

 
laterálnej translácie,

 línia proc. spinosi
dislokácie),

 konfigurácia jednotlivých tiel stavcov, rozšírenie interpedi-
kulárnej vzdialenosti.

-

-

sa pri skríningu poranení hrudníkovej a driekovej chrbtice pre-

-
-

nia poranení Th a L chrbtice.
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-
-
-

-
-

CT je optimálnou diagnostickou modalitou na zobrazenie kost-
ných štruktúr chrbtice. Technológia CT poskytuje podstatné 
výhody v rámci diagnostiky poranení chrbtice.
 -

-

 -
-

 
chrbtice s vysokou senzitivitou diagnostiky kostných trau-
matických zmien vo všetkých segmentoch chrbtice.

 -

-
nárna rekonštrukcia sú štandardom pri hodnotení a diagnos-
tike poranení chrbtice.

 Zobrazenie mäkkých spojivových tkanív, ako sú interver-
tebrálne disky a ligamenty chrbtice je menej presné a spo-

-
de kostných traumatických zmien.

 -

 -
kých úrovniach starostlivosti o pacienta s poranením chrb-
tice.

 V rámci skríningu poranení chrbtice je preferovanou dia-
gnostickou modalitou. Pri diagnostike a skríningu porane-

-

-
-

vej chrbtice.
 
na hodnotení ich morfológie prostredníctvom CT.

 CT je diagnostický štandard hodnotenia poranení chrbtice 
pri ankylozujúcich ochoreniach chrbtice.

 -

 
a polohy implantátu.

 -
-

rekcie, sekundárna dislokácia.

Magnetická rezonancia (MRI)
Magnetická rezonancia je diagnostickou modalitou, ktorá sa 

chrbtice a poranení nervových tkanív. MRI adekvátne zobra-
zuje poranenie intervertebrálnych diskov, ligamentov chrbti-
ce, edém alebo hematóm miechy, intraspinálny alebo extraspi-
nálny hematóm.

 Hodnotenie stavu zadného ligamentového komplexu chrbti-
ce (18) ako jedného z hlavných faktorov traumatickej nesta-

 Pacienti s neurologickým deficitom následkom poranenia 
chrbtice. MRI adekvátne zobrazuje nervové štruktúry, kom-

-
tebrálny disk, kostný fragment, hematóm), edém a hematóm 

-
-

 Hodnotenie stavu intervertebrálneho disku prostredníctvom 

hernie disku v dislokovanom segmente.
 
ako lézia ligamentum transversum atlantis, atlanto-okcipi-

 Diferenciácia medzi akútnymi a inveterovanými osteoporo-
tickými zlomeninami stavcov na základe prítomnosti kost-
ného edému pri akútnych zlomeninách.
S diagnostikou poranení chrbtice prostredníctvom MRI sú-

 -
-

 

 Menej presné zobrazenie, v porovnaní s CT, kostných štruk-
túr chrbtice.

 Riziko falošne pozitívneho hodnotenia poranení zadného li-
gamentového komplexu chrbtice bolo publikované v nie-

CT a MRI angiografia

diagnostike poranení 
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-
natívny priebeh vertebrálnej artérie vo V3 úseku, extradurál-
ny priebeh -

-

 
poranení chrbtice

fázy, po realizácii klinickej a rádiologickej diagnostiky pora-
-
-

3 hlavnými faktormi:
 celkový biologický stav pacienta,
 morfológia poranenia chrbtice,
 poranenie nervových štruktúr (miecha, nervové korene).

-
ziológie pacienta, ktoré majú vplyv na rozhodovací proces tý-

-
fológia poranenia chrbtice a poranenie nervových štruktúr sú 

-
-

-
kompresiu nervových štruktúr, repozíciu a stabilizáciu porane-

-

17.18.2 Poranenie miechy 

-
nenia chrbtice. Poúrazový neurologický deficit má významný 

-
-

-

-

nou vzniku v mladších vekových skupinách sú vysokoener-
getické úrazy, ako dopravné nehody, pády z výšky, športové 
úrazy alebo skoky do vody. Vo vyšších vekových skupinách 
vzniká PM v súvislosti s degeneratívnymi zmenami chrbti-

-
ce alebo pri ankylozujúcich ochoreniach chrbtice v kombiná-
cii s nízkoenergetickým mechanizmom úrazu. V literatúre sa 

následkom neadekvátnej manipulácie, imobilizácie a transpor-
tu pacienta (4).

k poškodeniu koridoru s následným poranením miechy. Inici-
álnym mechanizmom poškodenia je priame pôsobenie kom-

poraneniach sa opisujú 2 základné patofyziologické mechaniz-
my poškodenia miechy.

 je spôsobené priamym pô-
sobením mechanickej energie úrazu deštrukciou nervové-
ho tkaniva absorpciou úrazovej energie. Primárne poškode-

v momente úrazu.
 vzniká v tkanive miechy 

v okolí primárneho poškodenia miechy. Následkom lokálnych 
-

-
-

kálov a cytokínov, celulárna apoptóza buniek. Sekundárne po-

-
nom poranení miechy je stav terminologicky nazývaný mie

. Miechový šok je definovaný ako neurofyziologická 
-

nou stratou funkcie miechy a miechových reflexov pod úrov-

 -
nenia,

 absenciou funkcie spinálnych reflexných oblúkov pod úrov-

 

 
-

javom obnovovania reflexnej autonómnej aktivity miechy,
 

-
ne manifestuje funkcia nepoškodeného tkaniva miechy,
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funkcia miechy prejavujúca sa spasticitou a hyperreflexiou.
 je topograficky najkaudálnejšie lo-

kalizovaný autonómny reflexný oblúk miechy lokalizovaný 
v úrovni conus medullaris glans penis alebo klito-
risu vyvolá reflexnú kontrakciu m. sphincter ani

-
vého mechúra. Poškodenie miechy v úrovni conus medullaris 
alebo cauda equina -

reflex je jedným z prvých reflexných oblúkov, ktorých funk-

poranenia.

je prítomná chabá paralýza svalstva. V neskoršom období, 

-
-

flexná aktivita s tendenciou k spasticite svalstva. Objavuje sa 

-

štádia miechového šoku je skôr tendencia k spasticite zviera-

Poranenie miechy (PM) má systémové následky vyplýva-
-

nej funkcie vyšších centier centrálneho nervového systému. 
-

zorického deficitu prejavuje aj prerušením descendentných 
nervových dráh kontrolujúcich pregangliové neuróny sym-
patikového vegetatívneho systému (nucleus intermediolate
ralis -

-
javuje poruchami kardiovaskulárneho systému, bronchopul-
monálneho systému a poruchami termoregulácie. Typické sú 

-

-
chov. Preto prejavy autonómnej dysfunkcie sú u nich miernej-
šie (24).

je náhla strata sympatikovej autonómnej inervácie a prevaha 
-

rezistencie s periférnou vazodilatáciou. Prítomná je hypoten-
-

-

-
kovej inervácie a prejavy neurogénneho šoku sú výraznejšie.

17.18.2.1 Klasifikácia poranení  
miechy

poranenia. Neurologická výška poranenia miechy sa definu-
je ako najkaudálnejšie lokalizovaný segment miechy so za-
chovaním motorickej a senzorickej inervácie bez prítomného 
neurologického deficitu. Druhým posudzovaným faktorom je 
rozsah poškodenia miechy v danej topografickej úrovni. Pod-

-

-
-

kompletného a parciálneho poranenia má zásadný význam pre 
-

gických funkcií. V prípade kompletného poranenia miechy je 

par ciálnom poranení je zlepšenie neurologických funkcií prav-
-
-

-
notenia poranenia miechy je International Standards for the 

pôvod-
ne 
(AIS). Tento komplexný systém hodnotí neurologický sta-
tus na základe posúdenia motorických a senzorických funkcií 

Hodnotí sa bilaterálne 5 hlavných svalových skupín hornej 
-

paralýzu, 3 aktívny pohyb proti gravitácii, 5 je svalová skupina 
bez motorického deficitu.

-
-

senzorického vnemu a 2 normálny senzorický vnem.
-

tálnej a perianálnej citlivosti, tonusu a kontraktility análneho 
tzv. sacral sparing) 

je charakteristické pre parciálne poranenie miechy s lepšou 
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prognózou. Na základe vyšetrenia sú pacienti s poranením 

ASIA Impairment Scale -
ti s kompletným poranením miechy s úplným motorickým aj 

-

Pri kompletnom poranení miechy sú v zóne poranenia poško-
dené všetky podstatné anatomické štruktúry transverzálneho 
prierezu miechy. Poškodená je šedá hmota nervových buniek 
( ) aj biela hmota nervových dráh (

-
nia ascendentných a descendentných nervových dráh je mie-
cha kaudálne od poranenia bez kontroly vyšších centier CNS 

Kompletná lézia

Nekompletná lézia

C Nekompletná lézia  

D Nekompletná lézia  

E Normálne motorické a senzorické funkcie
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a pracuje autonómne na báze spinálnej reflexnej aktivity. Ná-
sledkom prerušenia descendentných kortikospinálnych dráh 
je kompletný motorický deficit, následkom prerušenia ascen-
dentných spinotalamických dráh je kompletný senzorický de-

miechy. Prítomný je motorický deficit svalstva trupu vrátane 

-

-
róny pre n. phrenicus

-
-

gických pacientov je bránica jediný dýchací sval, ktorý je 
-

C4 nie sú pacienti schopní spontánnej dychovej aktivity a sú 
kompletne závislí od asistencie ventilátora.

Poranenie je lokalizované v úrovni hrudníkových, driekových 

-
tomný kompletný motorický deficit svalstva trupu a dolných 

a sexuálnych funkcií. Rozsah neurologického deficitu závisí 
od úrovne poranenia miechy.

Parciálne poranenie miechy
Pri parciálnom poranení v zóne poškodenia miechy nie je prí-

-

rozprávania
Elektrický vozík s kontrolovanou polohou hlavy

nezávislý od ventilátora
Elektrický vozík s kontrolovanou polohou hlavy 

C5 Nezávislý od ventilátora
Zachovaná funkcia bicepsu, deltoidu, aktívna flexia 

ktorá je potrebná na samostatné jedenie
Elektrický vozík s manuálnym ovládaním, nie sú 

Manuálny vozík bez schopnosti samostatného 

s manuálnym ovládaním

Funkcia tricepsu

presunu 

Zlepšená svalová sila a jemná motorika ruky 
a prstov

Zlepšená kontrola trupu
Stále závislí od invalidného vozíka

Zlepšená sila svalstva brušnej steny

pre chôdzu

a sexuálnych funkcií
Chôdza s minimálnou asistenciou alebo bez 
asistencie

-
-

-
nia nervových buniek a nervových dráh je prítomná motoric-

je variabilný neurologický obraz deficitu motorických, senzo-
rických a autonómnych funkcií. Niektoré poranenia chrbtice 

miechy vytvárajú charakteristické obrazy parciálneho poško-
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Central cord syndrome)
-

vyskytujúci typ poranenia miechy so vzrastajúcou incidenciou 
-

zu v kombinácii s degeneratívnymi zmenami chrbtice, ktoré 
spôsobujú sekundárnu stenózu spinálneho kanála. Pri hyperex-

-
trofické ligamenta flava. Pri úraze je najviac poškodená centrál-
na zóna transverzálneho prierezu miechy. Prejavuje sa neurolo-

najmä jemná motorika rúk. Tento neurologický obraz vyplýva 
z neuroanatómie laterálnych kortikospinálnych dráh, kde drá-

variabilného rozsahu, motorické a senzorické funkcie sakrál-
nych segmentov (tzv. sacral sparing) sú spravidla zachované.

Séquard syndrome)

-
nie dorzálnych spinotalamických dráh vedie k strate dotyko-

Poškodenie laterálnych spinotalamických dráh vedie k strate 

-
-

notalamických dráh. Motorický deficit vzniká ipsilaterálne pre 
poškodenie laterálnej kortikospinálnej dráhy. Celková pro-

-
Séquardov syndróm 

-
šanými charakteristikami parciálnej lézie miechy.

Anterior cord sydrome)
Vzniká následkom poškodenia arteria spinalis anterior, kto-

-
-

-
ne-kompresívnom poranení chrbtice. Neurologický obraz syn-
drómu prednej miechy charakterizuje zachovanie dotykovej, 

-
-

laterálny motorický deficit pre poškodenie predných a laterál-
nych kortikospinálnych dráh, bilaterálny senzorický deficit so 
stratou termickej a algickej citlivosti pre poškodenie laterál-
nych spinotalamických dráh. Syndróm prednej miechy má naj-
horšiu prognózu medzi parciálnymi miechovými syndrómami. 
Pacienti obvykle nie sú schopní chôdze a prítomná je spastická 

Syndróm prednej miechy Syndróm zadnej miechy

Syndróm centrálnej miechyBrownov-Séquardov syndróm
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Posterior cord syndrome)
-

dené sú zadné spinotalamické dráhy. Následkom je strata pro-
-

vané.

Conus medullaris
lokalizovanou vo výške stavcov L1 a L2. Vzniká pri porane-
niach chrbtice v úrovni L1 a L2. Neurologický obraz sa pre-
javuje kombináciou symptómov poškodenia nervových dráh, 

-
conus medullaris v jeho 

conus medulla
ris, kde je lokalizované centrum bulbokavernózneho reflexu, 

conus medullaris je charakteristic-
-

cií a symetrickým deficitom citlivosti typu jazdeckých nohavíc 
v perianálnej oblasti. Motorický a senzorický deficit dolných 

-

Syndróm cauda equina je poranenie lumbálnych a sakrálnych 
-

-
-

funkcia a absenciou bulbokavernózneho reflexu. Deficit citli-

cau
da equina

Primárne poškodenie miechy vzniká v momente úrazu a ne-

intervencií je sekundárne poškodenie miechy, ktoré vzni-
ká v okolí primárneho poškodenia následkom metabolických 

akceptovaná stratégia ovplyvnenia sekundárneho poškodenia 
miechy, a tým aj zlepšenia celkovej neurologickej prognózy 

-
dov spôsobené mechanickými faktormi. Primárne poškodenie 
vznikne v okamihu úrazu ako následok tlaku kostného frag-
mentu, intervertebrálneho disku alebo dislokácie stavcov s re-

-
-
-

presie miechy sa realizuje repozícia dislokovaných stavcov, 
odstránenie fragmentu kosti, alebo intervertebrálneho disku.

Výsledky experimentálnych štúdií na zvieracích modeloch po-
-
-

nických štúdií bol priaznivý efekt skorej dekompresie menej 
-
-

-

na výsledky experimentálnych štúdií na zvieratách, optimálny 

Prevencia hypotenzie a hypoxie

-
láciu v tkanive poranenej miechy. Traumatický edém miechy, 

-

ktorý sa prejavuje hypotenziou a bradykardiou.
-

ciu sekundárneho poškodenia miechy je:
 

 invazívne monitorovanie artériového a centrálneho venóz-
neho tlaku na získanie informácií o stave hemodynamiky,

 pri hypotenzii adekvátna objemová substitúcia a vazopreso-
rická podpora (dopamín, noradrenalín). Klinické dáta nazna-

-

 pri bradykardii následkom neurogénneho šoku aplikácia at-
-

nej externej kardiálnej stimulácie (4).

Metylprednizolón
-

neniach miechy sa extenzívne študovalo na zvieracích mode-
loch aj v humánnych klinických štúdiách (31). Napriek tomu 

témou. Pri prevencii a ovplyvnení sekundárneho poškodenia 
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-
-

gickým výsledkom. Tieto efekty boli dokumentované vo via-
cerých experimentálnych štúdiách. V rámci klinických štúdií 

-
vácanie, úmrtie (32). 

American Association of Neurological  Surgeons 
vo svojich guidelinoch aplikáciu MP pri akútnom poranení 

-

V rámci publikovaných metaanalýz sa aplikácia vysokých 
-
-

-

 indikácie  nepenetrujúce poranenie miechy do 8 h od úrazu,
 kontraindikácie 
viac ako 8 h od úrazu,

 protokol podania

-
zu (31).

Pri 48 h podávaní MP bolo v porovnaní s 24 h zaznamena-
né výrazné zvýšenie rizika septických komplikácií. Pri apli-
kácii MP je nevyhnutná farmakologická prevencia krvácania 

-
-

-
-

-
-
-

ním miechy je zvýšené riziko tromboembolických udalostí do 

-

 
poranení chrbtice

-

-
-

chu a nervové korene. Následkom úrazu chrbtice dochádza 
vo variabilnom rozsahu k narušeniu týchto základných funk-

-
hu následkov poranenia a maximalizácia reštitúcie základných 

na riešenie jednotlivých následkov poranenia vypracované te-
de

-
-
-

realizuje prostredníctvom techník dekompresie, ktorých cie-
-

17.18.3.1 Stabilita chrbtice

-
-

-
-

-
-

-

-
-

notlivými anatomickými štruktúrami chrbtice a pre pochope-
nie charakteru morfologických zmien vznikajúcich pri úraze. 

-

-
-

-
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-

-

bráni kyfotizácii chrbtice.
 bola výsledkom snahy o pocho-

penie mechaniky trieštivých zlomenín Th a L chrbtice. Denis 

-
-
-

definovaný. Tvorí ho zadná tretina tiel stavcov a diskov spolu 
s lig. longitudinale posterius -

-

-
-

-

-
-

zervatívnymi prostriedkami.

progresie úrazovej deformity. Prejavom nestability je zmena 
-

riziko progresie deformity je minimálne. V praxi pozorujeme, 
-

príklad mnohé trieštivé zlomeniny driekových stavcov sú aj 
napriek deformite pomerne stabilné. Naopak niektoré porane-

-
bilné, s rýchlou progresiou deformity a ohrozením nervových 

-
, ktorá vzni-

-

a nadobudne svoje pôvodné mechanické vlastnosti. Trvalá li
je spôsobená ligamentovým poranením, 

-
plex hojí mechanicky menej odolnou väzivovou jazvou, ani 

-
-
-

-
-

né techniky špecifické pre konkrétny typ poranenia a segment 
-
-

dobia potrebného na zahojenie sa poranenia chrbtice a obno-
venie jej stability.

17.18.3.2 Úrazová deformita chrbtice

-
rá vznikla následkom úrazu. Pre hodnotenie úrazovej deformi-

-

je obnovenie jej anatomickej konfigurácie. Realizuje sa pro-

-
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ník. Od najjednoduchšej úrovne realizovanej prostredníctvom 
-

pozície, ktoré sú realizované prostredníctvom spinálnych im-
plantátov.

Polohovanie, posturálna repozícia
-
-

vy prispieva k repozícii kompresívnych a trieštivých zlomenín 
-

-
-
-

Trakcia  
Trakciou hlavy prostredníctvom svorky (Crutchfieldova svor-

-
-

atlasu alebo niektoré zlomeniny C2.
Spinálne implantáty – -

nu manipuláciu a kontrolovanú repozíciu deformity chrbtice. 
-

tov chrbtice.

17.18.3.3 Neurologický deficit

Neurologický deficit vzniká ako následok úrazovej deštrukcie 

kompresia miechy následkom tlaku kost-
ných fragmentov alebo diskoligamento-

-
tým mechanizmom poškodenia miechy 

-

Chirurgickou stratégiou riešenia kompre-
sie miechy je dekompresia, t. j. obnove-

koridoru a odstránenie tlaku na nervové 
štruktúry. Typ techniky dekompresie je 
determinovaný charakterom kompresie. 

-
kom kostného fragmentu, technikou de-

-

dekompresie je repozícia translácie ve-
dúca k obnoveniu kontinuity spinálneho 

poranenia chrbtice aj poranenie miechy 

A

A D E

-
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-

Priame techniky dekompresie
Realizujú sa intervenciou v priestore spinálneho kanála 

-

-

-
tervertebrálny disk alebo zriedkavejšie epidurálny hematóm 

-

oblúkov stavca) sa dekompresia realizuje zadným prístupom. 
Prostredníctvom laminektómie sa sprístupní zadný epidurál-

-
-

nenie stavcového oblúka tvoriaceho strop spinálneho kanála. 

efektívna najmä v lordoticky alebo neutrálne zakrivených seg-
mentoch chrbtice. V kyfoticky zakrivených segmentoch chrb-

-

rozšírenej laminektómie spojenej s resekciou pedikula stavca 
a proc. transversus

Nevýhodou je zvýšené riziko krvácania z epidurálnych venóz-
-

cov sa chrbtica stáva menej stabilnou, a tak iatrogénne vzniká 

fixácie.
-

gické symptómy lokalizovaná v oblasti predného epidurálneho 

A D

A

-
-

-
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intervertebrálny disk), optimálny postup pre jej odstránenie je 
-

diskom, aby sa tak získal priamy prístup k prominujúcemu 
-

rom do priestoru, ktorý vznikol po somatektómii alebo diskek-

Nepriame techniky dekompresie

bez priamej intervencie v spinálnom kanáli. Manipuláciou seg-
-
-

venia kontinuity spinálneho koridoru. Typickým príkladom je 
-
-
-

obnovuje kontinuita koridoru.
Špecifickým typom nepriamej dekompresnej techniky je 

ligamentotaxia. Pri ligamentotaxii nepriamou manipuláciou 
-

-
-
-

A

D

A D
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mentálnou distrakciou, dochádza k napnutiu lig. longitudina
le posterius a 

-

-

-
mitované.

17.18.4 Poranenia hornej 

-

-
-

anatomicky aj biomechanicky podstatne odlišuje od subaxiál-

-

-

-
-

je pri tomto rozsahu hybnosti adekvátnu stabilitu. Pre stabi-
litu kraniocervikálnej junkcie majú podstatný význam tzv. 

interné ligamenty, ktoré sú lokalizované v priestore spinálne-
lig. cruciforme atlantis/lig. 

transversum atlantis a lig. alaria. 

kladné skupiny. Prvú skupinu tvoria zlomeniny C1 a C2. 
Druhú skupinu tvoria poranenia ligamentového komplexu, 

-

1. zlomeniny kondylov okcipitálnej kosti,
2. atlantookcipitálna dislokácia,

A D
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3. zlomeniny atlasu (C1),
4. atlantoaxiálna dislokácia,
5. zlomeniny zuba C2,

traumatická spondylolistéza C2,
zlomeniny tela C2.

17.18.4.1 Zlomeniny kondylov 
okcipitálnej kosti

occipital con
dyle fracture
pri diagnostike poranení hlavy a kraniocervikálneho pre-

-
tov s tupým poranením kraniocervikálneho prechodu a hlavy, 

.

Klasifikácia
Andersona, 

Montesana 
 

a následnou impakciou okcipitálneho kondylu. Výsledkom 
je trieštivá zlomenina kondylu. Intaktné ligg. alaria a mem

 -
-

razu na lebku.
 -

lig. alare -

-

-
-
-

-

-
lusom (43).

Diagnostika
 -

-
vertebrálnych tkanív v oblasti kraniocervikálnej junkcie, re-
trofaryngový hematóm v oblasti nad 
atlantis.

 CT je diagnostický štandard.
 -
niocervikálnych ligamentov, pri posúdení stability porane-
nia a diagnostike poranenia neurologických štruktúr.

 
 

 

 -

 -
tálna fixácia a fúzia (ako pri atlantookcipitálnej dislokácii). 

Typ I Typ II Typ III
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 V prípade kompresie nervových štruktúr fragmentmi zlome-
-

bilizáciu kraniocervikálnej junkcie. V literatúre sa to však 
opisuje len raritne (44).

17.18.4.2 Atlantookcipitálna dislokácia

-
je s termínom kraniocervikálna disociácia a prvýkrát ju opí-

-

-
nenie (

-

Klasifikácia

-
-

integrity kraniocervikálnej junkcie opisuje v 3 štádiách.
  stabilné nedislokované alebo minimálne dislo-

-

avulzia lig. alare, parciálna lézia ligamentov.
 -

-

stratu ligamentovej integrity kraniocervikálnej junkcie.
 
poranenie s kompletnou stratou ligamentovej integrity kra-
niocervikálnej junkcie a rizikom progresie dislokácie.

poranenia.

-

A

D E F
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hlavy a ostatných orgánových sys-

mieste nehody pre zastavenie srd-

funkcií. V dôsledku kompresie pre-

poruchy rytmu, epizódy hyperten-
zie. Medzi asociovanými porane-
niami sú kraniocerebrálne porane-
nia, ruptúry trachey, poranenia ciev, 
zlomeniny bázy lebky, zlomeniny 
tvárového skeletu, kombinované 

boli opísané lézie hlavových ner-
vov, kvadruparézy, lézie miecho-

neurologických symptómov je skôr 
-

nostikovaná a adekvátne stabilizo-
vaná. Následkom nestability kra-

nálezu. Preto je skorá diagnostika 
-

ritou. Lokálny nález pri kompletnej 

masívnym opuchom a hematómom 
v oblasti hlavy a krku. V prípa-

-
-

-

Diagnostika
 Rtg

prevertebrálny retrofaryngeálny hematóm pred C1,
prerušenie plynulosti spinolaminárnej línie,

 
(zadný oblúk C1) k opisthion (predný oblúk C1) je viac 

 
interval) sú za normálnych okolností menej ako 12 mm, 

C2 (48),
 CT -

-

 MRI – diagnostika poškodenia ligamentov kraniocervikálnej 
junkcie a poškodenia neurologických štruktúr.

-

2 od poranenia štádium 1. Štádium 1 je stabilné poranenie, kto-

-

k zhoršovaniu neurologického deficitu (49). Naopak po adek-

zriedkavé. V akútnom štádiu sa realizuje urgentná zatvorená 

-
-

-

nestabilitu zadná cervikookcipitálna fixácia a fúzia minimálne 
-

A

D E

-
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prostredníctvom autológneho kostného štepu lokalizovaného 

-

-

sa realizuje dynamické vyšetrenie stability kraniocervikálne-
ho prechodu na diagnostiku prípadnej reziduálnej nestability. 
V prípade potvrdenia nestability je nevyhnutná kraniocervikál-

17.18.4.3 Zlomeniny atlasu

predmetov na hlavu.

-
oberal viacerými typmi zlomenín C1, známym sa stal najmä 

vzniku udával axiálnu kompresiu (náraz alebo pád na hlavu), 
massae laterales C1 

dochádza k prevodu axiálneho tlaku do horizontálnej roviny 
massa latera

lis C1 do strán a zlomenine predného aj zadného oblúka. Ten-
to mechanizmus viacerí autori reprodukovali pri biomechanic-

Spence a spol. (51) publikovali svoje zistenia pri štúdii me-
chanizmu vzniku zlomeniny C1 a potenciálnej ruptúry ligamen
tum transversum atlantis

-
sah dislokácie massae laterales C1, o ktorú presahovali mas
sae laterales -

lateral mass displacement

snímkach v OMV projekcii. Ich aplikáciou sa pôvodná hodno-

na 8,1 mm. Oda a spol. (53) pri svojich biomechanických štú-
-

-

-

Klasifikácia zlomenín atlasu

 -
kavo sa vyskytujúca stabilná zlomenina. Vzniká avulziou 

m. longus colli pri hyperex-

 
-

processus spinosus C2. Zlome-

C1 -

traumatická spondylolistéza C2).

A
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-
mus úrazu sa udáva axiálna 
kompresia. Massae laterales 

-
cipitálne kondyly, dochádza 

-
nine predného a zadného ob-

-

massae laterales 

massae laterales C1 a zlome-
nina sa stáva nestabilnou. Pod-

-

4-úlomkové. Na základe integ-
 sa zlomeniny atlasu 

typu III delia na:
 -

-

 
roztrhnuté alebo je prítomná 

-
mentom massa lateralis C1,

 Typ 4 
massa lateralis
zriedkavá.

 Typ 5
processus transversus C1 je 
zriedkavá. Zlomenina je sta-

s poranením ipsilaterálnej a. 
.

sagittal split fracture massa lateralis C1. Tento typ zlomeni-
ny C1 má tendenciu k vzniku bolestivej pseudoartrózy s de-
formitou a signifikantnými trvalými následkami. Zlomenina 
prechádza unilaterálne v sagitálnej rovine cez massa lateralis 

massa lateralis C1 od 
-

k bolestivej deformite následkom laterokaudálnej dislokácie 
laterálneho fragmentu massa lateralis C1 a kraniolaterálnej 

Klasifikácia poranení ligamentum transversum atlantis
Integrita ligamentum transversum atlantis

 Typ I -
-

 Typ II 
je intaktná, ligamentum je vytrhnuté z massa lateralis C1 
s kostným fragmentom. Tento typ poranenia má po repozícii 

Typ 1 Typ 2

Typ 3a Typ 3b

Typ 4

Typ I

Typ 5

Typ II
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C2 komplexu.

-

-
ným poranením. V literatúre boli opísané parestézie a neural-

n. occipitalis, lézie dolných hlavových 
nervov, dysestézie rúk a nôh, raritne aj kvadruparézy. Vyskyt-

-

Diagnostika
 Rtg  -

prevertebrálny hematóm v oblasti pred predným oblúkom 
C1,
lomné línie v oblasti zadného oblúka C1,

lomné línie v oblasti predného oblúka a massa lateralis 

 
asymetria postavenia massae laterales C1,

lateral mass displacement), t. j. 
presahovanie massa lateralis C1 cez massa lateralis C2.

 CT – 
-

nej avulzie fragmentu massa lateralis
 MRI –
 -

-
todentálneho intervalu. Vhodná diagnostická modalita pri 

Pri izolovaných zlomeninách predného alebo zadného oblúka 
C1 (typ 1, typ 2), zlomenín massa lateralis a 
versus

Pri kombinovanej zlomenine predného a zadného oblúka C1 

-

-
bo pri pretrvávajúcich bolestiach býva spravidla nevyhnutná 

-

tohto typu poranenia (58).

-
hodobou axiálnou trakciou, po ktorej nasleduje imobilizácia 

-
-

-

-

pri banálnom úraze hlavy fatálne následky následkom akútnej 

-
-

-
stupom realizuje repozícia dislokovaných massa lateralis C1, 

-
-

-
lerujú najmä aktívni mladší pacienti.

-

-
tvom zadného prístupu. Najskôr sa do massa lateralis C1 za-
vedú skrutky, následne sa realizuje otvorená repozícia disloko-
vaných massa lateralis

-

facto nahrádza zadný oblúk C1, a tak potenciálne konvertuje 
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s nestabilnou zlomeninou C1 a dokumentovaným poranením 

-

17.18.4.4 Atlantoaxiálna dislokácia

-

Medzi C1 a C2 nie je prítomný intervertebrálny disk. Pohyb 
-
-

nantne väzivovými štruktúrami lig. transversum atlantis a li
gamenta alaria
orientované horizontálnejšie a sú plytšie, ligamenty sú elastic-

-
kov majú vyššiu predispozíciu k vzniku atlantoaxiálnej dislo-

Ligamentum transversum atlantis

-
júcimi zväzkami fasciculi longitudinales, spolu s ktorými tvo-
rí lig. cruciforme.

-
-

-
-

-

-

-

-

 traumatické -
-

nom športe, pri dopravných nehodách (napr. náraz hlavou 

 kongenitálne -
mentovej laxity pri viacerých vrodených ochoreniach, ako 

-
lióza, osteogenesis imperfecta, neurofibromatóza, Klippe-

-
plázia), vrodené kraniocervikálne abnormality,

 zápalové ochorenia -
umatoidnou artritídou, ankylozujúcou spondylitídou, lupus 

-

-

 Typ I

A

D

E

F

-
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-

 Typ II 

 Typ III 
lig. alaria

 Typ IV 

lig. alaria. Preto ide spra-

sú dopravné nehody (napr. náraz hlavy o palubnú dosku, zra-
zený chodec alebo úrazy pri kontaktných športoch). Deti bý-

v bezvedomí, po kardiopulmonálnej resuscitácii. Pre kompre-
-

chami rytmu a dýchaním. V rámci neurologických symptómov 

znaky akútnej myelopatie, „central cord syndrome“, znaky ko-

-
-
-

-

paravertebrálny spazmus, spazmus m. sternocleidomastoide
us torticollis pomerne 

gnózy.

Diagnostika
 Rtg 

 

-

-

 OMV  asymetria a rozšírenie odontoid-lateral mass interva-

 CT 
a C2 (rotácia, translácia).

 MRI -
tatných mäkkých tkanív.

-
-
-

-

Typ I

Typ II

Typ III

Typ IV
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-

-

-

-

massa lateralis -

-
vého intervalu medzi samotným úrazom a repozíciou. Terape-

-

je nevyhnutná otvorená repozícia a fixácia.

-

-

v miernej trakcii a korek-
cii rotácie hlavy. Samot-

-
makoterapia spazmolyti-
kami, analgetikami a po-

došlo k spontánnej repo-
zícii. Nasleduje externá 

-

fixáciou ako prevencia 
reluxácie. V prípade, ak 
je repozícia neúspešná, je 

-
vej anestézii pod rtg kon-
trolou. Pri rezistentnej 

Po repozícii je potreb-
ná rtg kontrola vo flexii 
a extenzii ako skríning 

-
-

úspešnosti zatvorenej re-

odstupom od úrazu. Po 4 

-

A

D E

-
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-
-

ti, u ktorých vznikajú následkom vysokoenergetických úrazov 
-

-

-
-
-

 Typ I –
lig. alaria. Vo 

-
okcipitálnou dislokáciou.

 Typ II – -

-
-

doartrózy.

 Typ III – zlomenina prebieha kaudálne od bázy zuba C2 cez 

-

-

s kominutívnou zónou v oblasti bázy. Mechanicky ide o nesta-
bilný typ zlomeniny s vysokým rizikom vzniku pseudoartrózy. 

-

-
cie zameranú na presné rozlíšenie typu II a typu III a na návrh 

Zlomenina prebiehajúca bázou, ktorá nezasahuje do hornej ar-
-

 Typ IIA je nedislokovaná alebo minimálne dislokovaná zlo-

  je dislokovaná zlomenina bázy so zlomeninou pre-
biehajúcou šikmo z anterokraniálnej oblasti bázy smerom 
posterokaudálnym. Pre tento typ zlomeniny autori odporu-

Typ I Typ II

Grauer typ IIA Grauer typ IIB Grauer typ IIC

Typ IIa Typ III

 Typ IIC je dislokovaná zlo-
menina bázy so zlomeni-
nou prebiehajúcou šikmo 
z posterokraniálnej oblasti 
bázy smerom anterokaudál-
nym. Tento typ zlomeniny 
má vysoké riziko sekundár-
nej dislokácie pri prednej 
fixácii skrutkami. Pre tento 
typ zlomeniny autori odpo-

a  fúziu.



 17.18 Poranenia chrbtice 

-
-

-
-

cia vzniku neurologických symptómov sa v literatúre udáva 
-
-

plégia v dôsledku kompresie miechy, parciálna lézia miechy, 
-

pretrvávajúcej nestability. Patria sem pseudoartrózy, neroz-

C2. V týchto prípadoch vzniká poškodenie miechy sekundár-

-
ným oblúkom C2 s náhlym úmrtím pacienta. V prípade vzni-

-

Diagnostika
 Rtg  v prípade dislokovaných zlomenín je diagnostika po-

-
kované alebo nedislokované zlomeniny. Rtg má v týchto 

prehliadnutá.
 OMV (open mouth view) -
ných línií, laterálny posun zuba C2.

 CT 
-
-

nej a frontálnej CT rekonštrukcii.
 MRI 
podozrení na poranenie lig.transversum atlantis.

-

-
-
-

cipitálnej dislokácie je indikovaná cervikookcipitálna fixácia 
a fúzia.

modality je podmienený viacerými faktormi, ako morfologic-

-
ký stav pacienta. V prípade konzervatívneho postupu pomerne 

dochádza k vzniku pseudoartrózy, ktorá je hlavnou kompliká-
-

tory vzniku pseudoartrózy patrí:
 -

-

 dorzálna dislokácia zuba C2,
 podtyp IIa s kominúciou bázy zuba C2,
 
 
 
Pacienti, u ktorých je prítomných viac rizikových fakto-

-
ku pseudoartrózy a sú potenciálne vhodnými kandidátmi na 

-
-

ku pseudoartrózy v ich súbore bolo v tejto vekovej skupine 

-

-
-

-
vaných alebo minimálne dislokovaných zlomeninách. V rámci 

-
-

-

-

).

HALO fixácia
-

-
-
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-
mónie, 5-krát vyššie riziko zastavenia srdca a 2-krát vyššie 

-
-

-

-
-

-
-

kontroly na diagnostiku sekundárnej dislokácie zlomeniny. Po 

chrbtice, ktoré odhalí pseudoartrózu alebo reziduálnu nestabi-

-
-
-

-

-

-
cie a fúzie.

Predná kompresívna osteosyntéza skrutkou
Kompresívnu osteosyntézu zlomeniny zuba C2 skrutkou opí-

1982. Realizuje sa z anterolaterálneho prístupu a poskytuje 
-
-

terfragmentovou kompresiou v oblasti zlomeniny. Táto tech-

-
ria skrutky smeruje šikmo nahor cez telo a zub C2. Interfrag-
mentová kompresia je generovaná prostredníctvom perforácie 

-
ná štruktúra zuba C2 najpevnejšia. Pre úspešnú realizáciu tejto 

-
-

nej kompresívnej osteosyntézy je problematické u pacientov 
s krátkym krkom, kyfotickou konfiguráciou hrudníkovej chrb-

v potrebnej trajektórii. Táto technika je nevhodná aj pre zlome-
-

je vhodná ani pre zlomeniny s výraznejšou trieštivou zónou 
v oblasti bázy zuba C2.

-

-
nejšie a v prípade menšieho transverzálneho rozmeru zuba C2 

signifikantné rozdiely medzi 1 a 2 skrutkami v úspešnosti kon-

A

-
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solidácie zlomeniny (82). Naopak Dailey a spol. pozorovali 

-

-
presívnej osteosyntézy sa pohybuje v jednotlivých štúdiách od 

-

-
-

ka je preto menej vhodná na riešenie pseudoartróz alebo zlo-

a rádiologické výsledky prednej fixácie 2 skrutkami v skupi-

-
ších pacientov s lepšou kvalitou kosti.

Medzi opisované komplikácie prednej fixácie patrí poo-

-
denia hypofaryngu najmä u starších pacientov. Medzi neskoré 

fixácie a vznikom pseudoartrózy. Vyššie riziko zlyhania fixá-

-
-
-

-

-

-
-

mické pomery u pacienta (krátky krk, kyfotická konfigurácia 
hrudníkovej chrbtice, súdkovitý hrudník), zlomenina staršieho 
dáta alebo pseudoartróza, nízka kvalita kosti s vysokým rizi-
kom zlyhania prednej fixácie, poškodenie lig. transversum at
lantis. Indikovaná je aj v prípadoch zlyhania prednej kompre-
sívnej osteosyntézy.

-

skrutiek. Pred zavedením skrutiek je nevyhnutná anatomická 
-

ti massa lateralis C2 paralelne v sagitálnej rovine šikmo do-

-
-

-
-

né zhodnotenie anatomických pomerov prostredníctvom CT. 

-
beh  vo foramen transversarium -

-

zavedenie transartikulárnej skrutky. Medzi obávané kompli-
kácie tejto techniky patrí poranenie , ktoré bolo 

-

malpozícia skrutiek s následným zlyhaním fixácie alebo pe-

-

-
-

dzenie. V skupine geriat-
rických pacientov je však 

-
dom na predúrazové ob-
medzenie hybnosti pomer-
ne dobre tolerované. Obe 

-
mi dobrú biomechanic-
kú stabilitu s úspešnos-

-

-

kompresívnej osteosynté-
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netráciou skrutiek do spinálneho kanála a poranením durálne-
ho vaku.

massa lateralis
-

-

štúdií táto technika poskytuje stabili-
-

v porovnaní s transartikulárnou fixá-
-
-

tomickom postavení a jeho repozíciu 

-

poranenia -
de aberantného priebehu 
lis -

-
-

kula C2 (pars screw) alebo zavede-
nie skrutky do oblúka C2 (laminar 
screw

-
šiny pacientov. Medzi komplikácie 

ako pri zadnej transartikulárnej fixá-
-

ky je rizikom aj malpozícia skrutiek 
-

bo zlyhaním fixácie.

populácii
-

kej populácii, osobitne u pacientov 

svoje špecifiká. Hlavnými limitujú-
cimi faktormi sú nízka kvalita kosti, 
zvýšené riziko zlyhania fixácie a vý-
razne limitované biologické rezervy 
pacientov, ktoré komplikujú poope-

-
lita geriatrickej populácie so zlome-
ninou zuba C2 je podobná mortalite 
pri zlomeninách proximálneho femu-

A

A

D

-
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-
menina, ale prítomné komorbidity. Vo vyšších vekových sku-

-

-
-
-

-
-

te dôjde k vzniku pseudoartrózy, tento stav geriatrickí pacienti 
pomerne dobre tolerujú.

Pri type III zlomenina prebieha pod bázou zuba C2 cez telo 
-

meniny typu III v prípade nedislokovaných alebo minimálne 
dislokovaných zlomenín bezproblémovo hoja s nízkym rizi-
kom vzniku pseudoartrózy.

kompresívnej osteosyntézy skrutkou, vhodná práve v prípade 
zlomeniny „shallow

-
-

-
-

koval súbor 8 pacientov so zlomeninami „pedikulov“ C2 po 
dopravných nehodách. Termín „Hangman‘s fracture“ sa pripi-
suje Schneiderovi, ktorý opísal súbor 8 pacientov so zlomeni-

so zlomeninami C2, ktoré vznikali pri popravách obesením.
Traumatická spondylolistéza C2 (TSC2) je definovaná ako 

zlomenina C2 lokalizovaná bilaterálne medzi telom a oblú-
kom C2 v úrovni istmu C2 (pars interarticularis). TSC2 ty-

-

V prípade stabilných a nedisloko-
-

V prípade nestabilných, menej sta-
bilných alebo dislokovaných zlo-
menín je iniciálne vhodnejšia za-
tvorená repozícia trakciou pod 

-

kontroly na diagnostiku sekundár-
-

bilizácie sú vhodné dynamické rtg 
snímky na diagnostiku pseudoar-
trózy alebo nestability.

-

-
ne dislokované alebo nestabilné 
zlomeniny. Tzv. plytká zlomeni-
na typu III (shallow type) je cha-

prebieha vysoko v oblasti hornej 

-
-

ter zlomeniny typu II. V rámci ope-

A

D E
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-

nou kompresiou fixovaný medzi oblúkmi C1 a C3. Medzi te-
lom a oblúkom vzniká ohybové napätie, následkom ktorého 

pars interarticularis 
-

-
-

ných determinantov nestability. TSC2 vzniká pri dopravných 
-

né okno), skokoch do vody alebo pádoch z výšky. TSC2 je po-
dobná zlomeninám, ktoré boli opísané pri autopsiách po po-
pravách obesením. Medzi týmito dvoma typmi zlomenín je 
rozdiel v mechanizme úrazu. Pri popravách obesením je me-
chanizmom vzniku hyperextenzia kombinovaná s distrakciou. 
Pri TSC2 vznikajúcich pri dopravných nehodách a pádoch je 
typickým mechanizmom vzniku hyperextenzia kombinovaná 

-

všetkých poranení C2. Po zlomeninách zuba C2 je tak druhou 

-
sifikáciu. Definuje 3 základné typy TSC2. Roku 1985 Le-

 Typ I
-

Zlomenina prechádza cez pars interarticularis
massae la

terales alebo tela C2. -
ty sú bez výraznejšieho poškodenia. Mechanizmom vzniku 

 Typ II 

-
typy:

 lig. longitudinale ant. 

 lig. longitudinale post. 

-

 Typ IIa

mechanizmus). Telo C2 je výrazne angulované.
 Typ III -
stabilné poranenie, pri ktorom sa kombinuje TSC2 typu II 
s unilaterálnou alebo bilaterálnou luxáciou v intervertebrál-

-
lované do flexie.
Roku 1993 Starr a Eismont opísali tzv. atypickú formu 

TSC2, pri ktorej zlomenina prechádza asymetricky unilate-
-

rí spolu s oblúkom C2 jeden fragment. Pri ventrálnom posune 
-

C1. S tým súvisí vyššie riziko vzniku neurologických symptó-
mov (92).

-

-

Typ I Typ II Typ IIa Typ III
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hrudníka (náraz hrudníka o volant, 
palubnú dosku). Klinická sympto-

-
-

tice variabilná. Pri dopravných 
-

úrazoch sú príznaky nešpecific-
-

a. 
-

padov asymptomatické.

Diagnostika
 Rtg -
zualizácia priebehu zlomeniny, 

-

telu C3.
 CT 
a lokalizácie zlomeniny, dislo-
kácie fragmentov. V sagitálnej 
rekonštrukcii hodnotenie roz-
sahu translácie a angulácie tela 

-

-
-

-

-
-

-
-

-
-

trózy nemali významný vplyv (94).

-

-

-
-

 MRI 
ligamentov, posúdenie stavu nervových štruktúr.

 CT, MRI angiografia  diagnostika poranenia .

-

Zlomeniny typ I
TSC2 typu I je stabilné poranenie bez výraznejšieho poškode-

-

Zlomeniny typ II
TSC2 typu II je nestabilné poranenie s variabilným rozsahom 

-
-

tívny postup s repozíciou zlomeniny prostredníctvom trakcie. 

nie je anatomická repozícia fragmentov absolútne nevyhnut-

A

D E
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-

dislokované TSC2 typu II a typu IIa, zlyhanie konzervatívnej 

-

a zadné prístupy.
 

Anterior Cervical Discectomy and Fusion) 
-
-
-

-
cia a fúzia v porovnaní so zadnými technikami menej stabil-

Medzi týmito technikami sa nepozoroval rozdiel v úspešnos-

-
ment. C2 skrutky sú zavedené cez pedikuly do tela C2 a záro-

stabilizujú zlomeninu istmu C2. 
C3 skrutky sú zavedené do mas
sa lateralis

 sa 

-
tiek cez pedikuly C2. Skrutka sa 
zavádza do istmu C2 a konštruk-

-
kou nevýhodou tejto konštrukcie 

-

-
ne s následným odstránením C1 

segmentu po konsolidácii zlo-

Priama zadná kompresívna 
osteosyntéza C2 je kontroverz-

-
-

Indikovaná je preto len pri ty-

aj konzervatívne.
Zlomeniny typu III

-
-

-
-

a fúziou.

17.18.4.7 Zlomeniny tela C2, 

Termínom zlomeniny tela C2 (synonymá  
hangman fractures, miscellaneous axis fractures -

-
dzi bázou zuba C2 a pars interarticularis C2. Pôvodne sa po-

-

A

D E
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-
rextenzia.

Klasifikácia zlomenín tela C2
Zlomeniny tela C2 sa nachádzajú v oblasti medzi bázou zuba 
C2 a pars interarticularis C2. Hranice medzi zlomeninou zuba 
C2 typu III, traumatickou spondylolistézou C2 a zlomeninami 

-
my zlomenín.

základe analýzy súboru 15 pacientov rozdelili zlomeniny tela 
-

 Typ I -
-

tické s atypickou TSC2.

Diagnostika
 Rtg 

-

prevertebrálny hematóm v úrovni C2,

prednej a zadnej plochy od C3 kraniálnym smerom k ape-
xu zuba C2. Pri zlomenine tela C2 sa priebeh línií stáva 
vpredu alebo vzadu nepravidelným a sagitálny rozmer je 
v úrovni C2 širší.

 OMV 
verzálnej rovine. Pri diagnostike zlomenín processus articu

 Typ II
v tele C2 prebieha v sagitál-
nej rovine.

 Typ III – rovina zlomeniny 
v tele C2 prebieha v horizon-
tálnej rovine. Pri subdentál-
nom priebehu zlomeniny sú 
identické so zlomeninou zuba 
C2 typ III.

axiálnej kompresie. Izolovaná 
-

ku je zriedkavá. V súbore pub-
likovanom Craigom bol tento 

asociovaný so zlomeninou zuba 
-

niny sa delia na frontálne, sagi-
tálne a kompresívne zlomeniny 

(98).

v oblasti kraniocervikálneho 
prechodu súvisiacu najmä s po-
hybom. Prítomný býva spaz-
mus paravertebrálneho svalstva 
a bolestivé obmedzenie hybnos-
ti. Neurologické symptómy sú 

-
to oblasti a stabilitu zlomenín 

Typ I Typ II Typ III
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lares superiores -

 CT 
-

ných poranení.
 Dynamické rtg snímky -

-
menín.

-

-
cie je vhodné v prípade menej stabilných alebo dislokovaných 

-
chytenie prípadnej nestability alebo pseudoartrózy.

k zlyhaniu konzervatívneho postupu. Týka sa to prípadov rezi-
-

zy alebo v prípade rozvoja bolestivej posttraumatickej artrózy 
-
-

 
 

-

„suo modo“.

17.18.5 Poranenia subaxiálnej 

-
-

-
nej chrbtice je vertikálne prepojenie horného a dolného arti-

massa lateralis mas
sa lateralis

-
-

cov. Telá stavcov s intervertebrálnymi diskami tvoria predný 
-

-

-

fora
men transversarium

-
dená (3). Cez foramen transversarium -
dov 

-

-

-

A

D E F
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-

-
-
-

chrbtice. Preto je adekvátna rádiologická vizualizácia oblasti 
-

predmetov na hlavu.

17.18.5.1 Klasifikácia poranení 

-
šom meradle nerozšíril. Pre klasifikáciu poranení Th a L chrb-

Spine. Prevzatím základných princípov tejto klasifikácie a ich 

navrhnutá 
cation System -
lýza morfológie poranenia. Preto predpokladom pre adekvátnu 

-

 morfológia poranenia,
 massa lateralis, proces
sus articulares),

 neurologický stav,
 špecifické modifikátory poranenia.

Morfológia poranenia
Definované sú 3 základné skupiny poranení. Poranenie typu A 

Porane
 vzniká pôsobením vertikálnej distrakcie na zadný 

poškodených štruktúr, bez translácie alebo luxácie v horizon-
-

poraneniach typu C 

alebo vertikálnom smere. Znamená to poškodenie a insuficien-
-
-

né okrem translácie aj morfologické charakteristiky poranení 

Typ B
poranenie sa klasifikuje ako typ C)

ventrálne na telo stavca

Typ C
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processus articulares)
Opisuje sa morfológia pora-

-

-
nia rovnaké, klasifikuje sa ako 

 ( ) 

modifikátory poranenia

-
šie špecifické charakteristiky 
poranenia, ktoré majú vplyv 

-

-
ne jednoduchých pravidiel 

(SLIC)

 
(SLIC), ktorý bol navrhnutý 

-
fikácia nehodnotí len morfo-

neurologického deficitu a stav 
zadného ligamentového kom-
plexu ako jedného z hlavných 

chrbtice. Následnou kalkulá-

za jednotlivé posudzované ka-
tegórie dáva táto klasifikácia 

-
-

-
chanizmom poranenia je kom-
presia. V rámci mechanizmu 
kompresie sú zahrnuté aj ne-

-

-
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dislokované alebo minimálne dislokované zlomeniny artiku-
massa lateralis, ktoré vznikajú ná-

poranenia, bilaterálna luxácia, unilaterálna luxácia.
Hodnotenie stavu diskoligamentového komplexu sa realizu-

je na základe MRI. Posudzuje sa stav diskov, intervertebrál-

-
ta, ale nízka špecificita MRI pri hodnotení zadného ligamen-

ktorý vedie k zvýšeniu skóre SLIC a potenciálne nepotreb-
-

s nekompletným neurologickým deficitom, pri ktorom je pri 

 
(massa lateralis, processus articulares) 

F1 Nedislokované poranenie horného alebo dolného 

massa lateralis

F2
 

 
alebo je prítomná dislokácia

F3
pedikula a ipsilaterálneho oblúka

F4 Subluxácia faciet, zaklinené facety (perched facets), 
luxácia faciet

Neurologický stav 

N1 Prechodný neurologický deficit, ktorý kompletne 
ustúpil

N2 Radikulárne symptómy

N3 Nekompletné poranenie miechy  
(parciálny neurologický deficit)

N4 Kompletné poranenie miechy  
(kompletný neurologický deficit)

Neurologický stav je neznámy  
(napríklad pacient v bezvedomí)

+ Pretrvávajúca kompresia miechy

Modifikátory poranenia

M1
kapsuloligamentového komplexu, bez jeho 
kompletnej disrupcie. Typicky diagnostikované 
prostredníctvom MRI ako nález edému v oblasti 

M2
prostredníctvom MRI. Relevantné najmä pri luxácii 
faciet.

M3

M4 Znaky poranenia arteria vertebralis

Morfológia poranenia
Hodnotenie na základe CT a MRI 

Kompresia 1 bod

Kominúcia +1 bod 
(celkovo 
2 body)

Distrakcia 3 body 

Translácia 4 body

Hodnotenie na základe MRI

Intaktný

Nejasný 1 body

Poškodený 2 body

Neurologický stav

1 bod

Kompletný deficit 2 body

Nekompletný deficit 3 body

Pretrvávajúca kompresia miechy +1 bod 
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funkcií. Pri kompletnom neurologickom deficite je šanca na 

-
presie neurologických štruktúr, ku skóre sa pridáva 1 bod.

Na základe hodnotenia jednotlivých kategórií sa kalkuluje 
-
-

SLIC tak potenciálne dáva terapeutický návod na rozhodova-

Výber adekvátnej terapeutickej modality pri poranení suba-
-

logické charakteristiky poranenia a neurologický status patria 
v rámci rozhodovacieho procesu medzi hlavné kritériá. Medzi 

-
cie pacienta, vybavenie pracoviska a pod.

-
-

-
-

vhodný pre stabilné poranenia alebo poranenia s menšou mie-

-
trolovanú dekompresiu nervových štruktúr. Z uvedeného vy-

 
symptómov:

nedislokované alebo minimálne dislokované poranenia 

stabilné nedislokované alebo minimálne dislokované zlo-

po repozícii stabilná unilaterálna luxácia,
 

-
zervatívny postup. Vplyv na rozhodovací proces má aj biolo-

-

-
-

dislokácie. V prípade sekundárnej dislokácie a vzniku defor-
-
-

-
torakálne ortézy, SOMI (

-

-

-
-
-

toch, ako napríklad typ Philadelphia, Miami J alebo Aspen 
-
-

-

-
nie sú vhodnejšie konštrukcie s vnútornou textilnou výstelkou 
(Miami J, Aspen Philadelphia pri dlhodobom 

krytu v oblasti brady.

Cervikotorakálne ortézy
-

Aspen cervicothoracic 
othosis

( ). Tento typ ortézy 

-
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HALO fixácia
-
-
-

-

-
-
-

na stabilizáciu poranení subaxiál-
-

pomerne vysoké percento kompli-
-

nov. Pin tract infekcia je prítomná 
-
-
-

-
-

 -

deformitu a nestabilitu vyplývajúcu z poranenia zadného 

 Poranenia typu C.
 Zlomeniny v teréne ankylozujúceho ochorenia chrbtice.

 -
-

gického deficitu je dominantne mechanická, a teda ovplyv-

je kompresia durálneho vaku kostným fragmentom, herniou 

 „Central cord“ syndróm
dekompresie aj napriek minimálnym traumatickým morfo-

neurologických štruktúr prostredníctvom odstránenia her-
nie intervertebrálneho disku, odstránenia osteofytov a ob-
novenia výšky intervertebrálneho priestoru. V podstate sa 

-
nej chrbtice, ktoré spôsobili akútne traumatické poranenie 
 miechy.

-

-

deformity a stabilná fixácia.

-
nia. Morfologické Neurologic
ké  Pri 
výbere má úlohu aj celkový biologický stav pacienta, preferen-
cie pacienta, snaha o akceleráciu rehabilitácie alebo skorú mobi-

-

 System):
 -

chrbtice s rizikom neskorších trvalých následkov alebo me-

 

A

A
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Traumatické poranenie miechy s neurologickými symptó-

-

Vyskytujú sa najmä v pediatrickej populácii. Ich pravdepodob-
-

vých štruktúr chrbtice.

techniky

kladné skupiny: predné, zadné a kombinované (predné a zadné).

-
-
-

n. laryngeus recurrens -

-
lelná s predným okrajom m. sternocleidomastoideus -

mobilizujú mediálne a cievnym zväzkom (
ris), ktorý sa mobilizuje laterálne. Po subperiostálnej elevácii 
a retrakcii m. longus colli 
tiel stavcov a intervertebrálnych diskov.

Dekompresia
-

bo somatektómia. Pri diskektómii ako dekompresnej techni-
ke je potrebné kompletné odstránenie intervertebrálneho dis-

lig. longitudinale posterius s vizualizáciou 
-

nálneho kanála alebo foraminálne, je pre dosiahnutie adekvát-
nej dekompresie potrebné ich odstránenie. Pri somatektómii 
ako technike dekompresie sa najskôr realizuje diskektómia in-
tervertebrálnych diskov nad a pod telom stavca. Následne sa 

25 mm. Pri trieštivej zlomenine tela stavca s dislokáciou frag-
mentov smerom do spinálneho kanála je potrebné kompletné 
odstránenie fragmentov, optimálne aj s resekciou lig. longitu
dinale posterius a vizualizáciou durálneho vaku, pre maxima-
lizáciu efektu dekompresie.

-
zuje odstránením poškodeného tela stavca alebo intervertebrál-

stavca alebo disku. Prostredníctvom vhodného tvaru a výšky 
náhrady sa obnovuje sagitálny profil chrbtice a výška segmen-

 
-
-

definitívneho riešenia traumatickej nestability. Nevýhodou 
-

delovaním kostného štepu a s tým súvisiace dlhšie trvanie 

bedrovej kosti.
 Náhrada disku, klietka (discectomy cage) má funkciu me-
chanického piliera, ktorý sa vkladá do priestoru po diskektó-
mii. K dispozícii sú klietky rôznych tvarov a rozmerov tak, 

éter ketón) alebo titán. Vznik intersomatickej fúzie zabez-

-
-

nu a jednoduchá manipulácia s implantátom. Vznik biolo-
gickej intersomatickej fúzie je pomalší ako pri autológnom 

-
-

nie fixácie.
 Nahrada tela stavca, klietka (
cage) má funkciu mechanického piliera, ktorý sa vkladá do 

a výšku intersomatického priestoru sú k dispozícii in situ 
expandibilné implantáty s rôznymi tvarmi krycích platni-

-

kostného analógu, ktoré sa aplikujú do okolia alebo do vnú-
torného priestoru klietky. Vznik biologickej intersomatickej 
fúzie je výrazne pomalší ako pri náhrade tela štruktúrnym 

-
-

hanie fixácie.
Definitívna stabilizácia sa realizuje prostredníctvom fixá-

cie ventrálnou dlahou. Skrutky dlahy sa zavádzajú do tela 

-

a skrutiek. Mechanicky najpevnejšou konštrukciou sú systémy 
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s uzamknutým prepojením medzi skrutkami a dlahou. Tento 
-

-

-

-

-

-
-

-
-
-

kou. Prístup sa realizuje longitudinálne v línii proc. spinosi 

-
-

Dekompresia
Priama dekompresia sa realizuje prostredníctvom laminek-

-
-

-
-

štrukcia roztrhnutého durálneho vaku. Nepriama dekompresia 
sa realizuje prostredníctvom repozície traumatickej deformity 

-

-
tívy zavedenia skrutiek.
 Lateral mass screw -

massa latera
lis inštrumentovaného stavca bikortikálne divergentne šik-
mo nahor. Fixované sú v massa lateralis inštrumentovaného 

 Pedicle screw

-
vergentne cez pedikul do tela inštrumentovaného stavca 

-
-

massa lateralis 

Definitívna repozícia a stabilizácia sa realizuje vytvorením 
-

skrutiek. Po definitívnom dotiahnutí sa konštrukcia fixátora 

-
-

-

A D

-
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-

ktorá nie je priaznivá najmä pre polytraumatizovaných pacien-
-

štruktúr lokalizovaná v prednom epidurálnom priestore (disk, 
kostný fragment).

dosiahnutie adekvátnej dekompresie, repozície a stability ne-

stability fixácie. Kombinujú výhody predných a zadných tech-
-

-
ný + predný alebo predný + zadný závisí od individuálneho po-
súdenia konkrétnej situácie.

17.18.5.4 Poranenia typu A

-

-
ná. Následkom je vznik kompresívnych, štiepnych (split) ale-

-

-

-

 
s kompletnou mediálnou somatektómiou,

 
tela stavca s jeho náhradou autológnym štruktúrnym kost-
ným štepom alebo klietkou.

 

17.18.5.5 Poranenia typu B

-

-
-

-

-
-
-

kostných fragmentov alebo intervertebrálneho disku, lokalizo-
vaná v prednom epidurálnom priestore. Preto je adekvátnym 
postupom predná dekompresia s následnou rekonštrukciou 

A D
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-
né poranenie zadného ligamen-
tového komplexu také rozsiahle, 

-
minantným poranením roztrhnutie 
zadného ligamentového komplexu 
s výraznou kyfotickou deformi-
tou, adekvátnym postupom je zad-

-
mi korekcie kyfotickej deformity 
a stabilnou fixáciou, v prípade po-

-
-

a stabilizáciu z predného prístupu.
 je zriedkavé 

-
-

dzajúcou len cez kostné štruktúry 
-

trálne na telo stavca. Maximum 
dislokácie je v oblasti zadného 

-

súvisiacej nestability indikovaná 
-

diskektómie poškodeného disku a fixácie ventrálnou dlahou. 

-
tu kosti a nestabilitu potrebná multisegmentálna stabilizácia. 

-

17.18.5.6 Poranenia typu C

Poranenia typu C tvoria heterogénnu skupinu poranení, kto-
ré sú definované transláciou v horizontálnej rovine alebo ver-

-

nestabilné s vysokým rizikom poškodenia nervových štruktúr. 

zadného prístupu.

chrbtice s poškodením zadného ligamentového komplexu ale-
bo kombinácia poškodenia zadného ligamentového komple-

-
-
-

-

-

-

-

A

D E F

-

-
-
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-
-

je po zadnej repozícii a stabilizácii prítomná mechanická insu-
-

lizuje sa následne jeho rekonštrukcia z predného prístupu. Po-

v prednom epidurálnom priestore, vhodnejšie je iniciálne reali-
-

multisegmentálna fixácia.

volí na základe neurologického stavu a morfologických cha-

pre poranenie typu C je zadná fixácia primárnou technikou re-
-

nované techniky repozície a stabilizácie.

17.18.5.7 Poranenia v oblasti 
cervikotorakálneho prechodu

-
-

chrbticou. Vytvárajú tak rozhranie, na ktorom dochádza ku 
koncentrácii mechanického stresu. Tomu je prispôsobená ana-

-

-

-

vysokoenergetických úrazov. Neurologický deficit je prítomný 

-
-
-
 

-
-

 
-

-
-

-
-

-
kom, výrazne limitovaný polohou . Nevy-

-
razne komplikuje. V prípade zvýraznenej hrudníkovej kyfózy 

-

V rámci zadného prístupu je komplikovanejšie zavedenie pe-
dikulárnych skrutiek do stavcov hornej hrudníkovej chrbtice. 

Poranenia typu A

-
siu predného epidurálneho priestoru a rekonštrukciu predného 

-
-

-

-
-

ná zadná multisegmentálna fixácia je pri poraneniach typu C 
-

unilaterálna, bilaterálna

-
nenie. Predpokladom pre vznik kompletnej luxácie interver-

-
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ný intervertebrálny disk a longitudinálne ligamenty. Luxácia 

-
-
-

-
ty“ (perched facets). Zaklinené facety sú morfologicky charak-

-
-

kácie segmentu (translácia, rotácia), poškodenia intervertebrál-
neho disku a zadného ligamentového komplexu v kombinácii 

-
dii porovnávajúcej unilaterálnu a bilaterálnu luxáciu bola uni-
laterálna luxácia asociovaná s poškodením intervertebrálneho 

lig. 
longitudinale posterius -
ciovaná s poškodením disku a všetkých mäkkých tkanív spolu 
s poškodením lig. longitudinale anterius, lig. longitudinale po
sterius -

-

Diagnostika

 Rtg – pre bilaterálnu luxáciu je charakteristická translácia 

stavca a segmentálna kyfotická deformita. Pre unilaterálnu 
-
-

ky rotácie proc. spinosi.
 CT – -

typické tzv. 
 MRI – -
nosti traumatickej hernie disku luxovaného segmentu a pre 
posúdenie poranenia miechy.

-
-

chrbtice (bilaterálnej aj unilaterálnej) majú zásadný význam 
3 faktory:
 stav vedomia pacienta,
 neurologický stav,
 

-

-
-
-

A D E

-
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zatvorenej repozície vyskytli znaky zhoršovania sa neurolo-

najrýchlejšia repozícia. Preto ak je pacient pri vedomí, realizu-
-

tov v bezvedomí alebo nespolupracujúcich pacientov je pred 
-
-

lokalizovaný v prednom epidurálnom priestore za telom dislo-
-

realizácia prednej diskektómie s odstránením hernie a násled-
ná otvorená repozícia luxácie.

-

-

-
neniu luxovaných faciet. Neexistuje konsenzus o maximálnej 

-
rálnej projekcii. Po odomknutí faciet sa hlava opatrne polo-

-

techniky zatvorenej repozície luxácie sa v literatúre udáva pri-

repozície je riziko vzniku neurologických symptómov mini-
málne.

chrbtice zatvorená repozícia nie je úspešná. 
-

luxácií problematická. V prípadoch neúspeš-
nej zatvorenej repozície je indikovaná realizá-
cia otvorenej repozície. Otvorená repozícia je 

-
nom MRI je verifikovaná hernia disku lokali-
zovaná za telom luxovaného stavca v prednom 
epidurálnom priestore (111). Pred otvorenou 
repozíciou treba herniu disku z predného prí-

-
chy tkanivom dislokovaného disku. Otvore-

z predného aj zadného prístupu.
-

alizáciu diskektómie pred samotnou repozí-
ciou. Repozícia sa realizuje distrakciou a ma-
nipuláciou tiel stavcov napríklad pomocou 

je repozícia prostredníctvom distraktora (la
mina spreader
priestoru po diskektómii s následnou distrak-

faciet. Po odomknutí je telo ventrálne dislo-
-
-

cie (112).

-

v literatúre preferovaný spôsob otvorenej re-
-

D E

A

-

-
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níctvom interspinóznej alebo interlaminárnej distrakcie (113). 

-

-
 lateral mass screw

-

-
slednou repozíciou a fixáciou luxovaného segmentu. Odporu-

realizuje náhrada intervertebrálneho disku a stabilizácia ven-
trálnou dlahou.

-

v porovnaní s prednou fixáciou dlahou poskytuje vyššiu mieru 
stability. Všetky uvedené formy fixácie predná, zadná aj kom-

-

-

-
-

massa lateralis -

-
-

rovine a prebieha vertikálne cez massa lateralis 

Poranenie typu traumatická separácia massa lateralis sa vy-
massa 

lateralis -
-
-

ho piliera. Morfologicky sa prejavuje dislokáciou celej massa 
lateralis -

-

separácia massa lateralis

-

massa lateralis -
-

massa 
lateralis generuje kompresiu. Pri unilaterálnom poranení tvo-

-

-
-

A D

-
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aj poranenia diskoligamentového komplexu. Halliday a spol. 

lig. longitudinale an
terius lig. longitudinale posterius

-
nie nervových štruktúr. V prípade unilaterálnej zlomeniny ar-

symptómov radikulopatia, ktorá vzniká následkom kompresie 

-

bilaterálnej luxácii, kompresia miechy následkom translácie 
kraniálneho stavca. Riziko vzniku neurologických symptómov 

-
-

prípadov je prítomná asymptomatická intimálna lézia. Podob-

s vertebrálnou artériou. Preto v prípadoch výraznejšie dislo-

gnostika potenciálneho poranenia  prostredníc-
tvom CT alebo MRI angiografie (119).

Diagnostika
 Rtg – 

-
-

proc. spinosi.
 CT – -

-
mentov, ich dislokácie, priebehu zlomeniny, rozsahu tran-

massa lateralis pri traumatickej separácii massa lateralis. 
-

nie úspešnosti repozície.
 MRI – diagnostická metóda pri poranení nervových štruk-

-
-

nenia.

-
kov bez neurologických symptómov. Postihnutý segment by 

-

massa 
lateralis -

massa lateralis -

translácia segmentu bola > 2 mm (121).
-

sú nevyhnutné pravidelné rtg kontroly na diagnostiku sekun-
-

šetrenie stability segmentu prostredníctvom dynamických rtg 

alebo objavenia sa neurologických symptómov je indikova-
-

a massa lateralis

mas
sa lateralis

-
-

dislokácia s kompresiou miechy následkom zmenšenia predo-
zadného rozmeru spinálneho kanála. Pri dislokovanej zlomeni-

-

otvorená repozícia so stabilnou fixáciou. Dislokované zlome-
-

-

bez neurologických symptómov aj ponechanie dislokácie bez 

-

Traumatická separácia massa lateralis je nestabilné porane-

-
dov len v kaudálnom segmente (124, 129). Pri separácii massa 
lateralis -
tov. Niektorí autori referujú úspešné riešenie prostredníctvom 
repozície, diskektómie a fúzie len dislokovaného, spravidla 

-
kov a massa lateralis 

-
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-
ná, a stabilná fixácia.

-
-

-
-
-

-

Casparovho distraktora alebo distrakcie priestoru po diskek-
lamina spre

ader). Monosegmentálna stabilizácia a fúzia sa realizuje pro-
stredníctvom autológneho štruktúrneho kostného štepu alebo 

-

-

-
kej separácii massa lateralis

-
vej diskektómie a fixácie ventrálnou bisegmentálnou dlahou 

-

prístupu a vyššie riziko vzniku komplikácií. Medzi výhody 

-
-

-
nosti zatvorenej alebo prednej repozície menšia, napríklad 

-
-

biomechanických štúdií, v porovnaní s prednou fixáciou, vyš-
-

massa lateralis

zadnej fixácie o jeden pohybový segment.

-
-

ziko vzniku komplikácií. Poskytuje najvyššiu mieru stability 

s potrebou dosiahnutia maximálnej stability konštrukcie.

-
massa lateralis

-
-
-

A D
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17.18.5.10 Poranenie arteria vertebralis

Poranenie -
-

tice na viacerých úrovniach je riziko poranenia 
lis

-
né poranenia sú asociované s poranením -

-
nom poranení alebo kompresia cievnej steny fragmentom kosti 

a. 

chrbtice zasahujúcich do priestoru foramen transversarium, 

-
-

mesiacov po vzniku nástenného trombu. V prípade symptoma-

-
-

17.18.6 Poranenia hrudníkovej 
a driekovej chrbtice

Hrudníková a drieková chrbtica majú podobnú anatomickú 
-

-
-
-

ný vplyv na stabilitu chrbtice. 
Hrudníková a drieková chrb-

anatomických odlišností, kto-

biomechanike a rozdielnu mor-
fológiu poranení. Hrudníková 
chrbtica sa skladá z 12 hrud-
níkových stavcov, ktoré tvoria 
hrudníkovú kyfózu. Kyfotické 
zakrivenie sa pohybuje v roz-

-
tomických a biomechanických 
charakteristík, ktoré podstat-

-
lógiu poranení v tejto oblasti. 

-
ných ligamentov, kyfotické za-
krivenie hrudníkovej chrbtice, 
malá výška intervertebrálnych 
diskov, ktoré tvoria priemer-

-

menší rozsah segmentálnych 
pohybov. Rebrá a sternum, 
tvoriace hrudníkový kôš fixo-
vaný k hrudníkovej chrbtici, 
podstatne zvyšujú jej stabilitu 

 
(132) v biomechanickej štúdii 

D

A E

F

-
-
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-
 -

-

pre ktorý sú zlomeniny hrudníkovej chrbtice zriedkavejšie a na 
-
-
-

tikou hrudníkovej chrbtice je tvar spinálneho kanála s malým 
rezervným priestorom pre durálny vak a miechu. Poranenie 

Driekovú chrbticu tvorí 5 driekových stavcov. Prechod 
hrudníkovej a driekovej chrbtice, torakolumbálna junkcia 

cervikotorakálna junkcia. Tvorí ju prechod rigidnej kyfotickej 
hrudníkovej chrbtice a mobilnej lordotickej driekovej chrbti-
ce. V tejto oblasti dochádza ku koncentrácii biomechanickej 

osteoporotických zlomenín stavcov. Spravidla ide o nízkoener-

-

lokalite (134).

17.18.6.1 Diagnostika

 Rtg – na laterálnej snímke sa posudzuje os chrbtice, tvar 
-

. V prípade zlome-

rozšírenie intervalu medzi proc. spinosi ako marker roztrh-
-

vé zlomeniny tiel stavcov vznikajúce 

Lordóza driekovej chrbtice je v rozsa-
-

chol driekovej lordózy je lokalizova-
ný v úrovni L3. Driekové stavce majú 

Drieková chrbtica je mobilná najmä 

-
dom na orientáciu intervertebrálnych 

Na mobilite driekovej chrbtice má vý-
razný podiel aj výška intervertebrál-

-
ky tiel stavcov. Kaudálne je drieková 

-
-

aparátu je komplex pevných iliolum-
bálnych ligamentov. Poranenia v tejto 
oblasti chrbtice sú zriedkavé a na ich 
vznik je potrebný vysokoenergetický 
mechanizmus úrazu.

-

týchto zlomenín je spôsobená vyso-
koenergetickými úrazmi, ako doprav-
né nehody, pády z výšky, športové 

-
tie populácie však narastá incidencia 

A

D E

-
-
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jeho výšky v porovnaní so susednými stavcami. Zjavná je 
najmä laterálna kompresia spôsobujúca poúrazovú skolio-
tickú deformitu. Rozšírenie interpedikulárnej vzdialenosti je 
prítomné pri zlomeninách s výraznou kominúciou tela stav-

proc. spinosi, 
-

proc. transversi a ich 
zlomeniny.

  diagnostická modalita, kto-
-
-

je presné hodnotenie morfológie zlomenín, najmä v oblasti 

neadekvátne. Rekonštrukcie vo frontálnej a sagitálnej rovi-
ne sú optimálne pre posúdenie traumatickej deformity. Ne-
vyhnutné je aj pre posúdenie oblastí, ktorých vizualizácia je 

-

úspešnosti dekompresie a repozície deformity.
 Magnetická rezonancia (MRI) – hlavným prínosom MRI je 

-
tickou modalitou pre zobrazenie poranenia miechy. Prostred-

-
mové poškodenie miechy, edém miechy, intraspinálne alebo 
extraspinálne hematómy. Edém miechy sa zobrazuje ako fu-
ziformné rozšírenie s hyperintenzívnym signálom v T2 vá-

-
-
-

 MRI je 
diagnostickým prostriedkom pre posúdenie poranenia zad-
ného ligamentového komplexu. Hyperintenzívny signál 

znamená ligamentové poranenie. Lee a spol. u pacientov 

-
-
-

neho disku.

17.18.6.2 Klasifikácia poranení 
hrudníkovej a driekovej 
chrbtice

-
-

tice. Roku 1994 bola publikovaná Comprehensive classifi

-
tifikované a definované najmä na základe CT. Základné typy 

-

systém 
System
morfológie poranení, hodnotenie neurologického stavu a pou-

chrbtice na základe 3 hlavných kritérií (138):
 morfológia poranenia,
 neurologický status,
 modifikátory poranenia.

Morfológia poranenia

vznikajú pôsobením vertikálnej kompresie na telo stavca s in-

štruktúr, bez prítomnosti translácie v horizontálnej rovine. 

-
-

Opisujú neurologický stav pacienta a špecifické charakteristi-

(TLICS)
TLICS  

-
tegórií: morfológie poranenia, integrity zadného ligamentové-
ho komplexu a hodnotení neurologického stavu. Morfológia 
poranenia sa posudzuje na základe CT a MRI nálezu. Hlavné 

-
šie poranenie. Hodnotenie poškodenia zadného ligamentové-
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bodov je kalkulované TLICS 

-

-

-

teda dáva do istej miery aj te-
rapeutický návod. V rámci od-

charakteristiky poranenia chrb-
tice. Neprihliada sa na celkový 
stav pacienta, špecifické cha-
rakteristiky pacienta, ako na-
príklad ankylozujúce ochore-

17.18.6.3 

hrudníkovej 
a driekovej chrbtice

-
tice je dlhodobo diskutovaná, 
kontroverzie, ktoré ju sprevá-

-
vaných bolo viacero klinických 

-
dobných typoch zlomenín. To, 

-
by a pre ich definovanie sú po-

-
nické štúdie. Prínosom v rámci 

poranení Th a L chrbtice sú 
techniky minimálne invazívnej 
chirurgie chrbtice (MISS – mi
nimally invasive spinal surge
ry

miesto v rámci systému ošet-
renia poranení Th a L chrbtice 

-

-
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stavca 

oblúka stavca

 

Typ B

prechádza cez telo stavca (Chance fracture)

samostatne

Typ C

Neurologický stav 

N1 Prechodný neurologický deficit, ktorý kompletne ustúpil

N2 Radikulárne symptómy

N3 Nekompletné poranenie miechy (parciálny neurologický deficit)

N4 Kompletné poranenie miechy (kompletný neurologický deficit)

Neurologický stav je neznámy (napríklad pacient v bezvedomí)

+ Pretrvávajúca kompresia miechy

Modifikátory poranenia

M1

M2
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poranení hrudníkovej 
a driekovej chrbtice

-
by patrí aplikácia individuálne tvarovaných korzetov a ortéz. 
Ich hlavnou funkciou je vonkajšia mechanická podpora trupu. 

progresii úrazovej deformity. Sekundárnym efektom imobili-
zácie je analgetický efekt.

 -
meniny,

 niektoré nedislokované alebo minimálne dislokované zlo-

 
-

-

korzetu ( -

-
tová ortéza typu TLSO ( ) 

-

-
bilizácie pacienta. Po zhotovení korzetu alebo ortézy nasledu-

-
tu je jeho individuálne tvarovanie tak, aby prispieval k fixácii 

-
-
-

-

na zachytenie prípadnej progresie deformity. V prípade výraz-
-

-
-

-

-
neho pacienta k zhoršeniu neurologického stavu nedošlo. Na 
druhej strane Wood a spol. (141) realizovali prospektívnu ran-

Kompresívna zlomenina 1 bod

Kominutívna zlomenina 2 body

3 body

4 body

Intaktný PLC

2 body

Poškodený PLC 3 body

Neurologický stav

1 bod

Kompletné poranenie miechy 2 body

Nekompletné poranenie miechy 3 body

Cauda equina syndróm 3 body 

A
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-

-
-

-

-
-

cienta sa nevyvinul neurologický deficit.

hrudníkovej a driekovej 
chrbtice

-
-
-

-
tenie rekonvalescencie bez obáv z progresie deformity. K zá-

-
-

 Morfologické
-

t. j. obnovenie konfigurácie a stability chrbtice.
 Neurologické

-
stránenie tlaku na nervové štruktúry a obnovenie priechod-

-
formity a stabilizácia chrbtice. Progresívne sa zhoršujúci 

-
tenciálnej záchrany neurologických funkcií za urgentnú in-

 Iné -

zlomeninách), nespolupracujúci pacient a pod.

-

sification System):
 -

-
bilné.

 

-

 -
to zlomeniny spôsobujú mechanickú insuficienciu predné-

-

pri poraneniach hrudníkovej 
a driekovej chrbtice

-

-
-
-

-
-

tou zadných polysegmentálnych implantátov.

-
-

ralelného s líniou proc. spinosi. Subperiostálnou eleváciou pa-
ravertebrálneho svalstva v potrebnom rozsahu sa sprístupnia 

-
pozícia a stabilizácia sa realizuje prostredníctvom systému pe-

-
tora chrbtice. Pedikulárne skrutky sú zavedené v zadoprednom 
smere bilaterálne cez pedikuly a telá stavcov nad a pod úrov-

-
zície a stabilizácie chrbtice. Následne sa skrutky prepoja pro-
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-

fixáciu chrbtice.
Medzi výhody zadného prístupu a zadnej fixácie patrí:

 -
com chrbtice, sú pevne fixované v pedikuloch a tele stavca, 

-

 -

 

 jednoduchý a uniformný prístup pre celý rozsah Th a L 

 
-

raznej kominúcii tela stavca sa zo zadného prístupu rieši prob-
lematicky. Rovnako problematická je aj realizácia dekom-
presie predného epidurálneho priestoru pri tlaku fragmentov 

Kombinovaný prístup je reakciou na prípady straty korekcie 

zadnej stabilizácii v teréne mechanickej insuficiencie pred-

-
-

siu predného epidurálneho priestoru a obnovenie mechanickej 

-
skôr poranenie chrbtice stabilizuje prostredníctvom zadnej 

-
ca chrbtice a v prípade potreby aj dekompresia predného epid-
urálneho priestoru. Realizácia kombinovaného prístupu sa 

-
sovým odstupom sa realizuje druhá fáza, rekonštrukcia pred-

-
stupu, najmä u polytraumatizovaných pacientov, je rozdelenie 

Laterálny prístup sa realizuje sa v polohe na pravom alebo 

-

Typ laterálneho prístupu závisí od úrovne poranenia:

oblúk aorty a srdce),

L2, L3 – L4 -
-

-
rovnaní s vpravo lokalizovanou tenkostennou 

-
-

ká,
L5 

prístup.
-

diskov. V prípade potreby sa realizuje aj dekompresia predné-
ho epidurálneho priestoru prostredníctvom odstránenia promi-

. 

realizuje prostredníctvom premostenia priestoru po odstránení 
-

tát tzv. klietka alebo autológny štruktúrny kostný štep uprave-
ný na tvar intervertebrálneho priestoru. Mechanicky pôsobia 

-
-

-

-

-

-
-

Knop a spol. (144) publikovali prospektívnu štúdiu hodno-

chrbtice. 29 pacientov bolo ošetrených najskôr zadnou stabi-
lizáciou a následne prednou intersomatickou fúziou s implan-
táciou expandibilnej klietky. 18 pacientov bolo operovaných 

-
-

takmer bez straty korekcie.

 
techniky
Izolovaný laterálny prístup je potenciálne vhodný najmä pri 
trieštivých zlomeninách tiel stavcov s potrebou rekonštruk-

-
-
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vaného prístupu. Rozdiel je v technike stabilizácie. Pri kom-

fixáciou. Pri izolovanom laterálnom prístupe stabilitu zabez-

-
tu konštrukcie.

 
 
Oba typy konštrukcií sú uhlovo stabilné a lokalizované sú 

na laterálnej ploche tiel stavcov. Konštrukcia je spravidla bi-
segmentálna, skrutky sa zavádzajú do stavca nad a stavca pod 

-

-
-

zície deformity sú horšie ako pri zadnej alebo kombinovanej 
stabilizácii. Prostredníctvom laterálneho prístupu a implantá-

-
vertebrálnom priestore. Problematická je repozícia distrakcie 

translácie pri poranení typu C. Optimálnou indikáciou pre 
-

-

-
rených izolovaným laterálnym prístupom s poranením oboch 

-
-

V súbore však nemali pacientov s poranením typu C. Late-
-
-

A D

A

-

-
-

-
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komplikáciu.

-
bou sa v posledných dvoch dekádach intenzívne rozvíjajú 
techniky minimálne invazívnej spinálnej chirurgie (Minimal
ly Invasive Spine Surgery  MISS -
to techník je minimalizácia traumy spôsobenej samotným ope-

-
-

nej stabilizácie, techniky perkutánnej augmentácie tiel stavcov 

osteoporotických zlomenín stavcov a techniky limitovaných 
laterálnych prístupov.

rigidná konštrukcia fixátora. Technika zadnej perkutánej stabi-

Limitované laterálne prístupy
-

-
mo nad poškodeným stavcom a vytvorením prístupového ko-

laterálnu plochu tela stavca. Prístupový koridor sa následne za-
-

sú na efektívnu prácu vhodné dlhšie špecializované inštrumen-

-
kompresiu predného epidurálneho priestoru. Do intervertebrál-
neho priestoru po somatektómii sa zavádza expandibilná ná-

Hlavným benefitom techniky 
zadnej perkutánnej stabilizácie 
chrbtice je redukcia poškode-
nia paravertebrálneho svalstva. 

-
-

-
kácií. Nevýhodou je vyššia ra-

-
alizuje výhradne pod kontro-

-
dikulárne skrutky sa zavádzajú 
transmuskulárne z krátkych in-
cízií. Zavedenie kanylovaných 
pedikulárnych skrutiek sa re-
alizuje prostredníctvom vo-
diacich drôtov zavedených 
cez pedikuly inštrumentova-
ných stavcov. Na manipuláciu 
so zavedenými pedikulárny-

-
ry skrutiek, ktoré sú prepojené 
s hlavami skrutiek a prominujú 

-
vedených pedikulárnych skru-
tiek sa submuskulárne zavedú 

-

A

D

-
 

-
-
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typov poranení hrudníkovej 
a driekovej chrbtice

a L chrbtice závisí od morfológie poranenia a neurologické-
ho stavu. Na základe týchto parametrov sa realizuje adekvátna 
technika dekompresie, repozície a stabilizácie. Základným pi-

-
rej sa realizuje zadná dekompresia (ak je potrebná), repozícia 
a stabilizácia poranenia. V prípade potreby rekonštrukcie pred-

-

Poranenia typu A

-
-

-
presiou predného epidurálneho priestoru dorzálne dislokova-
ným fragmentom zadnej steny tela stavca s redukciou plochy 
spinálneho kanála (151).

Zlomeniny typu A3, A4
Iniciálne sa repozícia a stabilizácia realizuje prostredníctvom 

-

nou fixáciou, s realizáciou 
repozície prostredníctvom 

-
-

taxie. V oblasti hrudníkovej 
-
-

-
nia, ktorá zlepšuje ukotvenie 
fixátora v kosti a má vyššiu 
stabilitu konštrukcie. V prí-
pade neurologického deficitu 
sa urgentná dekompresia rea-
lizuje prostredníctvom repo-
zície úrazovej deformity vy-

a prostredníctvom laminek-
tómie oblúka stavca. V ob-

-

-
krivenej hrudníkovej chrbtice je laminektómia ako dekompres-

-

-

predného epidurálneho priestoru prostredníctvom somatektó-
mie a odstránenia prominujúceho fragmentu zadnej steny tela 
stavca.

-
zuje prostredníctvom konštrukcie fixátora. Najskôr sa koriguje 
poúrazovú kyfóza a obnovuje sa sagitálny profil chrbtice. Ná-
sledne sa realizuje segmentálna distrakcia so snahou o obno-
venie výšky segmentu a napnutie lig. longitudinale posterius 

. Rozsah 
obnovenia plochy spinálneho kanála technikou ligamentotaxie 

-
-
-

niny. Konštrukcia fixátora plní funkciu premostenia predného 

fixácie viaceré práce uvádzali pomerne vysoké percento zlyha-
ní najmä krátkej bisegmentálnej fixácie pri trieštivých zlome-

-
-

tora a generovala ohybové sily v oblasti pedikulárnych skru-

A

-
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chrbtice. Slosar a spol. (153) v biomechanickej štúdii demon-
štrovali mechanické zlyhanie fixácie na modeli trieštivej zlo-

-
mity a kyfóze v sagitálnej rovine.

Ohybové sily pôsobiace na implantát, spôsobujúce v ko-

-
gurácie. Dlhá fixácia dva stavce nad a dva pod zlomeninou re-

-

krátkej bisegmentálnej fixácie je aplikácia tzv. intermediárnej 
pedikulárnej skrutky. Do pedikulov zlomeného stavca sa zave-

fixátora. Viaceré biomechanické štúdie potvrdili signifikant-
-

-
logický kostný zrast medzi zadnými štruktúrami stavcov, a tak 

-

-

vo svojej prospektívnej štúdii porovnávajúcej krátku stabilizá-
ciu s realizáciou fúzie a bez realizácie fúzie pri trieštivých zlo-

-

-
-
-

de svojich skúseností so zlyhaním zadnej fixácie navrhli Load 
sharing classification 

-

-
-
-

náhrada tela stavca expandibilnou klietkou, ktorá zjednodušu-

-

je roztrieštené celé telo stavca klietka bisegmentálne premos-

-
ná polovica tela stavca s poškodením intervertebrálneho dis-

parciálnu somatektómiu a diskektómiu poškodeného inter-
vertebrálneho disku s monosegmentálnou implantáciou kliet-

-

Zlomeniny typu A2
-

bálnej lordózy. Dominantným poúrazovým následkom zlome-
pincer fracture, je deformita 

a nestabilita chrbtice s mechanickou insuficienciou predného 
-
-

nín vzniká v koronárnej rovine traumatická separácia pred-

-

-

-

A

D
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ku do priestoru zlomeniny. Menej dislokované zlomeniny typu 

-
-

nej klietky a systému laterálnej fixácie.

-
-

-

v dôsledku ktorej sa durálny vak an-

Chan
ce fracture -
tice. Vzniká napríklad pri doprav-

-
-

sobí ako pivot. V rámci morfológie 
poranenia je prítomná transoseálna 

chrbtice. Na repozíciu a stabilizáciu 
-
-

alizuje prostredníctvom obnovenia 
sagitálneho profilu chrbtice a kom-

-
-

tora
-

kyfotickej deformite je vhodnejšia 
fixácia 2+2, ktorá prostredníctvom 

koriguje sagitálny profil a poskytuje 

oseálny charakter poranenia interla-
minárna alebo posterolaterálna fúzia 
spravidla nie sú potrebné.

-

variabilne cez oseálne štruktúry, in-
-

mentový komplex. V oblasti pred-

-
ným faktorom nestability. Dominantným poškodením je di-

-
binovaná s kompresívnou alebo kominutívnou zlomeninou 
tela stavca. Repozícia a stabilizácia sa realizuje prostredníc-

-

-
-

nie s rizikom vzniku trvalej ligamentovej nestability je vhodné 

-
presia realizuje nepriamo prostredníctvom korekcie kyfotickej 
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deformity a priamo prostredníctvom laminektómie. V prípade 
-

nej epidurálnej kompresie fragmentom tela stavca sa postupuje 

chrbtice. Línia disrupcie prechádza cez telo stavca alebo inter-

sa typicky vyskytuje pri ankylozujúcich ochoreniach chrbti-
-

-
tu v kosti.

Poranenia typu C
-

není Th a L chrbtice. Vznikajú následkom vysokoenergetic-
-

-

-
-

A D

A D
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-
vaná na kraniálny a kaudálny segment. Morfológia porane-

-

Dekompresia sa realizuje nepriamo prostredníctvom repozície 

-
-

-
-

poraneniach typu C sa realizuje 
nepriamo, prostredníctvom re-

kontinuita spinálneho koridoru.
Repozícia a stabilizácia pora-

zadného prístupu 
-

nej deformity a obnovenie sagi-
tálneho profilu chrbtice. Štan-

1. Zavedenie pedikulárnych skru-

-
dálnom aj kraniálnom seg-

-

-
nimum je konfigurácia 2+2, 
v prípade výraznejšej disloká-
cie je vhodnejšia konfigurácia 
3+3.

2. 
CT prítomné, je potrebné od-

Cestou laminektómie sa re-
alizuje odstránenie kostných 

-
-

repozíciu.
3. 

predpokladaný sagitálny pro-
fil chrbtice.

4. 

dislokácie lokalizovaný dorzálne.
5. -

ných skrutiek pritiahnutie ventrálne dislokovaného segmen-

a obnovenie sagitálneho profilu chrbtice. V prípade potreby 
sa v priebehu repozície aplikuje aj primeraná axiálna trak-
cia.

-
-

A D

A D

-

-
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chrbtice

Osteoporóza je systémové ochorenie skeletu prejavujúce sa 
štruktúrnymi zmenami kostného tkaniva, predovšetkým zní-

-

-

-

-
ných miest vzniku osteoporotic-
kých zlomenín. So zvyšujúcim 
sa priemerným vekom populá-
cie rastie incidencia vzniku os-
teoporotických zlomenín chrbti-
ce. Osteoporotické kompresívne 

následok minimálnej traumy pri 
-

tivitách, ako je predklon, zdví-
hanie predmetov alebo zmena 
polohy tela, napríklad prudší pre-

incidencia vzniku klinicky mani-
-

-
de tejto incidencie by na Sloven-

-

-
ky alebo s minimálnymi klinic-
kými symptómami a v akútnom 
štádiu sa nediagnostikujú. Rizi-

zlomeniny stavcov do 1 roka po 
akútnej osteoporotickej zlomeni-

vzniku novej OZS u postmeno-

-
ré OZS v minulosti nemali. Tie-

-
cientov s OZS ako prevencie 

-
-

-

-
márna, súvisiaca s procesom starnutia a hormonálnych zmien, 

-

dov, hyperparatyreoidizmus, malnutrícia, renálne zlyhávanie, 
-
-

A D E

-

A

D
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17.18.7.1 Morfológia a lokalizácia 
osteoporotických zlomenín 
chrbtice

-

-
vej chrbtice do mobil-
nej driekovej chrbtice 
s koncentráciou me-

V rámci morfológie 
-

fologické typy zlome-
nín: klinovitú kompre-
siu stavca, bikonkávnu 
kompresiu stavca a ko-
laps tela stavca (obr. 

kompresia je charakte-
ristická viac pre kyfo-
tické segmenty chrbti-
ce, bikonkávna kom-
presia pre lordotické 

-

 
a následky osteporotických 
zlomenín chrbtice

-
-

má mechanický charakter a súvisí s pohybovou aktivitou. Po-
klop na líniu proc. spinosi -

-

-

kombinácia degeneratívneho ochorenia chrbtice spôsobujú-

ktorá prominuje smerom do predného epidurálneho priestoru. 

-

Kyfotická poúrazová deformita chrbtice vzniká následkom 
asymetrickej kompresie tiel stavcov. Typická je pre OZS hrud-

kyfotické zakrivenie. Kyfotická deformita je pre poruchu sagi-
-

-

-

-
-

k vzniku kyfotickej deformity hrudníkovej chrbtice presahujú-

-

-
-

ce signifikantne koreluje s intenzitou bolesti, fyzickými pohy-

-

17.18.7.3 Diagnostika

 Rtg 
v oblasti Th a L chrbtice po minimálnom úraze alebo bez 
úrazovej anamnézy je rtg v laterálnej projekcii základným 

-

-
-

skríningovým vyšetrením u pacientov s osteoporózou, u pa-

-
kom vyšším ako 55 rokov s úbytkom telesnej výšky alebo 
vznikom kyfotického zakrivenia chrbtice. Prostredníctvom 

stavca novovzniknutá alebo staršieho dáta.

-
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-
-

nia trajektórie kanyly pri vertebroplastike alebo posúdenia 

-

 Magnetická rezonancia -

v tele stavca hyperintenzívny signál zodpovedajúci edému 

-
ny vzniku kompresie alebo kolapsu stavcov. Vo vyšších ve-
kových skupinách pacientov je to najmä metastatické alebo 

 
-

 
 
 
 ovplyvnenie neskorých následkov OZS, najmä kyfotickej 
deformity chrbtice.
Osteoporotické zlomeniny chrbtice sú symptómom systé-

-
-

-
-
-

vitamínu D, stroncium ranelát, denosumab, parathormón a se-
lektívne modulátory estrogénových receptorov (SERM).

-
-

fikácia pohybovej aktivity, aplikácia spinálnych ortéz a kor-
zetov. V prípade výraznej bolesti generovanej OZS sa cielená 

-

analgetický potenciál. V priebehu hospitalizácie po zmiernení 
akútnej bolesti sa zhotoví individuálna ortéza alebo korzet na 
externú podporu trupu s následnou vertikalizáciou. Postupne 

-

-

-

 
 vznik neurologických symptómov v súvislosti s OZS,
 -
jom kyfotickej deformity.

-
ník:

-
plastika, kyfoplastika.

-

-
-
-

Pre zvýšenie pevnosti ukotvenia pedikulárnej skrutky v tele 
-

cializované perforované pedikulárne skrutky, cez ktoré sa apli-

po dekompresii spinálneho kanála pre neurologické symptómy 

-
bo po náhradách tela stavca pre symptomatickú insuficienciu 

technikami augmentácie tiel stavcov.

Techniky augmentácie tela stavca
-
-

by OZS. Patria do skupiny techník MISS (Minimally Invasive 
Spine Surgery), pri ktorých sa perkutánne z bodových incí-
zií pod rtg kontrolou transpedikulárnou alebo parapedikulár-
nou trajektóriou zavedú pracovné kanyly do tela stavca. Cez 
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-
zy tela stavca bez snahy o priamu repozíciu kompresie. Repo-

v hyperextenzii. Prostredníctvom vertebroplastiky sa realizuje 
augmentácia tela stavca.

Kyfoplastika -
ne cez pracovné kanyly do tela stavca zavádza balón, ktorý sa 
in situ expanduje. Expanziou balóna a tlakom na krycie plat-

A D

A D

-

-
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odstránení balónov vzniká v tele stavca priestor, ktorý je ná-
-

plastiky sa realizuje priama repozícia osteoporotickej kompre-
sie a kyfotickej deformity s in situ augmentáciou tela stavca.

Obe techniky, vertebroplastika aj kyfoplastika, majú porov-
-

v priestore zlomeniny. Iným uvádzaným mechanizmom anal-
gézie je termická a chemická neurolýza nociceptívnych zakon-

patrí: infekcia, asymptomatické OZS, trieštivé zlomeniny 
s prominujúcim fragmentom tela stavca do predného epidurál-
neho priestoru, výrazná koagulopatia, technické faktory neu-

-
tiky v porovnaní s vertebroplastikou je lepšia korekcia kyfotic-

-

-
-

-

techník patrí únik cementu, nesprávna poloha pracovných ka-

a rebier pri polohovaní pacientov so zlou kvalitou kostí v pro-

-

-

-
-
-

vertebrálneho disku alebo laterálne od tela stavca je spravidla 

17.18.8 Zlomeniny chrbtice 
u pacientov 
s ankylozujúcim 
ochorením chrbtice

-
rení, pri ktorých sa mení pôvodne mobilná chrbtica na rigidný 

-

denzity stavcov, deformitou chrbtice a obmedzením pohybli-
vosti chrbtice. Tieto faktory majú vplyv na vznik špecifické-

-

-

k ankylóze stavcov s podobnými biomechanickými následka-
mi a podobnou morfológiou zlomenín chrbtice.

-
-

-

-
šie úseky chrbtice. Komplikácie vo forme zlomenín chrbtice sú 

osifikácia ligamentov chrbtice. Osifikácia postihuje aj inter-

-
bá mineralizácia osifikovaných štruktúr. Typickou morfologic-

ankylóza kraniocervikálnej junkcie a ankylóza kostovertebrál-

A

-
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-
tické adekvátne polohovanie pacientov na rovnej posteli. Pri 
ankylóze kraniocervikánej junkcie je problematická intubácia 

Diseminovaná idiopatická skeletálna hyperostóza
-

nie chrbtice so zvyšujúcou sa incidenciou výskytu v populá-

-

diabetes, obezita a zvýšenie systémových zápalových para-
-

ko hrudníkových stavcov je vzájomne zrastených prostred-
níctvom hypertrofickej exofytickej kostnej formácie typicky 

je prítomná v lig. longitudinale anterior, iné paravertebrál-

Osifikácie sa od lig. longitudinale anterior šíria laterálne, na 
-
-
-

-
kujúci proces postihne lig. flava alebo lig. longitudinale pos
terius, -

prítomná dysfágia následkom tlaku ventrálnych osteofytov 

podiel majú metabolické a endokrinné ochorenia, ako diabe-
-

chrbtice a kraniocervikálnej junkcie, absentuje aj osifikácia 

-

spinálna stenóza, pri úraze je vyššie riziko vzniku neurologic-
kých komplikácií.

17.18.8.1 Zlomeniny chrbtice  

ochorenia chrbtice

-

-

rovnaní s ostatnou populáciou 

sú osteopénia, kyfotická deformita, zápalové postihnutie chrb-
tice. Nízkoenergetický mechanizmus úrazu vo forme jedno-

ex tenzia po páde na zem. K vzniku zlomeniny predisponuje 
kyfotická deformita, nízka kvalita kosti a ankylóza chrbtice. 
Pri páde na chrbát dochádza ku koncentrácii mechanického 
stresu vo vrchole kyfotickej krivky. Na vznik zlomeniny v os-

-
menina u pacientov s DISH typicky prechádza cez telo stavca 

-
dza cez kalcifikovaný intervertebrálny disk.

-

podobajú zlomeninám dlhých kostí. Pôsobením páky fúzova-
-
-

né a koncentrované v mieste zlomeniny. Preto sú potenciálne 
-

neadekvátnej imobilizácii chrbtice je vysoké riziko ich sekun-
dárnej dislokácie so všetkými následkami.

17.18.8.2 Poranenie miechy

-
-
-

-

prípadov došlo k sekundárnemu zhoršeniu neurologického 

diagnostiku zlomeniny, neadekvátny transport a imobilizá-
ciu s následnou sekundárnou dislokáciou a vznik epidurálne-

-
tice, má výrazný vplyv na mortalitu pacientov a riziko vzniku 

17.18.8.3 Diagnostika

-
cerých faktorov problematická. Kvalita a štruktúra kosti je 
následkom osifikácie a osteoporózy zmenená, prítomné sú 

-
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snímkach. Prakticky vo všetkých štúdiách bolo dokumento-

alebo oneskorením diagnostiky zlomeniny. Einseidel a spol. 
fatal pause -

sa u nich nevyvinuli neurologické symptómy. Preto sa u všet-

-

modalita. CT v porovnaní s MRI presnejšie zobrazuje kost-
né štruktúry a prostredníctvom multiplanárnych rekonštruk-

ochorenia chrbtice

-
-
-

rizikom je sekundárna dislokácia následkom neadekvátnej 

zakrivenie chrbtice polohovanie pacientov na rovnej posteli 

dislokáciu pôvodne nedislokovanej zlomeniny. Vhodnejšie je 

alebo polohovanie pacienta v polohe, v akej je zvyknutý spá-

-
-

cientov.

-
-

dislokácia zlomeniny. Viacero prác upozornilo na riziká kon-

-

na vysoký vek pacientov, hrudníkovú kyfózu a rigiditu hrud-
níkovej steny.

-
-

ného goliera s rozšírenou fixáciou na hrudník alebo SOMI or-

-
-
-

Na imobilizáciu sa pri nedislokovaných zlomeninách alebo 
-

pacientom tolerovaná. Imobilizácia driekovej chrbtice je ešte 
-

charakter.

-
-
-

-
-

-

 Osteopénia je limitujúcim faktorom stability fixácie. Pri po-
-

minimálne v 3 úrovniach nad a pod zlomeninou. Na zvýše-

 
-

-
pu kopírujúca kyfotické zakrivenie chrbtice konkrétneho pa-

-

-
nú kompresiu miechy v priebehu polohovania alebo operácie.
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-
ty krvi, ktorá nepriazni-

-
valescenciu pacientov. 

techník a postupov redu-
kujúcich stratu krvi.

 Zmenená morfológia a 
anatómia kostného tka-
niva zhoršuje orientáciu. 

-
-

osteopénia zhoršujú vi-
zualizáciu rtg anatómie 
chrbtice.

 -

-

-

stability a riziko zlyhania je vyššie. Izolovaný predný prístup 

-
-

bodov a dobrý prístup k chrbtici ponad vrchol kyfotickej de-
-

kompresie prostredníctvom laminektómie pri neurologických 
symptómoch alebo epidurálnom hematóme. Pre adekvátnu 

A

A D E

-
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Kombinovaný prístup kombinuje pred-
ný a zadný prístup. Tento prístup je najin-

kombinovaného prístupu je iniciálna krát-
-
-

lity zlomeniny pre zmenu polohy pacienta 

fixácie.

Pri zlomeninách hrudníkovej a drieko-

-

-

-

8. -

9. 
safe discontinuation of cervical spine immobilization in ob-

11. Sixta, S., a spol.: Screening for thoracolumbar spinal inju-

12. 

13. 
plain radiography to screen for cervical spine injury: a me-

14. 
for the evaluation of the cervical spine in the unconscious, 

-

-
sobiacich v mieste zlomeniny a na zvýšenie stability konštruk-

-

-

-

-
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17.19 Poranenia panvy

Zlomeniny panvového kruhu sú len zriedkavo banálnym úra-

-
-

rurga. Vysokoenergetické nestabilné zlomeniny panvy sú ná-

z miesta úrazu a transportu, cez prvotné ošetrenie v nemocni-
-
-

-

-
-
-

tívnu spoluprácu medzi jednotlivými inštitúciami. Pri úrazoch 
s postihnutím gastrointestinálneho a genitourinárneho traktu, 

-
listov a tímové riešenie. Pokrok v diagnostických a zobrazo-

-

-

do optimálnej polohy. Revolúcia a rozvoj osteosyntetických 
materiálov sa v chirurgii zlomenín panvy neprejavili tak vý-

-
-

-

pre chirurga zvládnutie aj základných techník definitívnej sta-
-

seností narastá len pomaly.

17.19.1 Definícia, demografia, 
etiológia

Zlomeninami panvového kruhu 

-
vé lézie alebo zmiešané. V pravom slova zmysle zlomeniny 

-
-
-

nou na hranici subchondrálnej kosti acetábula a len málokedy 
do neho zasahuje.  je prítom-

-
Otvorenou zlomeninou -

-
trémnejším typom je hemipelvektómia, pri ktorej je okrem 
markantne posunutej zlomeniny panvovej kosti prítomné sú-

-

-

-
mocnice (11, 13). Polytraumy so zlomeninou panvy sú štatis-

sú po kraniocerebrálnych poraneniach a poraneniach hrudní-

-

-
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ako pri zlomeninách acetábula, naopak jasne dominujú v sku-
pine mladších pacientov, najmä tých s vysokoenergetickým 

 vzniku zlomeniny panvy

-
-

zov s vysokou energiou pochádza tak z pádov z výšky, z auto-

-

17.19.2 Anatómia panvy

(2, 32). Samotná morfológia a priestorové usporiadanie kost-

(21). V blízkosti kostí sa nachádzajú v panve duté orgány, cie-
-
-

-
-

likácie, preto sú v tejto stati uvedené len najzákladnejšie údaje 
a klinické súvislosti.

-

-
-
-

nia (napríklad na rozdiel od chrbtice) (29). Samotná panvová 
-

-

nazýva telo. Na bedrovej kosti prechádza telo do lopaty, kto-

-
-

-
-

-
ne sa nachádza miechový kanál, ktorý prechádza paramediál-

-
-

roká na zavedenie skrutiek (13, 22). Sakroiliakálny
-
-
-

a najmä zadné SI väzy (8, 24). Nad nimi sú napnuté iliolum-
-

nie pri prenose axiálnych síl. Sakrotuberálne a sakrospinálne 
-
-
-

. Ventrálna 

vpredu sú panvové kosti spojené -
kovým spojením spevneným horným a dolným pubickým vä-

priamych brušných svalov, ktoré sa upínajú na horné ramien-
-
-

-
-

ma hlava štvorhlavého svalu stehna, všetky svaly flexoro-
vej aj adduktorovej skupiny a svaly hrádze a panvového dna. 
Z -

-
dzanie SI skrutiek a skrutiek do sakra a nakoniec priebeh ner-
vus obturatorius v malej panve a v obturatórnom kanále, kde 
hrozí jeho poškodenie pri zavádzaní skrutiek do horného ra-

-
-

ria epigastrica inferior a arteria obturatoria, ktorá sa však ne-

-
poškodili pri zavádzaní SI skrutiek a priebeh gluteálnej arté-

pri zlomenine bedrovej kosti v tejto oblasti (21). Pudendálne 
cievy a nervy prebiehajú okolo dolného ramienka lonovej kos-
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-
sledným vznikom sexuálnych dysfunkcií (2, 12). Panvové dno 

-
-

motnej panvovej kosti prebieha z periostu z viacerých zdrojov, 
-
-

-
-
-

a patomechanizmus 
vzniku nestability

-

-
-
-

pornej funkcie má významnú dynamickú posturálnu funkciu, 

-
lov smerujúcich kraniálne a gluteálnych svalov a svalov stehna 

-

-

-
logickej deformácii a posunom (2, 5, 13, 29). Prenos vertikál-

-

podliehajú kompresii. Naopak pri jednoduchom státí je symfý-
-
-

(24, 31). Testovaním pevnosti panvy na kadaveroch postup-
-

-
-

-

a predné sakroiliakálne väzy, je diastáza symfýzy viac ako 2,5 

iliaca posterior na sakrum zastaví vonkajšiu rotáciu. Vertikálny 

nestabilná, ale vertikálne stabilná, obnovenie anatomickej in-

supraspinózne
ligamenty

iliolumbálne
ligamenty

predné
sakroiliakálne

ligamenty

zadné
sakroiliakálne
ligamenty

sakrotuberálne
ligamentum

ala ossis sacri

symfýza

intertransverzné ligamentum

crista iliaca

ingvinálne
ligamentum

sakrospinózne
ligamentum

sakrotuberálne
ligamentum

spojenie

iliolumbálne
ligamenty

foramen
ischiadicum
majus

foramen
ischiadicum
minus

ligamentum chrbtice
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-
-

-
mentového segmentu dochádza najmä k predozadnej instabi-
lite, to je však situácia, ktorá sa pri úrazoch nevyskytuje (2). 

-
litu zhodnú s roztrhnutím zadného väzivového komplexu. Zlo-
meniny cez bedrové krídla mimo inzercie predných SI väzov 

-
-

Rozsah nestability panvového kruhu a najmä zadného seg-
-

na stabilitu rozpoznávame tri základné stupne poranenia:
 

-

 -

-

 -
-

stabilita a aj zdanlivo ne-
posunuté poranenia sú 

Rádiologickým znakom 
nestability je kompletné 
prerušenie kostnej hmo-
ty v celej línii s posunom 
nad 5 mm alebo obdob-
ný posun v sakroiliakál-

Okrem týchto troch kla-
sických skupín existuje aj 
prelínajúca sa skupina po

menín. Sú to poranenia 
zad ného segmentu kom-
presným a malým striho-
vým mechanizmom, kto-
ré sa priebehom lomných 
línií na kostiach javia ne-
stabilne, pre malý po-

Vertikálny posun

C

B

Predozadné násilie

typ I typ II typ III

A

typ I typ II typ III

-
-

-

-
nej posunutá) (29).

Z miesta a smeru pôsobenia úrazových síl vyplýva typ pora-

-

-

Platí to samozrejme i obrátene. Roztrhnutie panvového kruhu 

 

-

-
-

-

kombinuje aj s predozadným násilím a vtedy dochádza stup-

Poranenie panvového dna, celková nestabilita a riziko krv-
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násilí (2).
 Predozadné násilie -

-

-

acetábulum (napríklad vo vozidle nárazom do prístrojovej 
-

-

-
zidlom alebo zasypaní (13).

  -

-

-
-

-

pri osi páky, je malý. Na konci páky, v oblasti predného seg-
-

-
-

-
-

poranenie nazývané „locked symphysis“ (zamknutá symfý-
-
-

-

-
terom, vytvára sa zlomenina, kompresia a impakcia špon-
gióznej kosti sakra a rozsah poranenia predného segmentu 

-

-

-
va mediálne. Sakrospinálne a sakrotuberálne väzy zostáva-
jú relatívne nepoškodené a aj panvové dno sa trhá len málo, 

Naopak, prítomné fragmenty ramienok lonových kostí ale-
-

-
abdominálnym a kraniocerebrálnym poranením (2).

 Strihové násilie -

-
vých kostí a kolmo na priebeh väzov a vzniká nestabilné, 

-
-
-

-
tie (avulzia) sakrotuberálnych, sakrospinálnych, iliolum-

-
cov L5) (29). Rovnako je prítomné poškodenie predného 

-
nej alebo oboch stranách. Prítomné je výrazné poškodenie 
štruktúr panvového dna, poranenie dutých orgánov nastáva 

-

-

-
-
-

-
-

-
mu alebo ligamentovému poškodeniu. Klasifikácia, diagnos-
tické testy a miera instability sú nevyhnutné pre rozhodnutie 

17.19.4 Klasifikácie zlomenín 

-
fikácií a relevantných modifikácií (13). Letournel a  Judet na-
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propagoval patologickú klasifikáciu na základe nálezov auto-

vertikálna zlomenina pubických kosti zasahujúca obturátorový 
-

kej ischiadickej incisúry, 3. zlomenina sakra mimo alebo cez 

Jonesova klasifikácia -
nia panvy na tri typy. Pri otvorených zlomeninách stabilných 
zlomenín je mortalita minimálna, pri otvorených zlomeni-
nách nestabilných zlomenín bez poranenia rekta je mortalita 

 otvorených poranení je podob-
ná, má však 9 typov, kvantifikuje rozsah poranenia perinea, 
mäkkých tkanív a mimo neho a prihliada na rozsah poškodenia 
urogenitálneho ústrojenstva a rekta so sigmou (5).

-
-

-

 je predozadné kompresné poranenie kombi-

typy. Prvý typ charakterizuje diastáza v prednom segmente me-

zlomeninou jednej alebo oboch lonových kostí alebo roztrh-
-
-

nie sakrotuberálnych, sakrospinálnych väzov a panvového dna, 

-

-

-

-

A

D E
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-
-

tuberálne a sakrospinálne väzy a štruktúry panvového dna, ale 

-

-
-

né je výrazné rozostúpenie symfýzy alebo posun vertikálnych 

-

 
-
-

cim násilím s impakciou sakra a ipsilaterálnou horizontálnou 
-

-
kom je aj ipsilaterálna horizontálna zlomenina lonových kos-

ligamentového komplexu, vertikálna línia kompresie v pred-
-
-

-
ho alebo druhého typu, kde výraznou intrarotáciou jednej stra-

kontralaterálnej panvovej kosti do extrarotácie s roztrhnutím 
sakrotuberálneho, sakrospinálneho a predného SI ligamenta 

Dochádza k nemu typicky pri prejdení, autonehodách alebo pri 

 je kompletná nestabilita spôsobná vertikálny-

-

-

dvoch alebo všetkých troch uvedených úrazo-
-
-

má nezriedka komplexný charakter a je úplne nestabilná. Pri 
-

-

-
-

Predozadné poranenia sú asociované s vyššou incidenciou vas-
kulárnych poranení a retroperitoneálneho hematómu, a tým aj 

výskytom poranení mozgu a viscerálnych orgánov a hrudníka, 
ale panvové cievne lézie a asociované komplikácie sú zried-

-

brušným poranením. Vertikálne strihové poranenie je v ohro-
-

né poranenia, panvové cievne lézie a vyšším rizikom smrti (2).

podobné. Predozadné poranenia sa vyskytujú u chodcov a mo-
-

kach vozidiel a pádoch a strihové poranenia pri pádoch z výš-
ky (5, 32).

-
-

17.19.5 AO porovnávacia 
klasifikácia zlomenín 

Základom OA klasifikácie je verzia z roku 1988, ktorej autormi 
sú Müller, Nazarian, Koch a Schatzker. Filozoficky i nomen-
klatúrne je takmer identická s Tileho klasifikáciou. Prihliada 

-

-
-

sunu, vertikálnej stability a predozadného posunu (5, 13). Pan-

nestabilný v závislosti od integrity zadného segmentu. Stabil-

a úplne nestabilné zlomeniny s kompletným poškodením zad-
-
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bola vydaná nová kompletná AO klasifikácia zlomenín kon-
-

Poranenia typu A zachovávajú kostnú aj väzivovú integri-
tu zadného segmentu panvy a panvového dna. Vyskytujú sa 

-
-

-
-
-

vo aktívnych pacientov pripadá do úvahy reinzercia avulzie. 

-

alebo obojstrannú zlomeninu pubických ramienok (podsku-

nezasahuje ani do predného ani do zadného osteoligamento-
vého komplexu, ani do acetábula a neporušujú panvový prs-

-
bo nezhojeniu. Pri zlomeninách ramienok lonových kostí síce 
panvový prstenec porušený je, sú však v princípe stabilné, ke-

-
-

-

-
-

-

-
gického stavu a postihnutia nervových štruktúr a eventuálne 

zasahuje do oblasti S1 a S2 a je asociovaná s poranením SI vä-

 sú charakterizované nekompletným po-

panvovej kosti, ale vertikálna stabilita je zachovaná. Tvoria 
-
-

nej nestability vzniknuté laterálnou kompresiou (podskupi-

-

-
-

-
nych a sakrospinálnych väzov a predných SI väzov na jednej 
alebo oboch stranách, rozostúpenie symfýzy však nepresahuje 

-
-

nestabilitou a jednostranným postihnutím zadného segmen-
-

-
-

-
bo roztrhnutím symfýzy dôjde k prekrytiu ramienok lonových 

-
na viac-menej zodpovedá druhému typu laterálnych porane-

-
nín so zlomeninou v oblasti iliopektineálnej eminencie a cez 

je deformovaná sklonením fragmentu dole a dopredu na peri-

-
-

-

roztrhnutiu sakrotuberálnych, sakrospinálnych väzov a pred-

-
-

na strana v intrarotácii a druhá v extrarotácii, ide o podsku-

-

-
ných SI väzov roztvorená ako kniha, preto sa poranenia nazý-

-
nej straty krvi a významne prispieva k obehovej nestabilite pa-

-

-
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-

Poranenia typu C sú kompletne vertikálne, predozadne 
-

-
-
-

aj poranenie a nestabilita predného segmentu v štandardných 
-
-

diska poškodenia mäkkých tkanív a rizika krvných strát (11, 
23). Skupina C2 je kombináciou C1 poranenia na jednej strane 

-

-

-

Termínom Malgaigneova zlomenina -
nina predných ramien lonových kostí (alebo symfýzeolýza) 

17.19.6 Klasifikácia zlomenín 
sakra

osobitá anatomická morfológia, z ktorej vyplýva jeho rozho-
dujúca funkcia v prenose posturálnych síl z axiálneho skeletu 

-

-
sova klasifikácia, ktorá pochádza z roku 1988 a rozpoznáva tri 

Denis I -
lasti massa lateralis sacri bez zasahovania do sakrálnych otvo-

-

Denis II -
bieha cez sakrálne otvory, ale neprechádza na druhú stranu 

-

Denis III -

-

Pohlemanova klasifikácia -

-
niny. Islerova klasifikácia -

-

-
chú anguláciu, ventrálnu alebo dorzálnu transláciu dolného 

AO klasifikácia
-

-
-
-

-
-

pina C3).

17.19.7 Diagnostika poranení 

Priama anamnéza od pacienta pri vedomí bez amnézie alebo 
-
-

I I

II

II
III

-
-
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-

-
-

vlastne stalo a ako sa úraz prihodil. Rozhodujúcim anamnes-
-
-

-

-

pri všetkých vysokoenergetických a tam, kde by sa zlomenina 
-
-

dlhých kostí, hrudníka a poranenia brucha (19). Pri vyšetrení 
-

logický pohyb a krepitus ako jasné znaky zlomeniny a nesta-
-

-

-

-
hách bez (bolestivého) krepitu a prepadávania za fyziologický 

-

bilaterálne za spina iliaca anterior superior s postupnou extra-

-
vy, odlíšenie zlomeniny panvy typu „open book“ od zlomeniny 
oboch pilierov acetábula zasahujúcej vysoko na lopatu bedro-

-

bolestivosti pri palpácii oblasti spina iliaca posterior superior, 

-
-

tých koagúl a obnoveniu krvácania (23). Zlomenina panvy je 

-
-

vyše prvotné vyšetrenie pacienta je celkovo menej výpovedné, 
-

otvorov, vyústenia uretry, análnej a vaginálnej oblasti, kde prí-

vnútorných orgánov. Vyšetrenie per rectum a per vaginam je 

posune lonových alebo sedacích kostí v oblasti panvového dna 
(2, 12). Otvorená zlomenina s poranením rekta alebo vagíny sa 

 má pri zlomeninách panvy najmä skrínin-
gový charakter, hlavným diagnostickým nástrojom je CT vy-

-
ni a obehovej nestabilite pacienta indikovaného na urgentnú 
laparotómiu pre výrazné hemoperitoneum zistené usg vyšet-
rením brucha (23, 29). Inak sa pri bolestiach v oblasti panvy 

-
zadná snímka. Podmienkou správnej diagnostiky je zachyte-

hodnotenia je porovnávanie symetrie oboch strán. Dobre je vi-

zlomenín bedrových kostí (najmä v dorzálnej polovici) a ace-

-

problematické a platí to najmä pre zlomeniny vo vyššom veku, 
kde je skelet zmenený aj osteoartrotickými zmenami (3, 22). 
Vychádzame z asymetrie predných sakrálnych otvorov, pre-

-

patologické zmeny, ani ich suspekcie a pacient je klinicky ne-
-

šia rádiologická diagnostika. Potrebné je však nielen klinické 

-
mente) a negatívnej predozadnej snímke panvy je vhodné do-

13). Platí to aj pri nízkoenergetických zlomeninách ramienok 
lonovej kosti starších pacientov, aby sa neprehliadla zlomeni-

-
dardom diagnostiky  
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-
-
-

dy na panvu. Na „inlet“ projekcii vidíme najmä predozadný 
-

-

-

fragmentov a osteosyntetického materiálu a nechceme pacien-
-

dnes rovnako dostupné, ak nie aj dostupnejšie ako sklápacie 
rtg lampy a zobrazí prítomné zlomeniny a posuny kostí ove-

-

-
-

 je základným diagnostickým nástro-
-
-

není, na diagnostiku poranenia dutých orgánov malej panvy, 

cievnych štruktúr po podaní kon-

poranenia a zakrvácania mäkkých 

23). Pri polytraume a podozre-
ní na poranenie brušných a hrud-

vykonáva s kontrastnou látkou. 

panvy, má kontrastná látka vý-
znam, pri náleze výraznejšieho 
zakrvácania pri natívnom vyšetre-

-
mo s kontrastnou látkou. Význam 

-
-
-

je vytváranie 3D modelov alebo 

operáciu skladaním a manipulo-
vaním s fragmentmi v špeciálnom 
editore.

Inlet 45 Outlet 45

-

 je indikované primárne pri pred-
poklade artériového zdroja krvácania v oblasti malej panvy 

-
tejšie sa poraní gluteálna artéria o lomnú líniu bedrovej kosti 
v incisura ischiadica, arteria obturatoria zlomeninou horného 
ramienka lonových kostí, arteria pudenda interna zlomeni-
nou dolného ramienka lonových kostí a arteria sacralis late-

-

cievach s menším priemerom (do 3 mm) (11). Selektívna an-

-
-

k obehovej stabilizácii pacienta je preto repozícia a vonkajšia 
fixácia panvy, tamponáda a hradenie strát (11). Navyše selek-
tívna embolizácia nesie so sebou riziko rozsiahlych tkanivo-

-

-
tov po tamponáde, ktorí nie sú obehovo stabilní napriek štyrom 
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Ultrasonografia -
-

dutine, resp. v kostofrenických uhloch hrudníka (24). Pri ná-
-

rotómia pred CT vyšetrením a potvrdením zdrojov krvácania, 

znamenalo riziko vykrvácania pacienta.
Magnetická rezonancia nie je štandardnou vyšetrovacou me-

tódou v akútnej fáze, význam má pri verifikácii nervových po-
-

Urocystografia kontrastnou látkou sa vykonáva na odha-

ruptúru. Extraperitoneálna ruptúra sa prejaví hromadením kon-
trastnej látky v okolí mechúra ako málo rozvláknené zatiene-
nie. Pri intraperitoneálnej ruptúre sa rozlieva kontrastná látka 

-

-
kým katétrom alebo pomocou cystoskopie. Pri neúspechu sa 

-
chúr, ale kontrastná látka uniká i defektom (13, 15).

 

po úraze s vysokou 
energiou

Pred
-

rov posádok zdravotnej pomoci, ktorí rýchlym komplexným 

-
-

znané z fyzikálneho vyšetrenia, priamej a nepriamej anamnézy 

-

-
-

-

-
-
-

-

k ošetreniu poranenia panvy.

-

všade dostupná aplikácia jednoduchého panvového kom-
presívneho zábalu z plachty stiahnutého leukoplastami ale-

-
nie panvy, ale takmer paušálne pri úrazoch s vyššou energiou 

-
mocnice bez primárnej fixácie panvy (8, 23, 31). Krvné straty 
pri zlomenine panvy sú najmä z lomných plôch a roztrhnutých 

-

-
-

-
-

-
-
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urgentnú stabilizáciu v teréne, ako aj pre následnú stabilizáciu 
-

cienta do nemocnice.
-

nie dýchacích ciest, na ktoré nadväzuje sledovanie a zabezpe-

pacient sa intubuje a ventiluje arteficiálne. Potrebné je sledo-
vanie krvného tlaku a pulzu. Vonkajšie zdroje krvácania musia 

-
-
-

-

-

-

na kontrolu prekrvenia, opuchu a nervovej funkcie. Nevyhnut-
né je opakované vyšetrenie pacienta: stav vedomia, odpove-

-

-
-
-

-

-
-

nou diagnostickou metódou na rozpoznanie poranenia brucha 
-

nie v nemocnici, dovtedy je potrebné i k zdanlivo izolované-

-
-

ným vyšetrením ešte mimo nemocnice zhodnotená panva ako 

V nemocnici -
tatného zdravotného personálu výrazné urýchlenie všetkých 

-
tológom na základe monitorovania a postupujúcej diagnostiky 

o krvný obeh. Okrem roztokov, plazmaexpanderov a vazopre-
-

ná plazma a trombokoncentráty od univerzálnych darcov, tra-

navodenej koagulopatii, monitoruje sa diuréza, kapilárny ná-

-
-
-

ne klinicky vyšetrený, vykonáva sa usg vyšetrenie brucha, CT 

-

-
pov „damage control surgery“ a „damage control orthopae-
dics“ (23).

-

vyšetrenie. Na pracoviskách vybavených CT prístrojom v rám-

akútnych poranení hlavy, chrbtice, hrudníka, brucha a panvy 

-
-
-
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-

hoc i len v horizonte desiatok minút, potrebné je najprv dôsled-
né klinické vyšetrenie a usg vyšetrenie brucha. Pri pacientoch 

-

-

-

-
-
-

-
hovej nestabilite pacienta pochádzajúcej z izolovaného pora-
nenia panvy verifikovaného pozitívnym klinickým a rtg nále-

-
-
-

spoluprácu traumatológa, anestéziológa a brušného chirurga. 
-
-

-
bilizácie urgentná stabilizácia zadného segmentu SI skrutka-

repozícia s kompresiou (29). Zaklemovanie aorty z malej to-
rakotómie pri zastavení obehu, zaklemovanie aorty pod brá-
nicou v rámci laparotómie, zavedenie balónikového katétra 

s ich následnou rekonštrukciou a podobne sú najextrémnejší-
-

-
šetrovacích metód, rozhodnutiu o spôsobe a intenzite resusci-

-
nefitom pre pacienta.

PASG (protišokové nafukovacie nohavice, „pneumatic anti 
-

-
-
-

-
-

-

dojazdových vzdialenostiach.
Panvová svorka (panvové kliešte, „pelvic clamp“) sú efek-

tívnou metódou na stabilizáciu zadného segmentu panvy 

-
lasti symfýzy a ak urgentný príjem vo výbave svorku má, je 

-

-
neniach typu Denis I, pri poraneniach typu II a III sa treba pre 

-
-

A
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-
vácanie (22, 29). Pri podozrení na zlomeninu bedrovej kos-

-

-
ciu femuru a vertikály idúcej cez spina iliaca anterior superior. 

aby nedošlo k poškodeniu gluteálnych ciev, resp. aby sa odha-
lila prípadná lomná línia iliakálnej kosti, ak by nebola na pre-

 je základnou metódou na ošetrenie a stabili-
záciu predného segmentu pri nestabilných zlomeninách panvy 

ich mení na stabilné vo všetkých smeroch a bráni patologic-
-

-
-

Transskeletálna trakcia -

-

optimálne s panvovou svorkou, aby sa zadný segment v posta-

-

Tamponáda („pelvic packing“) je efektívnou metódou na za-
stavenie výrazného krvácania z poškodených ciev panvového 

-

artériové zdroje menšieho a stredného kalibru (19). Indikáciou 
pri pacientoch s izolovanou zlomeninou panvy je obehová ne-
stabilita napriek dvom podaným transfúziám erytrocytov (11). 
Vykonáva sa dolnou strednou laparotómiou. Preparácia sval-

úponov pre hrubý posun panvových kostí. Tupou preparáciou 
-
-

-
-

ného segmentu panvy panvovou svorkou a predného vonkaj-
ším fixátorom (11).

-
votnej fáze ošetrovacieho postupu. Predpokladom je preto 

-
né pri náleze krvi na vyústeniach týchto orgánov a pri zlome-

-

ne nestabilným poranením panvy zacievkovaný permanent-

Pri poranení rekta úlomkami sakra alebo lonových kostí je 
-
-

lokálneho nálezu a celkového stavu (2, 19).
Perforácia vagíny je chirurgicky ošetrená v spolupráci s gy-

-
ná primárna sutúra malých poranení s vitálnymi okrajmi, inak 

-

-

-
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-
-

-
cienta otvorenou sutúrou. Osteosyntézu predného segmentu je 

-

-
-

-
šiu fixáciu o panvové dno kvôli chýbajúcej prostate je mo-

-

-

-

po stabilizácii pacienta (5, 21). Pri izolovaných poraneniach 
panvy menšieho rozsahu je pacient stabilizovaný do 24 hodín. 

-
-

cientov kvôli výraznému krvácaniu z tkanív, najmä poškode-

-

-
-

lizáciu, alebo sa ak sa vyskytnú komplikácie v zmysle zlyha-
nia orgánov. V rámci stratégie Damage Control Surgery and 

-
-

-
-

-
-

-

-

-

(8, 13, 28)
Pri prehodnocovaní zlomeniny panvy -

-
nova stability panvy a zlepšenie postavenia fragmentov (31). 

-
je sa riziko nezhojenia, redislokácie a chronických bolestí (5, 

-

A
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-

habilitácii a vertikalizácii (9, 14).
 -

 

 -
-

pobytom na posteli (tromboembolická príhoda, infekcie dý-

 -

-
-

v prednom segmente bráni rehabilitácii a najmä vertikalizácii, 

skrutkami. Platí to aj pri pacientoch vo vyššom veku (3). Po 
operácii unilaterálneho postihnutia panvového kruhu by mala 

-

-
-

-
mentové poranenia, ktorých hojaci potenciál je menší v porov-

 Typ a rozsah kostného a ligamentového poškodenia a z toho 

posunu fragmentov. Malý posun fragmentov na CT vyšetre-
-

úplnú nestabilitu v zadnom segmente a laterálne kompresív-

 Kalendárny a biologický vek pacienta v kontexte jeho in-

a stavy po prekonanej tromboembolickej chorobe, zle kom-
penzovaná cukrovka s komplikáciami, stavy po mozgo-
vých alebo kardiálnych príhodách a po orgánovom zlyhaní 

na komplikácie, no aj starší a starí pacienti v dobrej biolo-

 
-
-
-

ziko zlyhania a komplikácií, na druhej strane osteosyntéza 
-

 -

-
-

mimoriadne komplikované.
 -
pov. Kontaktné plochy násilia, ktoré spôsobí zlomeninu, sú 

Pri hlbších, infikovaných otvorených ranách alebo po sutú-
-
-

 
-

-
venia, ale minimalizáciu reziduálneho posunu a neutralizá-

-

 -

-

-
-
-

cia na panve a správny odhad smeru zavádzania skrutiek so 
-

-



 17.19  449

-

-
ným riešením a východiskom z núdze. Okrem posunu je preto 

-
-

-

-
dislokácii zlomeniny. Okrem strohého hodnotenia posunu je 

-
-
-

-
-
-

né tieto zlomeniny:
 
kruhu, ktoré sú bez výraznejšieho posunu a angulácie ani pri 

-

 
hu, ale so zachovaním funkcie a opory zadného segmentu 

-

adekvátnej operácii nadmerné riziká:
 -

-

-
-

bedrovej kosti s posunom do 1 cm, ramienok lonových kostí 
-

-

segmente).

-
bilitácie a mobilizácie.

-

 vychádza z kon-
-
-

-

-
lého patologického pohybu v zlomenine alebo poškodenia 

-
-

pájania jednotlivých svalových skupín, rozsah pohybu cvi-

-

indikovaných zlomenín dovolí nácvik postavenia a chôdze 

-
-
-

nako pre pacientov vo vyššom veku, ktorí sú viac ohrození 
-

-
-

-
-
-

-

trombo embolická choroba, zápalové komplikácie dýchacie-
-

fia (3). Na zabránenie je nevyhnutná intenzívna rehabilitácia 

-
ne, nestabilné, posunuté zlomeniny konzervatívne dlhodobým 

-
-

-
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-
tormi, preto je na erudícii a najmä skúsenosti chirurga, aby do-
kázal pre štandardnú aj pre netypickú zlomeninu panvy u kon-

-

-

kvôli týmto poraneniam.

zlomenín panvy

-
-

nín acetábula, nie sú vo svojej podstate intraartikulárne zlome-
niny a malý posun fragmentov po ich zhojení neprináša horší 

-
-

-

-

-

-
-
-

mentu a tkanivových tlakových nekróz vhodné v nemocnici 

-

v miniinvazívnej stabilizácii vykonávajú stabilizáciu ramie-

-
-
-

-

-

rehabilitácie a vertikalizácie pacienta (28).

-

-

-

-

pri operáciách v okolí symfýzy (13, 32). Samotnej dezinfek-

-
-

-
-
-

k operáciám panvy.
Pfannenstielov rez

jeho rozšírení aj na horné ramienko lonovej kosti a modifiká

-

-
gencie vlákien fascie) (25). Naostro cez linea alba, chrániac 

-

Pri laterálnom rozšírení prístupu v zmysle modifikácie pod-
-
-

-
-
-

-
-

ne s jeho následnou rekonštrukciou na linea alba a ponechaný 

-
rotómia s prienikom do panvy cez linea alba bez penetrácie pe-

nedošlo k väzivovým zrastom panvového dna (12).
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Iliakálny prístup -
nou crista iliaca, z nej sa odpreparujú úpony brušných svalov 
a z lopaty bedrovej kosti musculus iliopsoas, a tak sa vizuali-

-
ty bedrovej kosti a foramen nutritivum zastavujeme kostným 

-

-
-

-

poloha na boku.
 

(25). Pri triangulárnej fixácii je výhodnejší paravertebrálny rez 

-
-
-

-

nad spinami a v potrebnej miere odpájame úpon paravertebrál-
neho svalstva mediálne a gluteálneho laterálne. Táto technika 

-
nej spinopelvickej fixácii a transiliakálnej vnútornej fixáciii 

-
-

Ilioingvinálny prístup -

nezasahujú acetábulum. Podrobnejšie je rozpísaný v nasledu-
júcej kapitole o zlomeninách acetábula.

-

spojením panvových kostí k sebe dochádza k obnoveniu tvaru 

sakrospinálnych a predných sakroiliakálnych väzov, ktoré sa 
-

-

stupom po sprístupnení horných ramienok lonových kostí (25) 
sa vykoná repozícia ramienok manipuláciou panvovej kosti 

po oboch stranách, alebo pomocou supraacetabulárne zavede-

-
zor na subperiostálnu preparáciu, alebo sa vykoná repozícia 

-
dierková dlaha s hrubším profilom a dva páry 3,5 mm bikorti-

-
té sú aj uhlovo stabilné dlahy, tu však neposkytujú takú výhodu 
ako pri intraartikulárnych zlomeninách iných lokalít. Pri pre-

sa nepoškodilo cievne zásobenie a inervácia pohlavných orgá-
-
-

-
-

umiestnenie druhej štvordierkovej dlahy ventrálne do oblasti 
úponov priamych brušných svalov. To ale koncentruje stabili-

-

Schanzových skrutiek zavedených ako pri vonkajšej fixácii. 

-

štandardom je dlahová osteosyntéza, ktorá sa vykonáva podob-
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-

-
cetabulárna skrutka) a na druhú stranu zlomeniny respektíve 

-
chádza v typickej lokalite pred acetábulom, alebo je potrebná 

-

za acetábulum so šikmými skrutkami, ktoré do neho nezasa-

-
-
-

lomné línie okolo nej, potrebná je jedna dlhá dlaha zohnutá 
-
-

dej strane dvojicou alebo trojicou skrutiek dorzálne pred ale-

epifasciálne vedená uhlovo stabilná dlaha od symfýzy k spi-
na iliaca anterior superior zavedená a fixovaná dvoma malý-

-

pre skrutky je na prednej ploche prechodu horného pubické-
ho ramienka do dolného, mediálne od pubického tuberkula pri 

-
-

-

neblahé následky (2, 5). Podstatná je kontrola pod C-ramenom 
v Pennelových projekciách „inlet“ a „outlet“ (projekcie na ob-

-
-

s menším rizikom pri nepoškodenom pubickom ramienku ale-
bo jednoduchej neposunutej zlomenine a kosti neoslabenej os-
teoporózou. Pri porotickej kosti, posunutej zlomenine ramien-

-

-
-

od symfýzy do horných ramienok lonových kostí cez krátku, 
dvojdierkovú alebo trojdierkovú dlahu, ktorá je ohnutá v stre-

-
zolýze spojenej s jednostranným alebo obojstranným prasknu-
tím alebo zlomeninou ramienok lonovej kosti, aby nebolo 
potrebné štandardnú dlahu umiestnenú na horné ramienko lo-

-

-

-
-

tabulárne z oblasti spina iliaca anterior inferior, optimálna je 

hrúbky skrutiek závisí od predpokladaných síl a hrúbky dip-
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-

a pomocou dvoch Kirschnerových drôtov zavedených po von-
kajšom a vnútornom krídle lopaty bedrovej kosti, ktoré nám 

-

zavádzaní je vhodnejšia preparácia a kontrola sklonu vnútor-

Z rezu nad spina iliaca anterior inferior po preparácii cez sva-
lové fascie a sval sa sprístupní predná hrana bedrovej kosti. Po 

-
-

li z bedrovej kosti. Pri priamom zavádzaní Schanzovej skrutky 
-

-
-

sobia pri stabilizácii efektívnejšie, optimálne je však zavede-
nie jedného páru supraacetabulárne, druhého do crista iliaca 

metódou je Infix 
-

a celú lopatu bedrovej kosti (25). Pri zavádzaní skrutiek do sa-

-
-

návame manipuláciou panvovej kosti pomocou Schanzových 
skrutiek zavedených supraacetabulárne a do crista iliaca, pria-

-

-

ktorých zavádzame po jednej skrutke do sakra a po dve do bed-

-
kého obrazu C-ramena v predozadnom zobrazení. Správnu 
inklináciu sakrálnych skrutiek v sagitálnej rovine sledujeme 

Na sakre je priestor maximálne pre dve efektívne skrutky (24). 

jeho iritáciu.

-
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-
-

-

-

-

-

-
-

-
-
-

-
-

tívnej a správne zatvorenej repozície, ale aj celého zavádza-

-
-

ter a manipuláciou Schanzovými skrutkami, je kontrola pod 

-
-

rovanie zavádzania (2, 5). Optimálna je fixácia kanylovanými 

s priebehom sakrálneho neuroforamenu. Obezita pacienta je 

-

-
ných kortikálnych, resp. subchondrálnych kostí a nesmie ich 

-
-
-

-
-

-

v rámci triangulárnej fixácie alebo ako podporná fixácia rela-

-
-

vykonáva ako pri sakroiliakálnej luxácii, kontrola postave-
-
-

Osteosyntéza sakra dlahami zozadu
Hlavnou indikáciou na tento typ osteosyntézy je unilaterálna 
málo posunutá zlomenina sakra. Dlahy zahnuté do otvorené-

-
-
-

-

daná relatívne dlhou pákou premostenia celého sakra medzi 
-
-
-

-

-
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-

celú zlomeninu sakra. Repozíciu vykonávame manipuláciou 

-
dených pomocných Schanzových skrutiek do lopaty bedrovej 

-

-
-

meniny v zóne Denis II a III nervové štruktúry bezprostredne 
-

-
moch predozadného alebo vertikálneho kombinovaného nási-

prílišnému stiahnutiu a kompresii fragmentov (2, 21). Vykona-
ním laminektómie (potreba tretieho, stredného zadného prístu-

-

-
-

Spinopelvická fixácia
-

pri unilaterálnych zlomeninách sakra a pri bilaterálnych zlo-
meninách poskytuje stabilnú osteosyntézu oboch strán (19). 

-

-
ne zlomeniny a optimálne dvoch skrutiek do bedrovej kosti na 

-

-
dor S1 (divergentne do krídla alebo konvergentne cez pedikul 

-
-

-

-
tálnej rovine sú však potrebné dve skrutky pripevnené na spo-

-
-

ti nezlomenej strany alebo ešte lepšie do tela stavca S1 ne-

-

-
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-

-
-

ciu. Manipulácia pomocou zavedených skrutiek do bedrovej 

-
-

k pedikulom pomocou klieští (13). Kompresia pri posunutých 

pri unilaterálnych zlomeninách s prevahou vertikálneho posu-
nu tzv. triangulárna osteosyntéza (22). Pomocou unilaterálnej 

-
-

-

Transiliakálna vnútorná fixácia (TIFI)
-

-

spinopelvickej fixácie. Hlavnou výhodou metódy je jej miniin-
-
-

-
dzajú s metódou dobré skúsenosti (9).

Osteosyntéza sakra dlahami
Samotná osteosyntéza sakra zadným prístupom sa vykonáva 
prednostne pri transverzálnych zlomeninách, typicky v úrov-

-
kra. Typicky je kaudálny fragment angulovaný ventrálne, jeho 

-

-

-
-

-

znamená smerovanie na neuroforamen alebo spinálny kanál. 

-
-

klieští opretých o bikortikálne zavedené skrutky v distálnej 
-

17.19.15  Charakteristika 

pri jednotlivých typoch 
zlomenín

-
málneho femuru na tej istej strane. Na poškodenie vnútrob-

-
-
-

-
-
-

troma alebo viacerými dlhými kortikálnymi 3,5 mm skrutka-
-

nu kristu, jednak kaudálne smerom k spina iliaca anterior in-

-

-

-

kosti od ischiadického piliera po spina iliaca anterior superi-
-
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-
menej strane, rehabilitácia, sedenie a vertikalizácia sa vyko-

-
-
-

vé a je obava zo vzniku pseudoartrózy. Pri vzniku bolestivej 
-

-
ninou panvy a typicky vznikajú nízkoenergetickým pádom 

-
-

-
-

-
minúcia prednej kortikálnej kosti v úrovni S1 a S2 laterálnou 

E) (2). Základom je klinické vyšetrenie zadného segmentu 

-
-

-

-
bieva paušálne. Zlomené ramienka lonových kostí na jednej 
alebo oboch stranách prípadne s malou kominúciou prednej 

-
-

-
-
-

-

-

je ideálna miniinvazívna stabilizáciu horných ramienok lono-

-
bo dlahová technika modifikovaným Stoppovým prístupom, 

-

-

-

-
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Únavové zlomeniny (insuficientné zlomeniny)

vyššom veku. Ich podkladom býva okrem osteoporózy reuma-
tická artritída alebo podávanie kortikoidov a postihujú ramien-

-

-

sakra SI skrutkami alebo dlahou.

vznikajú pádom na zadok a sú typickým poranením pri sa-

-
-

-
-
-

vychádza z prítomnosti neurologických 

cauda equina syndróm, s prítomným posu-

-

-
-

-

u pacientov bez neurologických symptómov je indikovaná pri 
-

-
ziko pseudoartrózy, ale riziko chronických bolestí z malpozí-

-

-
syntézou zadného segmentu dlahami (vtedy je ale výhodnejší 
jeden stredný prístup) alebo so spinopelvickou fixáciou (18). 

-

-
lese alebo podobne tvarovanom molitanovom vankúši, aby sa 

-
-

-

-

-

pujúcej bolesti, najmä pri flexii v bedrách sa 

odstupuje aj z dolnej polovice sakra. Vertika-

-
nine sakra pod telom S2 nie je táto chôdzou 

sa prispôsobuje bolesti (2, 24).

-
-

-
zontálnej rovine a rozsah poškodenia panvo-
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vého dna bývajú menej výrazné ako 
pri poranení typu „open book“ alebo 
pri nestabilite vertikálneho typu (3, 

-
ho mechúra, vagíny a rekta úlomka-
mi horného alebo dolného ramienka 

-
-

va prítomná, diagnostika preto jas-
ne vychádza z CT vyšetrenia. Treba 

smerovania násilia.

-

nie sú výraznejšie bolestivé, vtedy 

skrutkou. Všetky zlomeniny s late-

-
-
-

výraznejšia dislokácia a nestabilita 
vpredu, preto sa stabilizácia primár-
ne zameriava na predný segment. 

-

lepšiu repozíciu a pevnejšiu fixáciu 

-
-

-
-

pacientoch a bilaterálnej zlomenine pubických ramienok je 
najjednoduchším variantom externý fixátor alebo Infix. Toto 
riešenie je vhodné aj pri obave z rizika infekcie po predchá-

-

-
-
-

tiek a distraktora na repozíciu. Symfýza sa následne fixuje 
-

-

-
-
-

-

-

cez túto stranu (14). Podobná filozofia platí aj pri bilaterálnej 

-
-

-
-

mocou TIFI je poranenie prakticky stabilné a pacient je schop-
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-
-

-
-

-

-

-

-
-

-

po stabilizácii bedrovej kosti a menej 
stabilných zlomeninách sakra. Ošetre-
nie pacientov vo vyššom veku v dobrej 
celkovej kondícii sa nelíši od uvedené-

o miniinvazívne stabilizácie, ktoré as-
-
-

-
ná symfýza sú síce dobre prístupná, re-
pozícii však bráni zhojenie mäkkých 

-
pozície a nezhojenia bývajú z predného 

-

-

-

-

-
tom type býva klinický obraz nápadný, prítomná je výrazná 

-

-
mä po správnej aplikácii panvového zábalu, odlíšenie je však 

-
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-
-
-

-
lite väzov zadného segmentu, nie je potrebné opakované CT 

-
bilitu poranenia.

-
-

-

-

prednou dlahou s dlhými skrutkami do horných ramienok lo-
-

novanej s fisúrou alebo zlomeninou ramienok na jednej alebo 
-

skrutkami alebo dlahami z iliakálneho prístupu (pravá strana 

-

-

-
-

kovaných) operáciách z obavy pred infekciou alebo ako dopln-

-

sa stráca hojaci potenciál poškodených tkanív panvového dna 
-

-
-

mocou bariel. Pri bilaterálnych postihnutiach je vhodnejšia 

predného segmentu.

Zlomeniny panvy typu C sú charakterizované úplnou nestabili-
-

-

zlomeniny sakra nad 5 mm sa všeobecne hodnotí ako zrejmá 

v celom profile, no v zmysle kompresie a impakcie, je pomer-

-
sahu poranenia a vzniknutej nestability. Zlomeniny typu C 

-

-
-

znamného krvácania (23, 29).
-

zícia a stabilizácia zadného aj predného segmentu panvy (2, 
5, 24, 32). Pri unilaterálnych poraneniach podskupiny C1 je 

-

na presný typ poranenia rozhodujúce je postavenie a obnova 

-
-
-

-
-
-

-
-
-

na prednom segmente jedným z predných prístupov. Dlaho-
vá osteosyntéza iliakálnym prístupom je základnou metódou 

-
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-

alebo plazivou skrutkou, kombináciu 
symfyzolýzy so zlomeninou ramie-

príp. jednou rozsiahlou dlahou siaha-
júcou od symfýzy za obe acetábulá 
alebo dlhými skrutkami do ramienok 

-
-

Pri zlomenine sakra (podskupina 

-
bilizácia SI skrutkami alebo transsa-

-

je však problematické presne repo-
-

bo posunuté, stabilita uvedenej os-

Iliakálnym prístupom nie je zlomeni-
-

na umiestnenie skrutky na massa la-
teralis ossis sacri kvôli priebehu ko-

-
dardom ošetrenia zlomenín sakra je 

-
lohe. Prenos vertikálnych síl prebie-
ha pri dlahovej osteosyntéze pres-
ne v kolmom smere na priebeh dlahy 
a pri spinopelvickej fixácii v sme-

-
-

bilizáciu a vertikalizáciu pacienta (2, 
18). Dlahy a transiliakálna vnútorná 

-

tkanív. Zrejmou indikáciou dláh je 
preto unilaterálna, málo posunutá 
zlomenina sakra, ktorú nie je potreb-

-

na spinopelvickú fixáciu je bilate-
rálna nestabilná posunutá zlomenina 

-

-
sunuté zlomeniny je výhodnejšie re-

-
-

-
-
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-

je trendom miniinvazívne zavádzanie spinopelvickej fixácie 
-

kombinovaná aj s horizontálnou zlomeninou, prioritná je sta-
-

-
-
-

lizácie zadného segmentu je transiliakálna vnútorná fixácia. 

-
terálnych zlomeninách, ale s dôsledkom horšieho postavenia 

-

-
mä pri zlomeninách s dominantným vertikálnym posunom, je 

prístupom (22).
-
-

napríklad bilaterálna dlahová osteosyntéza ramienok lono-
-
-

-
-
-

-

alebo pri osteo porotickom skelete (8).
Pri bilaterálnych nestabilitách skupiny C2 alebo C3 treba 

-
-

-
-

-
nipuluje a je dostatok kostnej hmoty na osteosyntézu fragmen-

-

-

-
-

la stabilnou a bola hlavnou oporou v následnom procese re-

-
je stabilizácia predného segmentu a prípadne kontralaterálne-

závisia od dosiahnutej stability poranenia a ostatných fakto-
rov. Pri unilaterálnych zlomeninách ošetrených stabilnou os-

-

-
-
-

-

-

na takto fixovanú stranu.
Niekedy je potrebné aj posunuté nestabilné zlomeniny typu 

-

-

-

-
kroiliakálneho posunu je však zmysluplné, treba si však uve-

takmer neprístupné (2, 21, 28). Podobne pri zlomeninách sa-
-
-

nej väziva pri type Denis II je viac rizikové ako zmysluplné, 
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s menšími rezervami a polytrau-
-

-
ba vzniknutých odchýlok, hrade-
nie krvných strát krvnými derivát-
mi, korekcia vnútorného prostredia, 

-

-

vysoké zápalové parametre) ale-
bo pri opakovaných výkonoch dlh-

Redonove drény ponechávame do 

-
fylaxie.

Na kontrolu postavenia frag-
mentov pri priaznivom výsledku 

typu zlomeniny, prítomnej stabi-
lity a spolupráce pacienta. Všetky 

a zlomeniny po menej stabilnej os-
teosyntéze je vhodné rádiograficky 

-

Zlomeniny po stabilnej osteosyn-
téze (unilaterálna spinopelvická 
fixácia, „open book“ poranenie po 
stabilizácii dlahou) a spolupracujú-
cich pacientov a bezproblémovom 

-

-
-

-

pacienta

 zodpovedá štandardným chirurgic-

vitálnych funkcii na jednotke intenzívnej starostlivosti je vhod-

-
mografiou sú indikované pri trieštivých zlomeninách sakra 

-

-
-
-

extrakcii osteosyntetického materiálu alebo kvôli diagnostike 
pseudoartrózy (28).

 je stále diskuto-
-
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-

-
-

-

-
lis sú mimoriadne adrenalínové pre chirurga a rizikové pre pa-

17.19.17  Rehabilitácia 
po zlomenine panvy

-
-
-

-

-
-

-
-
-

-
-
-

-

-

-
-

-

-

-

-
ho pracovníka, ktorý chodí za pacientom, najmä ak aj trans-

-

-

-
-

-
-
-

-
-

-

-

Polohovanie -

-

-

-
-

je i posadenie, presun na vozík a perspektívne vertikalizáciu. 
-
-

-
-

návajú s asistenciou odborného pracovníka alebo pomocou 
-

vaných cvikov a miera aktívneho zapojenia svalových skupín 

-
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nepoškodenej strane po flexii bedier 
a kolien alebo zo sedu na posteli oto-

-
-
-

vý chirurg, optimálne sám operatér, 

-
-

nému zlyhaniu. Pri unilaterálnych 
-

nepoškodenej strane. Opatrný treba 
-

-
šie pri ligamentových léziách opro-
ti kostným a pri dlahových osteosyn-
tézach oproti spinopelvickej fixácii) 

-

s vertikálnou stabilitou znesú okam-
-

terálnych nestabilných zlomeninách 

-
ná doba závisí od typu poranenia, 

spolupráce, a najmä od pevnosti os-
teosyntézy (najlepšie spinopelvická 
fixácia, triangulárna fixácia), ktorá 

-
ním hmotnosti cez silné horné kon-

-

najú na fragmenty s rizikom posunu (2). Pri predných prístu-
poch sa šetrí a opatrne zapája brušné svalstvo, pri zadných glu-

-

-
-
-

-
ne svalstvo.

Vertikalizáciu
poranenie, spôsob ošetrenia, stabilita a celkový stav pacien-

-

-

-

-

-

-
táciou bránime vzniku kontraktúr a svalovej atrofii, ale prísne 

-
nia alebo nezhojeniu zlomeniny.

-

-

-
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17.19.18  Zlomeniny panvy 
v detskom veku

o avulzné poranenie odstupov svalov stehna alebo málo posu-
-
-

pri nestabilných posunutých zlomeninách obdobných dospe-
-
-

-
lum pubicum, crista iliaca, ramus inferior ossis pubis vznikajú 

-
-

-

pri zrejmom výraznejšom posune 
-

pri avulzii tuber ossis ischii, ktorá 
vzniká prudkým predkopnutím, pre-

-

Zlomenina lopaty bedrovej kos-
-

-
ve drôty, príp. skrutky, u adolescen-
tov s uzavretými rasovými štrbinami 

-
nových kostí na jednej alebo oboch 
stranách alebo separácia lonovej 
kosti v parasymfýzovej epifýze sa 

bez výraznejšieho poškodenia zad-
ného segmentu. Nebývajú výraz-

konzervatívne pokojom na poste-

-

-
-

-

kompresie alebo „open book“. Repozíciu a fixáciu je vhodné 
-

posune zlomených fragmentov lonových kostí je indikovaná 
otvorená repozícia a fixácia fragmentov Kirschnerovými drôt-

-
nu repozíciu a stabilizáciu. Pri zavretých rastových štrbinách 

-
-

operácia zadného segmentu len pri výraznejších dislokáciách 
-

liakálnych skrutiek, rozsah operácie a stabilizácie predným 

extrakcie osteosyntetického materiálu je vhodnejšie prípadné 
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-
-

ticového inštrumentária a predný segment vonkajším fixáto-

zadného segmentu externým fixátorom na spôsob panvovej 

-

rýchlejšiemu hojeniu tkanív v detskom veku je následne dosta-

17.19.19  Komplikácie a následky 
zlomenín panvy

-
-

-
-
-

-

-

-
-

-

Hematóm -
merne jasná indikácia na jeho evakuáciu je len pri rozsiahlom 

-

sa indikuje len pri výrazných symptomatických útlakoch or-

na tvorbe nefyziologických väzivových formácií, ktoré sa po-
-

prostriedkami.
Infekcia -

tejšia je po rozsiahlejších zadných výkonoch siahajúcich níz-
ko na sakrum do okolia anu a tam miera výskytu dosahuje 

-
-
-

-

-

kde hrozí prechod infekcie na orgány malej panvy. Pri nevy-
-

-

-
nenie skrutiek.

 je všeobecnou chirurgickou komplikáciou, ktorá 

-
-

-

-

-

-
-

Pseudoartróza -
-

pokrytá periostom a hoja sa dobre. Ich výskyt sa udáva v roz-

-

-

-
hou zadným prístupom alebo plazivými skrutkami do horné-

-

-
-

-
-
-

-
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trebné vyškrabanie pseudoartrózy, 
aplikácia autológnej špongie a de-
periostácia okolitej kosti s návrtmi 

-
-

-

5 mesiacov). Tak ako pri primárnej 
-
-

nie v rozsahu skúmaného defektu. 
-

tickej pseudoartróze, najmä v pred-
-

zervatívnejší postoj, pri zadnom 
segmente len ak po konzervatívnej 

však netypické. Pri symptomatickej 
pseudoartróze v zadnom segmente 

-
vého hojenia svalov a závesných aparátov panvového dna po-

-
-
-

-
-

-

(12).
 a rozsah hybnosti bedier výrazne vplýva-

-

-

Napriek snahe o maximálnu nápravu postihnutých štruktúr je 

-
-
-

-
-

Fractura male sanata panvy s výraznejším posunom a symp-
-

cenu rozsiahlych kombinovaných predných a zadných osteotó-

-
-

osteotómie v prednom a zadnom segmente, disekcie väzivo-
vých tkanív panvového dna, najmä sakrospinálnych a sakro-

-

autológnych kostných štepov, osteosyntéza s maximálnou pev-

chirurgov a aj tak sú spojené s rizikom poranenia nervovo-
cievnych štruktúr, orgánov malej panvy, zápalom a nezaru-

jednoduchším výkonom je izolované riešenie posunu v sakro-

-

-
-

zadu, kde navyše dochádza aj k fúzii medzi zadnou plochou 

Urologické a sexuálne poruchy 
nestabilných zlomeninách panvy a ich rozsah vyplýva zo zá-

-
vého mechúra alebo rekonštrukcii uretry sa prejavujú dyzuric-
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-

-
kého materiálu, najmä ak skrutky predsa len pár milimetrov 

-
-
-

-
-

-

nervu sú ešte zriedkavejšie (4). Viac ako motorický deficit vní-

-
denie nervov sakrokokcygeálneho prechodu spôsobuje, alebo 

Záver

-
tuácie, na ktoré nie je návod ani v podstatne obsiahlejších pub-
likáciách, ako je táto kapitola. Málo pacientov je ideálnych 

-
-

niva, ale aj adekvátne obsiahlejšiu svalovú hmotu, cez ktorú sa 
-

-
zie na kontaktných plochách, potrhané gluteálne a chrbtové 

-
mácie v oblasti corona mortis, zápal v okolí externého fixátora 

-
skorá prezentácia pacienta. Spolupráca medzi nemocnicami je 

-

-

-
-

-
tá adekvátna fixácia externým fixátorom, resp. panvovou svor-

kou, aby neboli fragmenty úplne posunuté. Tieto procedúry by 

-
stupuje k ošetreniu pacienta po úraze s vyššou energiou a musí 

-
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17.20 Poranenia acetábula

Michal Magala, Peter Šimko

17.20.1  Historický úvod 
do problematiky

-
-

-

-

-

-
-
-

-
-

-
-
-

-

-

-
-

-

-

-
-

-
-
-

17.20.2  Definícia, demografia, 
etiológia

Pojem zlomenina acetábula

-

-
-
-

-
-

-

Výskyt zlomenín acetábula -

-

-
-

-
-

-
-
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-
-

-

-
-
-

-

-

17.20.3 Anatomické poznámky

-
-
-

-

ischiopubické 
ramienko/fragment

zadný pilier -
-

predný pilier 

Kvadrilaterálna lamela -

-
linea terminalis -

-
strecha 

acetábula -
-

-

-
-

-

-

-

-
-

-
-

-
-
-

-

-

-

iliopektine-

Obr. 17.20.1. Poranenie prístrojovou doskou.
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álnou fasciou
- 17.20.4  Mechanizmus vzniku 

zlomenín acetábula

-
-
-

-

-

-
-

-
-

Ak sila pôsobí cez trochanter

iliakálna krista

spina iliaca 
anterior superior

gluteálny pilier

spina iliaca anterior inferior

strecha

psoatický zárez

predný okraj acetábula

predný dolný roh

zadný dolný roh

ischiopubický zárez

ischiopubické
ramienko / fragment

gluteálna
plocha

incisura
ischiadica

majus

retroacetabulárna
plocha

fossa acetabuli

zadný okraj
acetábula

spina ischiadica

subkotyloidný

tuber ischiadicum ischiopubický
zárez

fossa iliaca

ischiadický
pilier

kvadrilaterálna
lamela

pelvic brim

linea arcuata – 
linea terminalis

eminentia iliopectinea

canalis
obturatorius

Obr. 17.20.2. Názvoslovie a anatomické pomery panvovej kosti a acetábula.

predný
pilier

zadný
pilier

-
lier acetábula.
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-
-

-

-
-
-

-

-
-
-

-
-

-
-
-

Ak sila pôsobí na zohnuté koleno
-

-

-

-

-
-

-

-
-
-

17.20.5  Klinický obraz, 
diagnostický postup, 

a javy

-
-
-

AA

BBBB CCC

D
E

A
B

C

D
30°

30
°3003 °°

6060°°

AB

C

D

od miery abduckie stehnovej kosti pri prenose síl osou 
stehnovej kosti pri jej flexii v bedre 90° – t. j. v sede.

-
la od rotácie hlavice stehnovej kosti pri náraze na 
trochanter.

-
tábula od miery abdukcie stehnovej kosti pri 
náraze na trochanter.
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Klinické prejavy -
-
-

-
-

-
-

-
-

-
-
-

-

Rádiografické vyšetrenie

-
-
-

-
-
-

-

-
-

-
-
-

-

CT vyšetrenie -
-
-

-
-

-

-
-
-

Retroperitoneálny hematóm

-

Cievne poškodenie -

-
-

-

-

-

-
-
-

-

Poškodenie nervových štruktúr
-
-
-

-
-

-

-
-

-

-
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-

-
-
-

Poranenie mäkkých tkanív

-
-

-

-
-

Poškodenie femorálnej hlavice -
-
-

-
-

-

-
-

 

-
-
-

-

-
-
-

-
-

Poškodenie dutých a parenchýmových orgánov
-
-

-
-

Asociovaná zlomenina panvy

-

-

-
-

-

-

Asociovaná zlomenina proximálneho femuru 

-

-

17.20.6.1 Rádiografická diagnostika

-

-

-

-



 17.20 Poranenia acetábula 

-

-
-
-

-

-

-

Predozadná snímka acetábula
-

 línia predného okraja

-

 línia zadného okraja -

 línia strechy -
-
-

 „tear drop“ -

 ilioischiadická línia

 iliopektineálna línia -
-

Obturátorová šikmá projekcia

-
-

Iliakálna šikmá projekcia
-

-
-

Interpretácia rtg snímok

-

I II III

A

A
A

A*
B

B

B

C
C

C

D

E F
F

G

I

J

K

H
H

H
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-
-

-

-
-

-

tomografiou (CT)

-
-

-
-

-

-

-

-

-

-

-

-

-
-

línia zlomeniny
zadnej steny

línia
transverzálnej

zlomeniny

línia zlomeniny
predného alebo
zadného piliera

A B C

línia zlomeniny
prednej steny

s druhou stranou.

-



 17.20 Poranenia acetábula 

17.20.7  Klasifikácia zlomenín 
acetábula

Pôvodné klasifikácie -
-
-

-

Letournelova klasifikácia

-
-

-
-

-

-

-

-
-
-

-

-

-

-

-
-

-
-
-

-
-
-

-

AO klasifikácia

-
-

-
-
-

-
-

-
-

-
-
-

-
-

-
-
-

-

-

-
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1 2A 2B

5A 5B 6A 6B 7

8

3A 3B

4A 4B

9A 9B 10A 10B

4C 4D

2 – zlomenina zadného piliera, 3 – zlomenina prednej steny, 4 – zlomenina predného piliera, 5 – transverzálna zlomenina, 6 – zlomenina typu T, 7 – zlome-
nina zadného piliera so zlomeninou zadnej steny, 8 – transverzálna zlomenina so zlomeninou zadnej steny, 9 – predná zlomenina so zadnou hemitransverzál-
nou zlomeninou, 10 – zlomenina oboch pilierov.



 17.20 Poranenia acetábula 

-

-

-
-

-

-

-
-

-
-

-

-
-
-

-
-

-
-

-

-

-

-

Rádiologická kontrola
-

-

-

-

-

-
-

-
-

-
-

-
-

-
-
-

-
-

-
-
-

-
-
-

-
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-
-

-

-

-

-
-

-

-

-
-

-
-

-
-
-

-
-

-

-

-

-

-

-
-
-

-

-

-
-
-

-

-
-

-

-
-

-

-

-

-



 17.20 Poranenia acetábula 

-
-

-

-

-
-

-

-

Preexistujúca koxartróza -

-

-

-
-

-
-

Rádiologické kontroly a rehabilitácia
-

-

-

-

-

-
-

-

-

-
-
-

-
-

-
-
-

-

Prognóza zlomenín acetábula
-
-

-
-
-

-
-

-

-
-

-

-
-
-

-

-
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Kocherov – Langenbeckov (posterolaterálny) prístup 
-

-

-
-

-
-

-

-

-
-

-
-
-

-
-
-

-
-

-

-

Ilioingvinálny prístup

-
-

-
-

-

-

-

-
-

-
-

-

 

-

-
-
-

-

-

 

-
-

-
-
-
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-
-

-

-
-

Iliofemorálny prístup

-
-

-

-

Triradiátny prístup -
-
-

-

Modifikovaný Stoppov prístup
-
-

-

-

-

-
-
-

Pararektálny prístup 

-

Anterolaterálny – symfýzový prístup
-
-

-
-

17.20.9  Charakteristika základných 
typov zlomenín acetábula

17.20.9.1 Zlomeniny zadnej steny

-

-

-
-

-
-

-
-
-

-
-

-

-
-
-

-
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-

typické zlomeniny 
zadnej steny -

zlomeniny zadnej hornej steny -
-

Zlomeniny zadnej dolnej steny
-

exten-
dované zlomeniny zadnej steny

horizontálne extendované zlo-
meniny

masívne zlomeni-
ny rozsiahle horné 
zlomeniny 

-
-

-

-
-
-

-

-

-

-

-
Obr. 17.20.9 a 17.20.10. Typická, jednoúlomková zlomenina zadnej ste-

-

kosti.

-
-

zovaná dvoma dlahami a skrutkami.



17.20 Poranenia acetábula

-

-
-

-
-
-

17.20.9.2 Zlomeniny zadného piliera

-

-

typických zlomeninách zadného pi-
liera

-
Extendované -

-
-
-

Obr. 17.20.14. Technika osteosyntézy: po re-

skrutkami a následne modelovanou dlahou.

-
-
-

-

-
-
-

-

-
-
-

-
-

ti bedra.

-

-



Šimko, P. et al. (Eds.): PRINCÍPY CHIRURGIE Va

17.20.9.3  Zlomeniny prednej steny

-

-

-
-

-

-

-

-

-

-
-

-

-

-
-

-
-

-

-



 17.20 Poranenia acetábula 

-

-
-

17.20.9.4 Zlomeniny predného piliera

-
-
-

-
-
-

-

-

-

-
nálnym prístupom zlomenina stabilizovaná dlahou na linea terminalis, druhá dlaha stabilizuje fragment 
predného piliera vpredu a plazivé skrutky vzadu. Okrem predozadnej snímky je zobrazená aj obturátoro-
vá a iliakálna projekcia.

-

nízkych zlomeninách 

-
Stredné

vyso-
ké zlomeniny

-
-
-

-

-
-

-
-
-

-
-
-

-

-
-

-
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-

-

-
-

-
-

-

zlomeniny

 

-
-
-

-
-

-
Infratektálne zlomeniny

-

Juxtatektálne zlomeni-
ny

-
Transtek-

tálne zlomeniny
-
-
-

-

-
-

-
-

-
-
-

-
-
-



17.20 Poranenia acetábula

-

-

-
-

-

-
-
-

-
-

-
-

-
-
-

-

-
-

-
-
-

-
-
-

-
-

-

-

3,5 mm

3,5 mm

4,5 mm

1 – 2 cm

3 – 4 cm

transverzálnej zlomeniny dlahou a pilierovou skrutkou 
do predného piliera.

Obr. 17.20.31. Technika osteosyntézy zadného pilie-

-
cia zlomeniny kompresnou skrutkou.

-

17.20.9.6 Zlomeniny typu T

-

-

-

-

Vertikálne T zlomeniny
-

Predné zlomeniny typu T -
-
-

Zadné zlomeniny typu T -
-
-
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-

-
-

-
-

-
-

-
-
-

-

-

-
-

-

-

-

-

-
-

17.20.9.7  Zlomeniny zadného piliera 
asociované so zlomeninou 
zadnej steny

-
-

-
-

-
-

nená a jamka pevne ukotvená.



 17.20 Poranenia acetábula 

-

-
-

-

-

-
-

17.20.9.8  Transverzálne zlomeniny 
asociované so zlomeninou 
zadnej steny

-

-

-
-

-
-

-

-

-
-

-

-
-

-
-
-

-

-

-
-
-

cisura ischiadica do malej panvy.
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zadného piliera 6-dierkovou dlahou a zadnej steny 

-

-

-

17.20.9.9  Predné zlomeniny asociované  
so zadnou hemitransverzálnou 
zlomeninou

-

-

-

-

-
-
-

-

-

-
-

-
-

-

-
-



 17.20 Poranenia acetábula 

-
-

-

-
-

-
-

-

-
-

-
-
-

-

-
-

zo spina iliaca anterior inferior do ischiadického piliera.

-
-
-
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17.20.9.10 Zlomeniny oboch pilierov

-

-
-
-

-
-
-

-

-

-

-

-
-

-
-

-

-

-
-

-

-
-

-
-
-

-
-

-
-

-
-
-

paráciu predného piliera (1) a zadnej steny (3) 
-

-
ingvinálnym prístupom stabilizácia predného piliera 
dlahou na linea terminalis aj s repozíciou zadné-

-
-

téza dlahou.

2
2

1
1

3
3

32 2
4

4 4

5

1

1
1



17.20 Poranenia acetábula

-

-

-
-

-
-

-
-
-

-

-

-

-
-
-

-

-

-
-
-

-
-
-

-
-

-

-

-
ky skrutky od uhla zavádzania a vzdialenosti od okraja acetábula. Najdlh-

-

spredu.
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-

-

-

-
-

-

-
-

-
-

-
-
-

-

-
-
-

17.20.10  Zlomeniny acetábula 
v detskom veku

-

-
-

-
-

-

-

-

-

-
-

-
-
-

-
-

zlomenín acetábula

-

-

-
-

-



 17.20 Poranenia acetábula 

-
-

-
-
-

-
-

-
-

 

-

-
-
-

-

-
-

-

Hematóm -

-

-

-
-

Trom-
boembolická choroba

-

-
-

-

-
-
-

-

-

-

avaskulár-
na nekróza hlavice stehnovej kosti, -

-
-

-
-
-

-
Poúrazová artróza -

-

-

-

-

-
-

-
Periartikulárne (heterotopické) 

osifikácie 

-
-

-
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-

-
-
-

-

-
Neskorá infekcia

-
-

17.20.12  Primárna implantácia 
totálnej endoprotézy 
bedra pri zlomenine 
acetábula

-
-

-

-

-
-

-
-

-
-

-

-
-

-

-
-
-

-

-
-

-
-
-

-

-

-
-

-
-

-

-
-

-
-

-
-

-

-
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Záver

-
-

-
-

-
-

-
-

-

-
-

-

-
-

-
-
-

-

-

-

-

Literatúra

-

-

-

-

-

-

-

-

-
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-

-

-



17.21 Zlomeniny horného konca stehnovej kosti

-
-

-
-
-

-

-

-

-

-

-

-
-

-

-

-

-

-

-
-

Vek pacienta: -

-

-

-

-

-
-

Timing operácie – -
-
-

-

-
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Chirurgic-
 

-
-

Intenzívna rehabilitácia 

-

-
-

-

-

17.21.1  Intrakapsulárne zlomeniny 

-

-
-

-

-
-
-

-
-

Biologické dôvody – 

-

-
-
-

-
-

 foveolárne cievy – 

-

 nutritívne cievy -

 laterálne retinakulárne cievy -
-

-
-

-
-
-

Obr. 17.21.1. Vaskularizácia hlavy femuru.



 17.21 Zlomeniny horného konca stehnovej kosti 

-

-
-

-

-
-
-

-

-

-

-
-
-

 Osteosyntéza 

-

 CKP – cervikokapitálna -
-

-
-

-

-

-

-

-

-

Biomechanické dôvody 

-
-

-
-
-

 Pauwelsova klasifikácia –
-

 Gardenova klasifikácia -

 AO klasifikácia 

-
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 TEP – totálna náhrada -

17.21.2 Trochanterické 
zlomeniny

-

-
-

-
-

-

-
-

extraoseálne implantáty 
-
-

intramedulárne implantáty – 
-

-
-
-

-
-

-

-

Obr. 17.21.2. Gardenova klasifikácia subkapitátnych zlomenín.

Obr. 17.21.3. Zaklinená zlomenina Garden I -
kami.

-
-
-



 17.21 Zlomeniny horného konca stehnovej kosti 

-
-

-
-
-

-
-

-

-

-
-
-

17.21.3  Subtrochanterické 
zlomeniny

-

-

-
-
-

-
-

-

-

-
-

--

-

-

starecké zlomeniny

vysokoenergetické zlomeniny
-
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-

 otvorená osteosyntéza 

-

 zatvorená repozícia
 -

 -

Literatúra

-
-

-

-
-

zlo menina.



17.22  Zlomeniny hlavy femuru  
(Pipkinove zlomeniny)

-

mechanizmus úrazu 
-

-

-

-

-

-
-

-
-
-

-
-

-

-

-

-
-
-

 Typ I -

-
-

-
-

Obr. 17.22.1. Typ I.
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-

 Typ II – -
-

-
-

 Typ III – -
-

-

-
-

 Typ IV 
-
-

-
-

Obr. 17.22.3. Typ IV.

Obr. 17.22.2. Typ II.



17.23 Zlomeniny distálneho femuru

Alan Dostál

-
-

-

-

-

-
-
-

A1 A2 A3

B1 B2 B3

C1 C2 C3

Obr. 17.23.1. AO klasifikácia zlomenín distálneho femuru.

-

-

-

-

-
-

-
-

-
-

-
-

-
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-

-

-

-

-
-

-

-

Obr. 17.23.2. Zlomeniny distálneho femuru typu A.



 17.23 Zlomeniny distálneho femuru 

-
-

-

-
-
-

-

-

-

-
-

-
-
-

-

-
-

-
-

-

-
-

-

-

-
-

-

Obr. 17.23.4. Zlomeniny distálneho femuru typu C.
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-
-

-
-

-
-

-
-

-

-

-
-

-

-
-

-

-

-
-

-
-

-

-

-

-

Intramedulárne implantáty -
-
-

antegrádne zavádzané implantáty -

-

-

-

retrográdne zavádzané im-
plantáty 

-

-
-
-

-
-
-

-
-

Extramedulárne implantáty -
-
-

-
-

-
-
-

-
-



 17.23 Zlomeniny distálneho femuru 

Obr. 17.23.6. Osteosyntéza zlomeniny distálneho femuru retrográdnym klincom.

-
-

-

-
-

-

-
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-

-

-
-

Externá fixácia  -

-

-
-

-

-
-

-
-
-

-
-
-

-
-

-
-
-

-

-
-

-
-

-
-
-

-
-

pri otvorenom a zatvorenom (MIPO) dlahovaní.

15° flexii v kolene pri repozícii.



 17.23 Zlomeniny distálneho femuru 

-

-
-

-

-

-

-

-
-
-

-

-
-

-

-
-

-
-

-

-
-

-

-
-

-

-

-

-

-
-
-

Obr. 17.23.10. Zavádzanie retrográdneho klinca a distálne zaistenie klinca.

Obr. 17.23.9. Optimálny „entry point“ pri retrográdnom klincovaní.
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-

-
-
-

-

-
-
-

-

-

-

-
-
-

-

-

-
-

-

-
-
-

-

-

-

-
-

systémom.
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-

-
-

-

-
-
-

-

-
-
-

-
-

-

-
-
-

-

-
-

-

-
-

-

-
-

-

Obr. 17.23.13. Polohovanie pacienta pri osteosyntéze zlomeniny distálne-
ho femuru.
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Literatúra

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-
-



17.24 Poranenie kolena

17.24.1  Poranenia predného 

väzu

-
-
-

-

-
-

-
-
-

-

-
-
-

-
-
-

-

-
Priame -

-

-

Nepriame
-

-
-

-
-

-

-

-
-

-
 -

-

-

17.24.1.1  Artroskopická anatómia  
PSV a ZSV

-
-

-

-
-

-
-
-
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-

-

-
-
-

-
-

LCA LCP

-

-

17.24.1.2  Mechanizmy ruptúry 
väzov kolena

-
-

-
-

-
-

-
-

-

-

-

-
-

-

-
ky vlákien. AL – anterolaterálny zväzok, PM – pos-
teromediálny zväzok.



 17.24 Poranenie kolena 

-

-

-

-

-

-
-
-

17.24.1.3  Klinická diagnostika 
roztrhnutia LCA a LCP

-

-
-

-

-

-
-

-

-

-

17.24.1.4 Spôsob ošetrenia PSV a ZSV

-
-
-

-
-

-
-

-

-
-

-
chanické princípy.
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Obr. 17.24.4. Základná rtg snímka v dvoch projekciách.

Obr. 17.24.5. Prípravná diagnostická artroskopia kolena (a, b, c).

-
-

-
-
-

-

-

-

-

-

-
-

-
-

-
-

-
-

Ciele rekonštrukcie PSV

-

b. c.a.
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-

-

-

-

-
-

-
-

-
-

Ošetrenie chronického poškodenia PSV

-

-

-
-
-

-
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Výber transplantátu na náhradu PSV, alebo ZSV
-
-
-

-

 

-

Indikácia štepu ST, GR:

-

Relatívne kontraindikácie k štepu ST, GR:

-

Indikácia štepu BTB a QT:

-

Indikácia alograftu z banky:

Vlastnosti a benefit štepu ST, GR
-

-

-

Vlastnosti a benefit štepov BTB a QT

-

-
-

Techniky rekonštrukcie PSV

-
-

-

-
-
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-

-

-
-
-

-

-
-
-

-
-

-

-
-

-

Revízie po náhrade PSV
-

-
-
-

-

-

-
-

Rozhodnutie o výbere transplantátu pri revízii PSV
-

-

-
-

-

väzu pre stabilitu kolena

-

-

-

-
-
-

-

-
-

-
-
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1. avulzia

Extraartikulárne
zlomeniny

intraartikulárne
zlomeniny

Kompletne
intraartikulárne
zlomeniny

pripojenie
predného

väzu

2. jednoduché metafýzové
    metafýzové

1. jednoduché 2. jednoduché artikulárne

split kondyl avulzia kompresia úlomková

I II III IV V

Obr. 17.24.18. Hohl a Mooreova klasifikácia zlomenín proximálnej tíbie.

Obr. 17.24.17. AO klasifikácia zlomenín proximálnej tíbie.
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-
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17.24.2.2 Terapia
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Artroskopicky asistovaná 
repozícia internej fixácie 
zlomenín tibiálneho plató

 -
 -

pes
anserinus

Obr. 17.24.21. Typy vnútornej fixácie – pomocou skrutiek, dlahy, dvoch dláh.
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17.25.1.2  Artroskopická anatómia 
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Obr. 17.25.2. Artroskopické vstupy do kolena. A – antero-
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17.25.1.3 Vyšetrenie a indikácie
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-
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-

Obr. 17.25.4. Adhézie v suprapatelárnom re-
cesse.

-
prapatelárnom recesse. -
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Shaver -
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Obr. 17.25.7. Nález lukovitej lézie mediálneho 
menisku.
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Obr. 17.25.12. Mikrofraktúry 
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red zónu“ -
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„white zónu“ -

Diagnostika poškodeného menisku

-

Obr. 17.25.14. Mozaikoplastika 
hlbokého defektu chrupky váho-
nosnej plochy kondylu femuru.

-
-
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Bohlerov príznak
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-Obr. 17.25.16. MR obraz lézie zadného rohu 
mediálneho menisku.
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„inside-out“
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„outside-in“
-

„all inside“ 

-
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diálneho menisku.

Obr. 17.25.19. Nástroj tzv. punch na resekciu menisku. Obr. 17.25.20. Resekcia menisku punchom.
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Kolagénový meniskový implantát 
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-

-
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Polymérový implantát
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Obr. 17.25.21. Záchovná operácia – sutúra all-inside.
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-

-

-

-
-
-

-

-

Chronické poranenia LCM
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-
-

Obr. 17.25.25. MRI snímka kompletnej ruptúry LCM v oblasti tibiálneho 
úponu a model kolena.
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Obr. 17.27.22. Zlomenina tela – po repozícii. Obr. 17.27.23. Zlomenina tela – po repozícii s ná-
slednou fixáciou skrutkami.

17.27.1.3  Zlomeniny distálnych 
tarzálnych kostí

-

-

-
-
-

-

-
-

-

-

-

Zlomenina mediálnej klinovitej kosti

Mechanizmom úrazu -
-



 17.27 Poranenia nohy 

Diagnostika
-
-
-

 

terapie -

-

-
-

Zlomenina navikulárnej kosti
-

-
-

-
-
-

-
-
-

-
-

-

Klasifikácia

-

-

b.a.



Šimko, P. et al. (Eds.): PRINCÍPY CHIRURGIE Va

Avulzná zlomenina izolovaná -

-
-
-

-

Zlomeniny tela -
 

-

-

-

-

-

-

-

-
-

-
-
-

-

-

-
-

Diagnostika

-
-

-
-
-

-



 17.27 Poranenia nohy 

-

Diferenciálna diagnostika:
-

zobrazovacích vyšetrení

-
-

-

Terapia

-

-

-

-
-

-
-

-

-

-

-

-

-

-
-
-

Komplikácie:

17.27.1.4  Zlomeniny 
metatarzálnych kostí

pria-
mym

-
-
-

nepriamy

-

-

Mechanizmu úrazu
-
-



Šimko, P. et al. (Eds.): PRINCÍPY CHIRURGIE Va

-

Diagnostika
-

-

Diferenciálnodiagnosticky
-

Terapia
-

-
-
-

Jonesova zlomenina

-

mechanizmus podobný stresovej zlomenine -

-

-
-
-

-
-
-

-
-

-
-

Zlomeniny ostatných metatarzálnych kostí (diafýzové, 
subkapitátne)
Mechanizmus úrazu

-
-

-
-

Terapia
-

-

-

-

-

Pochodová zlomenina (march fracture)

-

-

Freibergova choroba

-



 17.27 Poranenia nohy 

-

-

-
-

-

-

Literatúra

-

-

-

-

17.27.2 Dislokácie nohy

-

-
-
-

-
-

-

-

-
-
-

-

-

-

-
-



Šimko, P. et al. (Eds.): PRINCÍPY CHIRURGIE Va

-

-
-
-

Zásady diagnostiky
-

-

-

-
-
-

-

-

-

klinickom vyšetrení -
-

biologický faktor -

pomerov -

-
-
-

-

-
-

-
-

Rutinný rtg nohy

-

-
-

-
v oblasti 

-
-
-

-

Diferenciálna diagnostika:

Subtalárna alebo peritalárna dislokácia
-
-



 17.27 Poranenia nohy 

-

-

-
-
-

-

-
-
-

-

-

-

Lisfrankova dislokácia
-
-
-

obrovská energia -

-

-

-
-

-

-

-

-

Metatarzofalangová (MTP) a interfalangová (IP)  
dislokácia

-
-

-
-

iné dislokácie 
v oblasti nohy

-

-
-

Zásady terapie
-
-

-
-
-

-
-

-

-



Šimko, P. et al. (Eds.): PRINCÍPY CHIRURGIE Va

-
-

-

-
-

-

-

-
-

-

-
-

Komplikácie
zlyhanie 

diagnostiky -

-

-

-

-

-
-

-
-

17.27.2.1 Peritalárna dislokácia

Mechanizmus úrazu

-

-

Diagnostika

Terapia
-
-

-
-

-

17.27.2.2  Úplná dislokácia 

Mechanizmus úrazu
-

-

Terapia
-
-



 17.27 Poranenia nohy 

-

-

17.27.2.3  Dislokácia 

Mechanizmu úrazu

-

-
-
-

-
-

-
-

Terapia

-

-

-

-
-

-

-

17.27.2.4  Dislokácia 

Mechanizmu úrazu
-
-

-

-
-

-
-
-

Klasifikácia

-

-

-

Terapia

-
-



Šimko, P. et al. (Eds.): PRINCÍPY CHIRURGIE Va

-

-
-

-

-

-

-

 -
-

 -
-
-

-

-

Literatúra

-
-

motorke.
-



 17.27 Poranenia nohy 

-

17.27.3  Poranenia väzív 
a šliach nohy

zlomeniny nohy, dislokácie 
nohy

-

poranení v oblas-
ti väzív a šliach nohy -

-

-

-
-
-

17.27.3.1 Väzivové poranenia

-
-

Mechanizmus úrazu
-
-

-

-
-
-

-

Diagnostika
-
-
-

-

-

-

-
-

-

-

-



Šimko, P. et al. (Eds.): PRINCÍPY CHIRURGIE Va

-

-

-
-

Terapia

-
-
-

-

-

-
-

-
-
-

-
-

-
-
-

-
-

-

-

-
-

Mechanizmu úrazu

-

Diagnostika
-

-
-

Terapia
-

-

-
-
-

-

-
-
-

-
-

-

snímky pri komplexnej ruptúre la-
terálneho väzivového aparátu.

Obr. 17.27.33. Tilt test – základ-
né postavenie.



 17.27 Poranenia nohy 

-
-

17.27.3.3  Poranenia peroneálnych 
šliach

-
-

-
-

-
-

-
-

-

-
-

-

-

-
-

Špecifická biomechanika

-
-

-

-
-

Biomechanické faktory

-

-

-
-
-

-

Mechanizmus úrazu

-

-

-
-
-

-
-
-

-



Šimko, P. et al. (Eds.): PRINCÍPY CHIRURGIE Va

-

Diagnostika
-

-
subluxácie pero-

 peroneál-
nej tendinitíde

-

Klinické vyšetrenie

-
-

-

Test prednej zásuvky

Skúška naklonenia
-

-

 -

-

-

-

-

Standing flexion test:

Seated flexion test:

Zobrazovacie vyšetrenia

-

-

-
-
-

-
-

-

-
-
-

-

-

Diferenciálna diagnostika:

Terapia
-
-
-

-



 17.27 Poranenia nohy 

-

-

-

Chirurgická intervencia

-

-

-

-

-

kortikoidov -
-
-

-

-

-
-

Komplikácie
-

-
-

Prevencia

-

-

17.27.3.4  Poranenie v oblasti 

Mechanizmus úrazu

-
-
-

-

-

-
-

-
-

-
-

-
-

-
-

-



Šimko, P. et al. (Eds.): PRINCÍPY CHIRURGIE Va

tvrdé umelé povrchy  obuv 

Iné faktory – „turf toe“:
-

-
-

-

-

-

-
-

-

Diagnostika

-

-

-

Klinická klasifikácia

-

-

-

-

-
-
-

Terapia

-

-

-

-

-

3



 17.27 Poranenia nohy 

-

-
-

-

-

-
-

-
-
-

-
-
-

-

Literatúra

-

-
-

-
-

-

-

-

-

-
-

Kompartmentový syndróm -
-

-



Šimko, P. et al. (Eds.): PRINCÍPY CHIRURGIE Va

-

-

-

-

-

Literatúra
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Obr. 17.28.13. Typ 7 Ogdenovej klasifikácie (Havránek, 2014). Obr. 17.28.14. Typ 8 a 9 Ogdenovej klasifikácie (Havránek, 2014).
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Obr. 17.30.5. Autotransplantáty periférnych nervov.
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