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ABSTRAKT

SEIDL, Luk&$.Uloha zachranée u akutniho porafmi michy.Vysoka 3kola
zdravotnicka, o. p. s., stupd&valifikace: bakalh Vedouci prace: Ing. MUDr. Tomas
Vitadk, Ph.D. Praha. 2013. s. 55

Porarni patée a potazmo michy jgastou diagnézouipdopravnich nehodéach,

ale neni vzacna etiologii sportowinosti a pracovni Urazy.

Neni neobvyklé, Ze prévprvni odborna pomoc ide krong zachrany Zivota
vyrazre ovlivnit klinicky obraz nasledk irazu, nebo dokonce chybny postufze byt

piicinou nezvratnych trvalych nasleidk
Prace dokumentuje z&kladni anatomické Udajeipakteré umaoiuji pochopit
mechanismu Urazu, degenerativniéam patée, které mohou mit vliv natdledky

arazu, dale moznosti diagnostiky patahpatée a l€ba \etné rehabilitace.

Urcity prostor je ¥novan i prevenci Urdizpatée a michy, kde profiad zemi

mame rezervy v ostovecinnosti ifad preventivnich opaeni.

Kli¢ova slova: Fraktura, P&dX¥ednemocnini p&e.



ABSTRACT

LUKAS, Seidl. The Role of the Paramedic in Acute Spinal Cordrinj\ysokéa
Skola zdravotnicka, o. p. s., qualification levBachelor. Thesis leader: Tomas Vitak,
MD, Prague. 2013. p. 55.

Injury to the spine and spinal cord is common dosgs in traffic accidents, but

it is not uncommon in sports activities and workidents.

It is not unusual, that the first expert aid camragrom saving the life of a
person, influence the clinical course and consecpgef an injury. Ill administered

first aid may cause irreversible permanent damage.

The work describes basic anatomical data aboutsfiee, which enable to
understand the mechanism of the injury, degenerathanges of the spine, which can
influence the consequences of the injury, the diatio possibilities of the spine injury
and therapy rehabilitation included.

The mentioned case studies complement the study.

Part of the work is dedicated to the spine andapword injury prevention,

where we lag behind in health education and préwmembeasures.

Key words: Injury, Paramedic, Spine.
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Uvod

Porarni patée, je-li doprovazeno lézi misni, fiatnezi poragni, které svymi
trvalymi nésledky, i kdyZz obvykle nentipinou smrti jedince, vytyd velmi zavazné
trvalé nasledky, které krafmokolnosti, Ze vyrazhlimituji kvalitu Zivota pacienta, je
zdrojem zdravotnich komplikaci, které obvykle zkiagivot jedince.

Neni neobvyklé, Zedkteré Iéze misSni vznikaji jako postizeni sekundarniize
jim spravré provagnou l&bou zabranit. Rowt nasledné komplikace Ize do jisté miry
ovlivnit. NejéasgjSi pricinou poragni patée jsou dopravni nehody, dalSim mén
castym zdrojem jsou sportovni a pracovni Urazy.yzkda druhé stranv dnesni dob
»-adrenalinovych spoit’ myslim, Ze traumat pate jako gcina sportovnich Urdg stale
narista.

Pri poraréni dochazi k lézi kostnich, nervovych a ligamenidzrizahrnuje i lézi
disk) struktur. NefasgjSi oblasti poSkozeni je cervikokranialni a thotakdbalni
piechod.

Dulezitym sdlenim je (daj, zdali se jednd o stabilni zlomenirkiera
nevyZaduje chirurgickou &u, nebo nestabilni, kdy hrozi posun olirakomprese
michy nebo miSnich keni a kde je indikovana chirurgicka stabilizace.

Pod pojmem nestabilita pé&gesi Fredstavujeme stav, kdyigyziologické funkci
patége dochézi k takovému postaveni olirakteré niize poskodit, michu, miSni nervy,
nebo vyvolavat bolest.

Praw nestabilni zlomenina @te byt zdrojem sekundarniho poskozeni michy,
kterd byva nenavratné, a tomuto mechanismu lzeamdbrObvykle byl v minulosti
tento typ zlomeniny byteSen mnohotydenni instabilitou p@esadrovétzko, dnes na
ortopedickych odé&eni, rekdy specializovanych spondylochirurgiich, se prdvad
vétSinou ,krvava“ stabilita pomociaenych druli dlah, Sroub. Tento typ léby
umoziuje v kratké dob pohyb klienta.

Opera&ni feSeni ma pochopitein sva uskali, je ekonomicky naiwjSi, existuje
nebezpéi iatrogenni infekce.

Nutné si u¢domit Ze Iéze miSni byvajgasto v ramci polytraumatu, byva
souwasti €zkych kraniocerebralnich por&ari, nebo trauma hrudnikufitha a mohou

byt prehlédnuty, jak vySe uvedeno s nedozirnymi naslgdéypacienta.



Diagnostiku poraéni michy a péate si nelze pedstavit bez vyuZiti
zobrazovacich metod.

Nativni rtg patée hraje stale vyznamnou ulohu pro rychlost igSEs
dostupnost, ekonomickou nen&nost, moznost zobrazeni celé patev ugitych
piipadech i dynamickych téstNeni bezvyznamna ani mala davka iotigho zd&eni
potrebna pro dané vygeni.

Pozornost snujeme §i kanalu patiniho pogipad pritomnosti kostnich,
eventueld mekkotkaiovych struktur (epiduralni hematom).

V oblasti hrudni a bederni vertikdlnim tlakem axflenizeme pozorovat
kompresivni zlomeninyt obratki, nekdy jen prolomeni krycich desék.

Tristivé zlomeniny jsou postizeni celého obratlovéhda, zadni ¢asti
obratlového d¢la se mohou propagovat do kanalu péiteo, rozlomeni oblouku jeasté
(zvétSeni vzdalenosti mezi pedikly naepozadnim snimku), nutné diferencovat od
zlomeniny kompresivnifistivé zlomeniny jsou vZdy nestabilni.

Na rekterych pracovistich provéd pii nejednoznénych néalezech stability
patdge snimky ve flexi a extenzkipstoji nemocného.

Rtg nam neposkytne Zadné informace o stavu micbk,digament.

Vypocetni tomografie (CT) ma vySSi senzitivitu a spedifi oproti nativnimu
rtg vySeteni, @i podezZeni na trauma v cervicocranialninfephodu mu davame
piednost ped nativnim rtg. Nevyhodou je zobrazeni pouze 3datli (z divodi
iradiace). V &chto gipadech se logicky nabizi moZnost d@pinCT po nativnim
vySeteni, které nam zobrazi nebo vyslovi pddez na traumatické zmy a CT pak
piinese vice detailni informace.

CT zatizi pacienta dalekostéi divkou zé&eni oproti rtg, je &kolikanasobg
drazsi vyséeni, neumozni dynamické snimky, jak vySe uvedenozminpongrné maly
rozsah vyséeni, coz vyZaduje dostigsnou topickou diagnostiku.

Magneticka rezonance (MR) zobrazi miSni strukturg provést libovolné
roviny fezu (zobrazeni celé pé&¢, mekkotkaiovych struktur (ruptura ligament,
hematomu), edému kostnich struktur. Byla donedgedamou statimovou indikaci.
Indikovana pi podezeni na lézi miSnich struktur.

Vyhodou je absence ionig@iho z&eni, nevyhodou doba vy$ehi 30 - 45
minut, cena, ktera je v rozmezi 6000-10000Hostupnost a kontraindikace, kterié p

tézkém klinickém stavu nemocného je obtizgkdy zjistit.
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Existuji nap. porareni obvykle u mladSich jedii¢c kdy vlivem luxace dojde k
aplnému peruSeni michy, ale postaveni obiafle niize bezprogedre upravit do
fyziologické polohy. Rtg nebo CT neprokaze zadntolpgické zngény, ale michy je
nenavratg devastovana.

Tuto lézi spolehli¢ zobrazi magneticka rezonance.

Samostatnou kapitolou jsou traumatické émgn v oblasti cervikokranialniho
piechodu, jak bude niZze uvedeno, které maji speoifickymtomatologiii klinickou,

jiny algoritmus vysdeni a viad pripadi ohrozuji Zivot nemocného.
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1  Cil prace

Pri vyuziti dostupné literatury a vlastnich zkuSenogtinést informace o
epidemiologii, klinickych piznacich, zasadachquinemocrini p&e, ale i diagnostice,
léche, zvI4St rehabilitaci pacierits poragnim patée, michy, s dlezitym akcentem na
prevenci Ura@. Tyto literarni poznatky pak dokumentovat konkiétinkazuistikami

nemocnych.
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2  Zakladni anatomické, fyziologické udaje a degeneratni

zmény patere

2.1 Zakladni anatomické a fyziologickeé udaje

Celkovy paet obrath je 34-35, rozliSujeme 7 obratkr¢nich, 12 hrudnich, 5
bedernich a 6i&ovych, které splyvaji v kosti#ovou, a 4-5 kostnich-

Kazdy obratel se sklada 2la obratle, oblouku, i¢nych vykEzka, vybszka
spinalniho a hornich a dolnich kloubnich &%ki.

Mezi obratlovymi oblouky jsou meziobratlové otvagfpramina®, které asti do
kandélu patiiho. Uvnit kanalu patiniho je umistna micha (obalena miSnimi obaly a
mozkomiSnim mokem), ktera fip narozeni zasahuje az ke Kkostifiziové,
nestejnonrnym ristem michy a pate se postuphjeji konec (epikonus) dostava
kranialrg, v dosglosti pak kowi u obratle L1/2, kaudatnprobihaji pouze misni keny
(CERNOCH, 2000CIHAK, 2004).

Existujefada vyvojovych poruch pata michygasto genetickéiftiny, které v
nékterych gipadech mohou vyvolat diagnostické rozpaky.

Obr. 1: Obratel v CT obrazu
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Prvni obratel kini, atlas, ma patkud odliSny tvar od ostatnich obratiNa
rozdil od ostatnich obratlnema &lo, tvori jej ventralni oblouk, ktery ale neodpovida
télu obratle, dale zadniho segmentu, ktery odpovigdauku a zakrélému trnovému
vybézku. Ri¢né vylEzky jsou dobe vyvinuté, daji se obvykle podiki na krku doke
nahmatat. Hlavnitést tvdi lateralni masa s hornimi a dolnimi kloubnimi &Zky.
Horni vykeZky jsou vlastt jamky pro hrboly kosti tylni. Dolni kloubni vgbky tvori
spojeni g£epovcem, (2. kinim obratlem).

Na ventralnim oblouku je dors&lploska, kde se opira v§bek cepovce (druhy
kréni obratel), dens. Druhy &mi obratel, axisepovec se vyzraje prag¥ timto
kranialnim vyfistkem.

Kloubni spojeni mezi atlasem a kosti tylni, spojdmaniovertebralni, je
podvojny kloub a umaiuje kyvavy pohyb s mirnou rotaci.

Kloubni spojeni mezi atlasem a axis (mezi 1. ar2nikn obratlem, umaiuje
rotaci na kazdou stranu asi o 30°, atlas se dosit&akolem dnes axis, kdyZ dorsalni
pohyb axis blokuje ii¢né ligamentumligamentum transversum atlantis

Obratle hrudni maji vysokéla, na baéné stral jsou st¢né plochy pro hlavky
Zeber fovea costales

Obratle bederni maji nejvice mohutnfiatf naopak otvor meziobratlovy je
ponerné maly, ma trojuhelnikovy tvar. Neni neobvyklé, Zesledni bederni obratel
snista s kosti KZovou, naopak prvnirkkovy obratel Mize mit charakteristické rysy
obratle bederniho ipchodné obratle (BOROVANSKY, 196Z|HAK, 2004).

Kost KiZova je ventralé konkavni, dorsakhkonvexni, tvei ji 5 obrath. Zeny
maji kost KiZzovou kratSi, vice plochou a SirSi nez muzi.

Obratle kostte jsou zakrdélé, I1ze diferencovat prakticky jen jejicéa.

Mezi obratli jsou disky, které vysSkou riataji smérem kaudalnim, celkovy
jejich patet je 23, tvdi az 25% délky pate, svym tvarem kopirujéka obratti.

Disk je tvden zevi vazivovou tkani, probihajici v koncentrickych wéath
(anulus fibrozul uvnitt je rosolovité jadrur{ucleus fibrosus které vznika ze zbytk
chordy, je malo stkatelné a kthem pohybu réni polohu. Disky vlasth umoziuji
pohyb patée, ve stél dochazi k jejich snizeni, uvhidlisku podmiané jejich slozenim,
nag. snizuje se obsah vody a zvySuje mnoZstvi kolagernz je divodem sniZzeni
vysky obratle CIHAK, 2004, NEUWIRTH, 2007).
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Obr. 2: Meziobratlovy disk

Na patéi miazeme diferencovatadu ligament, ligamenta flava (Zluté vazy)
spojuji oblouky obrafi, ligamenta interspinalia se nachazi mezi trnovyytézky
obratlovych &, zvlaS& vyvinuta v paté& bederni. Ligamenta intertransversali@zeme
vidét mezi vylEzky pricnymi, ligamentum longitudionale anterid®zi po Fedni stras
obratlovych &I, ligamentum longitudinale posteriodo jejich zadni straf maze byt

preruseno fi herniaci disku (BOROVANSKY, 196 IHAK, 2004).

Obr. 3: Patef na rentgenovém snimku v b&né a predozadni projekci
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Pohyblivost patie I1ze definovat jako pohyb mezi jednotlivymi obralutné se
zminit o fyziologickém drzeni p&te které ma typicky lordézu v oblasticki a
bederni, naopak kyfosu hrudni a kyfoticky tvar nkést Kizova. Jejich akcentacedire
byt nasledkem Spatné funkce nebo naopak onetnocpatée, které je fcinou
dysfunkce nap Schmorlovy uzle, kdy dochazi wtdtvi k invaginaci disk do €l
obrath, obratle, hlavé v hrudni paté maji obratle jako nasledek tohoto onem#idn
ventralre klinovity tvar, coZ zpsobuje akcentaci hrudni p&tea zarove snizeni
pohyblivosti. Vychyleni pate v rovirg frontalni se nazyva skolidza, v extremnich
piipadech je nutné jeji progresesSit i chirurgickou stabilizaci (SEIDL, 1998,
CERNOCH, 2000, PAPPAS, 1992).

Rovrez s naiistajicim ¥kem se sniZzuje vyska digk coz omezuje hybnost.
DalSi moZznost pohyby v meziobratlovych kloubech.kl@dni pohyby antefixe
(predklon), retroflexe (extenze, zaklon), Uklony aaost. Redklon a zaklon jsou
vyrazné v oblasti Kini a bederni, naopak v oblasti hrudni omezenysg&v&pojenim s
Zebry, jsou zde vyraZromezeny i Uklony.

Pro drzeni pate maji zakladni vyznam vazy, svaly umog pohyb, ale nejsou
pfizpasobeny pro neustalou aktivitu, ktera je nutmiarfznych formach poruch drzeni
patdge, a jsou pak ificinou klinickych obtizi jediné (SEIDL, 2012, ROHEN, 1998,
SOTIROPOULOS, 1989).

2.2 Degenerativni onemoc#ni pateie

Jestlize se chce zabyvat pafaim patée, neni mozné se nezminit o
degenerativnich zémach pat&e a to nejen ziuvoda, Ze ,stav” patse ma vyznamny
vliv na charakter poraimi.

S pacienty jejichZ potiZze majiipinu v degenerativnim onemagri patée, se
setkavaji 1éké vSech odbornosti. Je pochopitelotazkou do jaké miry se jedna o
fyziologicky proces ,starnuti“ pate a naopak, které zmy je mozné definovat jako
chorobné (SEIDL, 1998).

Uvadi se, Ze vice nez 80 % populace rfden svého Zivota potize s patele
proto logické, Ze ekonomické zatizeni spolesti, spojené s &ou, pracovni
neschopnosti a invaliditou, je u vertebrogenniclenoocrni zna&né. Toto Siroké

spektrum nemocnych s bolesti v zadech wytwéelky tlak na neuroradiologické
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zobrazovaci metody a je spojeno, jak vySe uvedermelkymi finanimi naklady. Neni
vzdy jednoduché stanovitfipinnou souvislost mezi patologickym nalezem j$m
pii neuroradiologickych vyS&nich a obtizemi nemocného, respektive jeho
neurologickym nalezem. Degenerativniény jsou vicetasté v oblasti bederni a dolni
kréni patée, s relativnim usggnim hrudni oblasti. Urychlenéahto morfologickych
zmen patée miZze byt v disledku nadrrného zatiZzeni, Uréz vadnych pohybovych
stereotyf, nejspiSe hraje svoji roli i genetickd predispezi& naiistajicim wkem
dochéazi ke zemam v oblasti intervertebralnich dislka €l obratki ve smyslu zrén
anatomickych a biologickych, které jsou typickéakanité, vymykaji se tak pékud z
ramce degenerativnich 2m které povaZzujeme za jednoZn& patologické. Lze vSak
fici, Ze nepitomnost degenerativnich Zmpatée po 60. roku je spiSe vyjimkou.

Setkavame se nddka s pipady, kdy je jako nahodny nalez zjisa herniace
disku u asymptomatického jedince. Zcela zasadni zé@stdva otazka, zdali je zj&ty
patologicky nélez na zobrazovacich metodadftinou Kklinické symptomatologie
nemocného (SEIDL, 1998, ERNOCH, 2000).

Degenerativni ziny postihuji vSechny struktury péte

Disk (meziobratlova ploténka) je struktura dajgji zminovana v souvislosti s
degenerativnimi zemami. Anatomicky ji ¢lenime naanulus fibrosusa nucleus
pulposus jak vySe uvedeno. Ze zobrazovacich metod dokgte struktury nejlépe
zobrazit magneticka rezonance, i kdyZ zcela dokoadlsebe odliSit tyto struktury neni
schopna (SEIDL, 201Z;IHAK, 2004).

Dobre je patrnd zevnéast anulus fibrosustvorena kolagennimi fibrilami, je
hyposignalni v T1IW i T2W obraze. Centradidist tvdi nucleus pulposua vnitni ¢ast
anulus fibrosus zvana také jako centralni komplex. Tato centrddt ma v T1IW
obraze isosignalni charakter, v T2W obraze je hgigeéalni. U vySébvanych po 30.
roku wku miZeme pozorovat tzv. intranuklearni¢g@t loZzisko snizeného signalu
prostupujici diskem, respektive jeho centr&kisti. Neni patrny pouzeiplizné u 6 %
populace v této &kové kategorii a je povazovan za normalni nalezje@hi se
Lrhliny* v anulus fibrosugnejsou patrné v zobrazovacich metodach). Natraeulus
fibrosuscleni rekteri autdi do nskolika stugit. Myslime si, Ze toto rozliSeni z hlediska
zobrazovacich metod, nem&ét¥ vyznam, neltd miZzeme byt patrny i u
asymptomatickych jediric

Vékem dochazi k biochemickym i anatomickymé&ram v disku. Klesa obsah

vody, zvySuje se obsah kolagenu, je poruSena fupkeatoglycidi. V prvni dekad
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Zivota nucleus pulposusbsahuje 85 - 88 % vodgnulus fibrosus’5 %, u dosglych
pak ol& struktury obsahujici kolem 70 % vody, naopak obisalagenu se zvySuje u
suché vahy z 20 % na 25 % (SEIDL, 1998, SEIDL, OBREINEN, 2006).

Pozorujeme ziny na krycich destkach obratlovychd, piremenou ve fibrozni
tk&n, pozdji steatosu a sklerotizaci. Dochazi k degenerativaiménam, hyperplazii
kloubnich vykzka, zbytreni Zlutych vas, tvorke osteofyfi na okrajich obratlovyctel,
coz ma vliv na stenézu kanalu pé&ido, foramen intervertebraleSnizeni vysky disk
nasledna zvySena pohyblivosti v intervertebralrktdubech ma rozhodujici podil na
vytvoieni  nestability v = daném segmentu, spondylolistézypbvykle
pseudospondylolistézy (neniifomno FeruSeni oblouku obratle, bez spondylolyzy).

Dominantnim piznakem Klinickych obtiZi je bolest. Ukazuje seyZtah bolesti
a morfologickych zmin neni jednoduchy.Rada nemocnych neméa skoro Zzadné
morfologické zmdny na patéi a pritom ma velké vertebrogenni potize, coz podporuje
teorii, Ze dalSim faktorem bude nejspiSe poruchkde patee, jejimz vysledkem je
blokdda nebo hypermobilita dtého segmentu. @ledkem porusené funkce je
pieZzovani vazivového, svalové aparatu a tim d¥aédreceptoi bolesti
lokalizovanych v &chto strukturach v isledku zde probihajicich z&tvych zmen,
cileny obstik provadny za kontroly CT s depotnimi kortikoidy mé&zmivy efekt nejen
v dasledku farmakologické dekomprese, ale i protilarym acinkam.

V problematice degenerativnich onem&dnoperujeme sdkolika terminy.

Spondyl6za: degenerativni Zny postihuji struktury disku, se zZmou jeho
chemického slozeni (projevujici se snizenim vy3agnou signalu v modabit MR,
jeho vyklenovanim, pdjfpact herniaci), tvorbou osteofyt

Degenerativni ziny disku (bulging, protruse, herniace a volny sekvdisku)

Degenerativni zémy disku jsou castou picinou zanikoé- iritacniho
kofenového syndromu v oblasti bederni pat¢segment L4/5 a L5/S1 tkio80%
herniaci disku a v oblasti &mi patée je nefastji postizen (C5/6 a C6/7 segment), v
patdi hrudni jsou vybezy diski mére obvyklé.

Herniace disku rize byt ve vSech strech ventralni (obvykle bez klinické
symptomatologie, vertikalni do kryci desty-Schmorlovy uzle, dorsalni (medialni,
paramedialni, lateralni foraminalni), \ay disku Ize zobrazit pomoci CT, MR, PMG,
ale nikoliv nativnim rtg (SEIDL, 2004).

Nativni rtg miZze zobrazitradu zngn, které Ize charakterizovat jako Hiegpée

znamky léze disku, respektive spondylosy: sniZzefdkas disku, osteofy, fenomén
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vakua, apozice na kloubnich wzich nebo jejich hypertrofie, zGZeni kanalu péiteo,
foramen intervebretale

Prakticky 50 rok ovladalo vySdéeni michy a pate perimyelografické vySgni
(PMG), kdy po aplikaci vzduchéastji olejové, pozdji ve voc rozpustné, pozitivni
kontrastni latky bylo moZné usuzovat na herniaskudli ale i ostatni onemaam véetns
Urazi paté¢e a michy. Tato modalita gatogicky mezi invazivni onemo¢ni, nebd je
ji podminkou je punkce kanalu p&téno a aplikace kontrastni latky., Invazivni metoda
je vzdy spojena s kontraindikacemi, a takétau morbiditou i mortalitou. Vyhodou
bylo odebrani moku mozkomiSniho, kdy jsme mohlikaisdalsi informace o
nemocném, na druhé steamebyla levijSi, nebd vZdy byla spojena s hospitalizaci.

Vypocetni tomografie (CT), prvh dokazala zobrazit ipmo disk, nadory v
kanale patnim, ale senzitiva k patologickym proées v miSe, tedy ii Urazovému
poSkozeni michy) je daleko mgsenzitivni.

[T+

Magneticka rezonance je v sasné dob ,zlatym standardem* ip vySeteni
michy a pati&e, pochopitelt je ekonomicky narna, jeji dostupnost je mensi a nelze
kazdého pacienta s bolestmi FéatevySetit touto metodou. R 1ézi disku existuje
nékolik charakteristickych obrdiz

Bulging: (zdueni) zw¥tSeni objemu disku, bez poruseni jeho integrity,
zpiusobené zvySenym obsahem vody (disk je hydrofilbilsk ve vSech sgrech
piesahuje okraje obratlovéhda, pozorujeme vysneni predniho epiduralniho tuku v
bederni péaté redukci likvorového ,obalu“ michy v kni patéi. V modalit¢ MR
zobrazime sniZeni signalu disku v T1W obraze, aviy8eT2W obraze. #¢inou jsou
degenerativni zemy, akutni petizeni, araz, vede k patologickému stavu dfazdebo
lézi okolnich nervovych a vazivovych struktur¢hé je konzervativni (antirevmatika,
kortikoidy, rehabilitace...). NejspiSe se jedna ovstaversibilni (SEIDL, 2004,

PFEIFFER, 2007).
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Protruze disku: dochazi k propagaci

nucleus pulposusio anulus fibrosus ale neni

zcela poruSena jeho integrita. Protruze je nejspise

/ ‘V‘ // \N\NJ “Th

mozna jen ve gdni rovie (mediaini), v oblasti /.
] ( ) | P ?:é;:‘}
vyklenuti v T2W obraze pozorujeme lozisko £ =

zvySeného signélu ¢ést nucleus pulposys ’/i ey

Ligamentum longitudinale  posterior neni

poruseno.

Herniace disku: dochazi k
porusSeni anulus fibrosus obvykle i
zadniho postranniho vazu, naopa
propagace vyiezu do duralniho vaku je
vzacna. Jak vySe uvedeno je mozna
vSech snrech, medialni deformuje
durdlni vak ve gedni rovir, |
paramedialni kromh deformace
duralniho vaku komprimuje i kenovou

pochvu, lateralni pak pouze iflemovou

pochvu, foraminalni zasahuje do

Obr. 5: Protruze disku v obrazu na MR

foramen intervertebrale

Obvykle @ popisu herniace
disku neuvadime jeji rozry (pouze
orienta&né lehka, masivni), nelfgpouha
velikost vyhezu neni vzdy rozhodujicim
faktorem (stendéza kanalu p#téo,
nestabilita) a sebepodraf)gi popis

nenahradi moznost vlastniho pohledu n

obrazovou dokumentaci, coz unioje
komfort prenosu obrazové dokumentace

Vv souwasné dob.

Obr. 6: Herniace disku v MR obrazu
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Volny sekvestr disku
(miuze obsahovat téasti kryci
desttky), nékdy v kanale
paténim meni lokalizaci. NaSe
klinické zkuSenosti ukazuji, Ze
fragmentaci a fagocytdzou

muze sekvestr zmensSit &v
Obr. 7: Herniace disku objem, coZz byva doprovazeno

klinickym zlepSenim. NaSe zkuSenosti ukazuji, devestr, ktery enhancuje po aplikaci

Obr. 8: Volny sekvestr v obrazu MR

KL ma wtSi tendenci ke zmenseni svéhg

objemu (pitomnost granukni tkare).
Sekvestr disk mize obsahovahucleus
pulposus anulus fibrosus ¢asti kryci
desttky téla obratle, coz nejspiSe i
ovliviiuje jeho dalsi osud, fragmentaci a

fagocytozu.

Obr. 9: Volny sekvestr na transverzalnimiezu
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Spondyloarthrosa:
degenerativni zgmy postihuji
intervertebralni klouby,
dochazi k jejich hyperplasii,
tvorbe osteofyf, nekdy
synovialnich cyst, ¢asto je
doprovazena stendzou
paténiho kanalu nebo foramen
intervertebrale, spotay
vyskyt se spondyl6zou jasty.

Obr. 10: Spondyloarthrosa v oblasti L patde

Spondylolistéza:
pii¢cinou je snizeni vysky
disku a zvySena mobilita v
intervertebralnich
kloubech, vysledkem je
posun dvou obrail proti
sok®, vzdy udavame posun
kranialrgjSiho obratle proti

nize postavenému,

anterolistéza, retrolistéza,
neiastji v dolni bederni Obr. 11: Spondylolistéza
patéi a segmentu L 4/5.
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Stendza kanalu paténiho: je ve \&tSin¢ pripadi zpisobena degenerativnimi
zmenami patée. MaZe byt i vrozen Uzky paténi kanal a zfisobuje ji i rekolik

ponerné malo ¢astych klinickych jednotek

AL
r L B

i

nag. nemoc Pagetova, revmatoidni artritida

Spondylochirurgie  nabizi fadu
moznosti, v oblasti pate bederni se
negasgji provadla hemilaminectomie s
odstragnim vyhrezu disku, skdy doplréna
stabilizaci péatee. V posledni dob se
shazime o Setysi oper&ni postupy, nap
odstrarni herniace disku transforaminaln
Pri  protrusi disku je mozné vyuzit
alternativni  vykony jako endoskopické
odsati nukleus pulposus, chemonukleolyz
kdy do nukleus pulposus se aplikujeme
latka, ktera zf)sobi jeho zmenSeni (posledni
roky neni indikovana proasté komplikace),
eventuelg vyuziti lasseru. VSechny tyto opr. 12: Stenéza a herniace pataiho
postupy maji za ukol zmenSeni objemukanalu na MR snimku
disku (SEIDL, 2004, GUINTO, 1984, MODIC, 1985).

V oblasti ke&ni patée obvykle postupujemer@dnim pistupem (dle Clowarda),
ktery umozni odstrami vyhtezu disku, osteofyt s nejmenSim rizikem poSkozeni
michy. Nekdy byvaji dysatrické obtize jako nasledek operatmiykle gechodného
razu.

Sten6za kandlu pé&tdho vyZzaduje provést dekompresni laminectomtfi, p
zUzeni foramen intervertebrale snesesdisti hypertofického kloubniho vgbku,
hypertrofickych Zlutych vaz Nékdy jsou tyto vykony dopkny stabilizaci pate.
JelikoZ po operaci dochazi ke snizeni pohyblivesttaném segmentu a zvySenému
zagzovani segmeft sousednich je ve stadiu Klinickych vyzkiumaplikace
arteficialniho kloubniho disku (artroplastika), téeby n€la umoznit pohyblivost v
operovaném segmentu. LepSi vysledky s touto atstiptau jsou v pate kréni nez
bederni.

Ro¢né je u nas provedeno 7 - 8 tisic operaci fgagestale piet nafista.
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V klinické praxi je uvadna rada klinickych jednotek, dkteré terminy se do
uréité miry pekryvaji, coz také je hlavnifiginou jejich rozmanitosti a dkdy i
negesnosti (SEIDL, 2004, SEIDL, 2012).

Uvadim je pro uplnost steni této problematiky.

Lumbago: Lidové ozngeni je ,houser” nebo ,Uil“. Jednd se o bolesti v
oblasti bederni péte, akcentované jakymkoli pohybem. Obvykle nfadethazi nahly,
nekoordinovany pohyb (rychlé ateni, zvednuti &Siho Kemene), eventuein
prochlazeni. Bolest&kdy vysteluje do dolnich katetin, hyzdi. Ficinou je blokada v
S| kloubu, nebo v ¢kterém segmentu p&te

V létbé¢ obvykle vystdgime s fyzickym klidem, bou salicylaty, nebo
antirevmatiky se spasmolytiky, eventuemanipulaci a odstrg&nim blokady.

Nedojde-li ke zmiraéni priznaki do tydne, je vhodné vy$ehi zobrazovacimi
metodami (vybez disku ¢asto za&ind jako lumbago, postupnse zmirni bolesti v
zadech, ale objevitfznaky kdenového drazhi).

Posun a blokada Sl skloubenifi posunu v Sl kloubu je na stramlokady
dorzalni spona nize, ventrélivySe, @i predklonu naopak spina na stéahlokady
"predbihd" spinu na stramruhé.

Bolesti se &i ¢asto do podiisku, oblastiitisel a hyzdi. Diagnostika jeikkzita
pro moznost snadného odsianmobilizaci.

Pro blokadu v Sl skloubeni je diagnostické mens@ni v kloubu, omezeni
abdukce v k§li na postizené stré&na bolestivost symfyzy. Bolesasto vysteluje po
zadni nebo zevni stradolni kortetiny (pseudoradikularni syndrom S1 nebo L5).

Bolestiva kostr: Bolestiva kosit, ¢asto se objevi po padu na hyzdyva
doprovazena lokalni bolestivosti, obtizemti glelSim sezeni,éasto bolestivou
menstruaci, sexualnimi poruchameldy je grekvapujici efekt po manipulaci koSt

Bastrupiv syndrom: Baastrufiv syndrom je bolest lokalizovana v bederni
patdi, jejiz pricinou je vzajemny kontakt trnovych w§iku obratlovych d. Obvykle
maji nemocni vyraznou lordosu, bolesti se akceptugaklonu (SEIDL, 2004).

Bolest lokalizovana v oblasti kginiho kloubu, ne€jpstji pii coxarthrose, je
vzdy piitomné vyrazné omezeni pohybu, diagnézu potvrdiysgteni.

Casto jsou bolesti v oblasti bederni patevedeny Iék& pod diagn6zou
~chronicky algicky vertebrogenni lumbosakralni ssord”, jehoz etiologie je zrimé
rozmanita, byvaji fitomny degenerativni z&ny na pats, blokady jednotlivych

segment, bolestivé Upony svalové, vazivové, posun a blgkaidkloubi, mnohdy jsou
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piitomny  stendézy  kanalu
pateéniho, znéna na
intervertebralnich  kloubech,
herniace disku.

Zanikow iritac¢ni
kofenové syndromy LS a Th
patge: obvykle  dominuji
senzitivni @iznaky (bolest),
ktera se &i v prisluSnych
dermatomech (piritaci korene
L5 po zevni strah DK, pii
paréze se pacient obt&n
postavi na patu, S1 po zadni
strat DK, pii paréze dla
problém postavit se na $gu
nohy. Ri iritaci koreni L 2, 3,
4 (20%) se bolest®ina gedni

stranu stehna.

Obr. 13: Schéma misnich kieni

Syndrom kaudy: Bolesti vystelujici po zadni stranDK, porucha sfinkter ve
smyslu retence nebo inkontinence, chybi analnexeél je pitomna perianogenitélni
hypestesie. Syndrom kaudy je vzdy alarmujici a vedderychlému, obvykle
chirurgickémureSeni.

Pricinou je nefastji medialkni herniace disku, ktery tiskneikay na obou
stranach, nehliopro spravnou funkci sfinktérstai inervace z jedné strany. Coz je také
duvodem, Ze pro inkontinenciigednostranném ochrnutila neni divod.

Pochopitel# tento syndrom jeasty @i Urazovém mechanismu, kdy ulomky
kostnich struktur zasdhnou do kanalu pédteo a poskodi misni keny. V €chto
piipadech,je eventuelni mozné zlepSeni jewgasné chirurgické dekompresi.

Z téchto divodi je nutné se nemocného s uvedenou lézi vzdy narspra
funkci sfinktefi informovat. Ri informaci, Ze pacient musitipmikci tlacit jako na
stolici musime uvazovat o Hoajici retenci, naopakfipimperativni mikci na na

moznost insuficience gradu.
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Cervikokranialni syndrom: Cervikokranialni syndrom je charakterizovan
bolestmi v oblasti kini patée s Sfenim do tylnich a spankovych oblasti hlavy,
omezenim pohybu v &ni patdi, bolesti a hypertonem Sijového svalstva. V ramci
uvedeného syndromu jsokkuy piéitomny vegetativni projevy jako zavéamnausea i
zvraceni, tinnitus a hypacuse. Uvedeny syndrom sazwpu vegetativni
symptomatologii nazyvame syndrom zadnihmkro sympatiku (Barré-Liev).

Whiplash syndrom: bolesti a blokady v oblasti &ni patée, které se€asto Sfi
do oblasti hornich kafetin a hlavy. F¢ina je traumatickd, sgéva ve zhmoZzéhi

svalow vazivového aparatu &ni patée, nefasgjSi pricinou jsou dopravni nehody.

Obr. 14: Schéma vzniku whiplash syndromu
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Myelopatie: negastji diagnostikujeme $ zGZeni kanalu pateiho (sten6za) v
oblasti keni patée, kde se spastickou paraparézou dolnichiédtim poruchamtiti a
sfinktert, nekdy se zaniko¥ iritacnimi piiznaky kenich misnich nei

Cervikobrachialni syndrom:
Cervikobrachialni syndrom je Kklinick&
symptomatologie v oblasti dolni dai
patge, se zanikay iritacnim kdaenovym
syndromem v oblasti hornich keetin. Ri
|ézi karene C8 se bolestii$ido 4. a 5. prstu,
C7 do 2. a 4. prstu, C6 do palceskdy
dochazi i k oslabeni sval které jsou
piislusSnymi kdeny inervovany a snizeni

citlivosti v daném dermatomu.

Obr. 15: ZGzeni patd‘niho kanalu voblasti
Kvadrantovy syndrom je pak synt€zay, g patere pii CB syndromu

cervikokranialnino a cervikobrachialniho
syndromu, Bkdy s vyraznymi bolestmi na hrudniku nazyvané ttk@rakokardialni
syndrom. Oblast je vegetati&imervovana ganglion stellatum

Nekteri autdi hovari o anteflexni bolesti hlavy, ktera ¢asta u studefit nebo u
jedinai, ktefi fadu hodin jsou nuceni pobyvat vepklonu (p@itace, prace na pasu).
Typické je vyvolani bolestiipanteflexi, bolestivé Sijové svalstvo. Uziti féxdho limce
piinaSicasto vyrazné zmiemi obtiZzi.

Fasetovy syndrom:je dalSi picinou bolesti a kienovych syndrotiin v oblasti
bederni pate. Ricinou jsou degenerativni zmy v intervertebralnich kloubech.
Diagnostika fasetového syndromu neni jednoducha&ciéé upodezeni vyslovime f
vyraznych degenerativnich 2Zmach v &chto kloubech. Lé&bnym a zarove
diagnostickym testem je ol téchto klouhi za kontroly CT nebo MR anestetikem
(popxripack s depotnim kortikoidem), kdy zmimi bolesti vyslovuje podéeni na
uvedeny syndrom a ol kortikoidy piinaSi mnohdy i na dkolik mésiai pacientovi
tlevu (SEIDL, 2004, SEIDL, 2007, KOMORI, 1996, BOBRNEIN, 1996).
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2.3 Pooperani komplikace po I&bé degenerativnich znén

patere ,failed back surgery syndrom - FBSS*

Z prikladi ve svém okoli, ale hla¥nz praxe a literarnich Udaje zZejmé, ze
vysledky po opermim zakroku nejsou vzdy takove, jak bychom si lkgic
piedstavovali.

Lze fici, Zze vysledky po operacich M@zu disku lze na zakladstatistickych
adaj rozcklit na i skupiny. Prvni skupina paciénje po operaci zcela bez obtiZi,
druh& skupina mé i po chirurgickém zakrokditdr obtize, a zbytek nemocnych neméa
po operaci zadné zlepSeni, dokontasto zhorSeni obtizi. Co jefiggnou €chto
vysledki, kdy neni prakticky rozdil mezi jednotlivymi praasti.

Pochopitelg zakladnim dvodem je skuténost, Ze odstramim casti disku
ireSime jen uiity projev degenerativnich zin patée, Ze etiologie potiZzi je mnohem
obecrjsi, v disledku operace dochazi kepizeni segmeftitokolnich.

Na druhé straf jak vySe uvedeno, jekdy operéni feSeni nezbytné, nékglad
u vySe uvedeného syndromu kaudy. Komplikace |zddizna akutni a chronické.

Mezi akutni komplikacéadime nésledné jednotky.

Discitida je nefastjsi akutni poopekmi komplikaci. Pouze ve 20 % se jedna o
typickou zastlivou discitidu se zvySenou sedimentaci, leukozgtq ktera by réla byt
lé¢ena antibiotiky. Obvykle se jednd o aseptickyététisku, nemocny mé vyrazné
bolesti v mist operace, kazdy pohyb nazku mu @&la obtize, ale nemiva znamky
korenového drazsi. Fiznaky obvykle odeznidnem reékolika tydnmi az 3 nésiai,
logicky prodlouZzi rekonvalescenci po operaci.

Arachnoiditida je pong®rn¢ casta poopetai komplikace. Jeji etiologie neni
uspokojiv vyieSena. H¢inou mize byt trauma, krvaceni do duralniho vaku, infekce,
intrathekdlni injekce (n&pkontrastni latkyi anestetik) (SEIDL, 1997).

DalSi komplikace mohou byt synovialni cystaenusSeni kontinuity misniho
nervu, meningokéla.

Chronickych komplikaci je &kolik, z nich nejdlezitéjSi je diagnostika
epiduralni fibrézy a recidivy vyiezu disku, pro jejich zcela odliSné klinické vedeni
Zatim co recidiva vyfezu disku se zpravidla operuje, kigac, Zze bychom operovali
nemocného s epiduralni fibrézou, doslo by k dalSiaueni a tim k zhorSeni jeho obtizi
(SEIDL, 1997, DEYO, 2001, HUEFTLE, 1988, ROSS, 1090

28



Recidiva vyltezu disku a epiduralni fibréza: Zcela dominantniujegchto
pacienti uziti modality MR (eventuethmeére senzitivni CT) s aplikaci kontrastni latky.
Recidiva vylitezu disku i epiduralni fibréza byvaji hyposignaniT1lW obraze, mirh
hypersignalni v T2W obraze. Epiduralni fibr6za gomi homogen# enhancuje po

aplikaci KL, disk zvySuje svoji intenzitu signéalo pplikaci KL jen na svych okrajich.

Obr. 16: Fibr6za a epiduralni fibr6za v MR obrazu
Samozejm¢ si musime uddomit, Ze existuji stavy, kdy jefipomna sotasré

recidiva vyhezu disku i epiduralni fibré6za (AUTIO, 2006, SEIDL2004,
SCHOENFELD, 2010).
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3  Klasifikace poranéni patere

Ry v

zdrojem jsou sportovni a pracovni Urazyi Porareni dochazi k lézi kostnich,
nervovych a ligamentéznich (zahrnuje i lézi diskstruktur. NejastjSi oblasti
poSkozeni je cervicocranialni a thorakolumbaligchod. Kraniocerebralni porar
vyZzaduje dle naSeho nazoru vysei kEni patée, @i polytraumatu vySétijeme pate
celou. Pacient iZe mit poradni patée na vice etazich, a proto zist nag. fraktury v
oblasti keni nevylituje |€zi v oblasti thorakolumbalni p&tea jeji pehlédnuti, zvIast
pii nestabilit zlomeniny, by mohlo mit vaZzné nasledky.

Pri zlomenire obratlovych & je dalezité, odliSit patologickou zlomeninu,
respektive proces, ktery se mohl na traumatickyobnach podilet (najklad infiltraci
obratlovych & nddorovym procesem, r@jstji metastazou).

DalSim dilezitym sd@lenim je Udaj, zdali se jedn& o stabilni zlomenikiera
nevyzaduje chirurgickou &u, nebo nestabilni, kdy hrozi posun oliralomprese
michy nebo miSnich keni a kde je indikovana chirurgicka stabilizace.

Pod pojmem nestabilita pé¢esi gedstavujeme stav, kdyigyziologické funkci
paté¢e dochézi k takovému postaveni olirakteré niize poskodit, michu, miSni nervy,
nebo vyvolavat bolest.

Klasifikaci dle Denise z roku 1983, ktetdeni paté na 3 segmenty,ipdni
(zahrnuje 2/3 ventralriasti €la obratle, pednic¢ast disku anulus fibrosusligamentum
longitudinale anterioy, ke stednimu segmentu piame (zadnitetinu €la obratle
zadnicastanulus fibrosusa ligamentum longitudinale posterigra zadni sloupec, do
kteréeho pai kloubni vylEZky, oblouk obratle, Zluté vazy, inter a supraspiriovazy.
PoruSeni sedniho sloupce povazujeme vzdy za zlomeninu nésiakisolované
poskozeni jeniedniho nebo zadniho sloupce naopak obvykle zalstabevyZadujici
chirurgickou I€bu. Léze pedniho i zadniho sloupce naopak je nestabilni zhdmaea
vyZzaduje chirurgickou stabilizaci.i€sto existuje &kolik patologickych stafr (Heller
1989), které upravuiji tuto klasifikaceti Rompresivni zlomenipredniho sloupce, kdy
télo obratle je sniZzeno o vice nez 50%, je zlomeniestabilni, u $edniho sloupce je
nutné v pedozadnim m@meéru posoudit eventuelni 2i8eni vzdalenosti mezi pedikly,
coz zndi zlomeninu oblouku a instabilitu. Vzdalenost méaminami aprocessus

spinosusdvou sousednich obfahema byt ¥tSi nez 2 mm, jinak vyslovuje podeni
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na flelkeni porarni patée. Posouzeni zadni linie obratlovyeh miaze roviéz vyslovit
podezeni na nestabilitu.

Zlomeniny patée Ize rozdlit na zakladni typy:
a) kompresivni
b) flexni a extetni

C) rotani porarni.

Trauma v oblasti base lebni, C1 a C2 obratlerada odliSnosti od ostatnich lézi
patée z hlediska zobrazeni, klinickych projeuverapie, neidka korgi smrti pacienta
jiz pii prednmeétném Uraze neboipd gevozem do zdravotnickéhoizzeni.

Povazujeme za nutné, pro veltiasty vyskyt se zminit o Whiplash syndromu,
cozZ lze v pekladu nazvat jako syndrom proutku nebo rékoslerykdvinne postizeného
do oblasti zéhlavi, i kdyZz ve velkéétging pripadi nema korelat i vySeteni
zobrazovacimi metodami. V nasi litersuje rekdy uvadn pod nazvem ajpkovy
syndrom z dvodi, Ze nepitomnost oprek u sedadel v automobilu jetfiginou
casgjSiho vyskytu a horsi prognézy. Napgjsi pricinou je dopravni nehoda kdygani
automobil nédhle zastavi, naopak dopravni peolsk, ktery jede za timto vozidlem,
nest&i zabrzdit a narazi da@dniho automobilu. PostiZeni jsou obvykle vice wéstv
prvnim automobilu. Mechanismu Uraz gp@ v setrvéaném pohybu hlavy ddpdu a
nasledném pohybu dozaduiffinou je odliSna setrémost Sedé a bilé hmoty mozkové).
Pfi Uraze dochézi k porani va#i, nejspiSe i kloubnich struktur, nésleduji typické
vertebrogenni potize (JAMALEK, 2011, SEIDL, 2004).

Atlanto okcipitalni dislokace lze charakterizovakg odtrzeni ligamentézniho
spojeni mezi Kini patéi a basi lebni¢asto ko smrti postizeného.

Kriteriem je z¢tSeni vzdalenosti mezi C1 a basalionerfedpi okraj tylniho
otvoru, u dosgych je norma 5 mm, uai 10 mm), patrné na nativnim rtg i CT, MR
muze zobrazit rupturu ligament, Iéze mozkovych dexa. vertebralesieni neobvykla,
proto obvykle indikujeme i MRA vys&ni. Nutna je chirurgickd stabilizace mezi
okciput a C2.

Zlomenina okcipitalnich kond§l zlomenina jednoho okcipitalniho kondylu je
vzdy stabilni, zlomenina obou kondytvlast doprovazena jejich dislokaci f@st&n¢
nestabilni, ale obvykle jestlize nejsou poruSemmniienta je kena konzervativh

fixatnim limcem, @i |ézi vazi nasleduje neurochirurgicka stabilizace.
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Jeffersonova zlomenina C1 obratel je charakterizavéiStivou zlomeninou
oblouku atlasu. #dozadnim snimek (transoralnim) zobrazi lateralislokiace
kloubnich vykzka atlasu, s #Si senzitivitou nez nativni rtg zobrazi CT. SninMR
muze prokazat fiznaky edému igdnicasti C1 obratle, zvySeny signal v T2W obraze
(vyhodné doplnit sekvenci s patenim tuku), snizeny v TIW obraze. Konzervativni
imobilizace nebo chirurgicka stabilizace je otazkoo specializovana pracowist

Obr. 17: Jeffersonova zlomenina v CT obrazu

Odlomeni dens axis, je p@mmé casté trauma. Na snimku nativniho rtg
pozorujeme lomnou linii prochazejici dens axis,casfji pii basi dentu, ale fZe
prochazet i jeho vrcholem, kdy nedochazi k insigbije-li neporuseno ligamentum
trensversum. fietim typem je odlomenkila ¢epovce s dentem. Zigeni vzdalenosti
dens od pednicasti C1 obratle, néidka zobrazime ventralni posun C2.

Odlomeni apexu dens vyZaduje obvykle pouze jedriamluemobilizaci fix&ni
limec (zlomenina je stabilni). Odlomeni base dexis &yZaduje spiSe chirurgickou
stabilizaci, nebt Spatné zhojeni (eventuélpakloub) je v budoucntastou pic¢inou
myelopatii (SEIDL, 2004, JANALEK, 2011).

32



Obr. 18: Odlomeni dens axis

Hangmanova fraktura je charakterizovana jako splofidiéza axis zfisobena
oboustrannou avulzéla obratle od obloukuasto komplikovana gistivou zlomeninou
¢epovce. Dens axis je pravidelnSeten, kandl patai je v arovni C2 roz$én. Redni
¢ast C1 je posunuta frontéls axis, naopak zadni elementy a laminarni liniea@23 je
v roving, soasna zlomenina C1 gasta. Léba je imobilizace, nebo operd fixace.
Nutné vzit v ivahu moznou zvySenou pohyblivostriigat u mladych jedirica tim

zpisobenou pseudospondylolistézu.

Obr. 19: Hangnamova fraktura v CT obrazu
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Hyperflekéni zlomeniny: vznikaji @i flekénim pohybu provedeném velkou
silou, dochazi k porani kloubnich ligament a zadnich vagatée s ventralni dislokaci
téla obratle, kyfosa v mistléze. Na snimcich je patrné oddaleni kloubnichsXiip a
processus spinosus

Pfi nepitomnosti klinické symptomatologie gtamobilizace, pi piitomné lézi

misni a zobrazeni komprese je neurochirurgieéni nutné.

Obr. 20: Hyperflekéni zlomenina v CT obrazu

Hyperextenéni zlomenina: extrémni extenze pa&te mize byt doprovazena
zlomeninou lamin, hlava a horgast C patée je dislokovana dorséinléze misni je
casté.

Diagnostika a klinickd symptomatologie: V klinickéobraze krord postizeni
miSnich struktur (spasticka kvadruparéza), nachézostizeni mozkovych nery a.
vertebrales (vhodné doplnit CTA nebo MRA). Bolesbbiasti k&ni patée je vzdy
piitomna. PeruSeni horni Kni michy s néslednou smrti pacienta neni neobvyklé,

kritick& je 1éze segmentu C5 a vySe, kdy je postitephrenicuginervace branice).

Pti diagnostice maji zasadni vyznam zobrazovaci nyetod

Nativni rtg patere:

Pozornost ¥nujeme &i kanalu péateiho pogipadt piitomnosti kostnich,
eventueld mekotkaiovych struktur (epiduralni hematom).

V oblasti hrudni a bederni vertikalnim tlakem axflenizeme pozorovat

kompresivni zlomeninyt obratki, nekdy jen prolomeni krycich desék.
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TriStivé zlomeniny jsou postizeni celého obratlovéhda, zadni ¢asti
obratlového dla se mohou propagovat do kanalu pditeo, rozlomeni oblouku jéasté
(zvétSeni vzdalenosti mezi pedikly naepozadnim snimku), nutné diferencovat od
zlomeniny kompresivnifistivé zlomeniny jsou vZdy nestabilni.

Na rekterych pracovistich provéf pifi nejednoznénych nalezech stability

patée snimky ve flexi a extenzkipstoji nemocného.

Vypocetni tomografie: Vypocetni tomografie (CT) ma vySSi senzitivitu a
specificitu oproti nativnimu rtg vys.,fippodezeni na trauma v cervicocranialnim
piechodu mu davamergdnost ped nativnim rtg. Nevyhodou je zobrazeni pouze 3-4
obrathi (z divodu iradiace).

Magneticka rezonance: Magneticka
rezonance (MR) zobrazi miSni struktury, Ize
provést libovolné rovinyezu (zobrazeni celé
patge), mekkotkaiovych struktur (ruptura
ligament, hematomu), edému kostnich
struktur. Indikuje se vZzdy ip podezeni na
lézi miSnich struktur (SEIDL, 2004,
JANCALEK, 2011, SEIDL, 2012).

Obr. 21: Pate® zobrazena pomoc

magnetické rezonance
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4 Klinicka symptomatologie

Porarni patée a michy jetasto sodasti polytraumatu a jehdipnaky nemusi
byt vzdy ,dominantni“ symptomatologii, dokonce maohbyt dalSimi piznaky, ¢asto
ohroZzujici selhani zakladnich Zivotnich funkci pata, pekryty. Dokonce mohou byt
neopatrnou PNP akcentovanykdy i s nevratnymi disledky.

Zlomenina pate je vzdy doprovazenauzané intenzivni bolesti, &kdy
patologickou pohyblivosti. iznaky poSkozeni nervovych struktur jsou velmi
alarmujicim projevujici se n&sgji poruchami hybnosti, ip poruchach hybnosti
koncetin je nutné uvazovat o Iézi michy v celém jejomsahu, nutné uvazovat o lézi na
vice etazich. Porucha citlivosti a sfinktenize byt v akutnim stadiu Urazighlédnuta.

Pri diagnostice zlomenin péte je dilezitym zjiS€nim, zdali se jedna o
zasadnicasto chirurgicka stabilizaceghkdy odstragni Uulomki z kanalu pataiho, a
dekomprese.

Transversalni Iéze misSni patmezi Urazy s nej#Simi trvalymi nasledky.
Pacienti s Iézi nad segmentem C5 obvykle umirappghdochazi krora kvadruplegie i
k poruSe inervace branice a kolapsu pli¢.I€zi v segmentu C6 jsou nemocni ochrnuti
na dolni kogetiny, bez funkce zadového &dmiho svalstva, na hornich kaminach
maji zachovanou jen hybnost v ramenich kloubeckex f kloubu loketnim. Jako
ostatni nemocni s lézi michy trpi inkontinenci nestenci moée, poruchou citlivosti,
zvySenou dispozici k infeékim komplikacimei proleZeninam.

Rehabilitace je nedilnou s&asti I&€by v chronickych stadiich, ale jeji vyznam
je prakticky od pijeti a stabilizace nemocného. Lze ji definovatgaknnost, jejimz
cilem je optimélni znovuobnoveni fyzickych, psydyich, socidlnich a pracovnich
schopnosti jedince, které byly snizenyiglédku Urazu nebo onemaarn. Rehabilitace,
jak vyplyva z definice, jeféinnost daleko rozsahlejSi a kompléjdi, nez peziva v
predstavach laické Easti medicinské wejnosti, kde byva za#iovana s pojmem
fyzioterapie, ktera zahrnujéané techniky cvieni a metody fyzikaini éby.

Rehabilitace se u nas historicky vyvijela jako idigciplinarni obor, i kdyz je
stale vice #jme, Ze v budoucnosti bude jeji rélhi na jednotlivé obory (oborova

rehabilitace) nezbytné. V rehabilitaci jsou cekieveé uzivany rgkteré zakladni pojmy,

36



které nemaji v mnoharipadech zcelaipsny ¢esky ekvivalent (PFEIFFER, 2007,
JANDA, 1975, TROJAN, 1999).

Impairment je vlasthporucha, tyka se jednoho systému a projevuje s@ami
anatomickymi nap amputace katetiny, fyziologickymi: fyzické omezeni po infarktu
myokardu, pi chronickém onemoemi plic nebo psychickymi: demence.

Disabilita (omezena schopnost) je pojem dalekd sirkomplexgjsi, ma také
mnohem individual&si charakter. Jejim projevem je neschopnost jedipmvadt
urcité ¢innosti, které dve pred vznikem disability provad

Neékteré ¢innosti jsou shodné proétsinu nemocnych, bez rozdiluéku a
schopnosti (moZnost &he, oblékani, najist se, prowhdsobni hygienu), jiné specialni
(hra na hudebni nastroje, moznéslit auto, prace s gitacem). Zde je velky prostor
pro pasobeni ergoterapeut

Handicap pedstavuje disabilitu promitnutou do vztahu ke spudsti, do
béZznych cinnosti a roliclovéka. Vlastni handicap ke spdivat v nesobstatnosti fi
osobni hygie#, cestovani, studiu, v ekonomické nezavislostioginném zivat, ve
vyuziti volnéhotasu (BEDNARIK, 1999, CERNOCH, 2000, TROJAN, 1999).

Zde i pacient se stejnym stupn disability, mize byt Gzné handicapovan,
vlivem vrgjSich spoléenskych okolnosti. Nemocny s ochrnutim dolnichcdketin na
invalidnim voziku niZze mit maly handicap, jestlize ma automobil nénfwvladani,
umi s nim zachazet, dojizdi do zmtmani (Skoly), cestuje, kde jsou bezbariérové
vstupy do budov, na WC a pochopitelmopak.

Tedy v této rovid se jiz promita, vztah spdleosti k takto postizenym
obcanim, lzefici, Ze kulturni vysplost spolénosti se odrazi ve skutaosti, jak se
chova ke svym invalidnim ¢amim (JANDA, 1975CERNOCH, 2000).

Nekdy se v rehabilitaci setkame s pojmy vertikalnhatglitace vedouci k
znovuobnoveni jvodnich funkci (po zlomenénkontetiny, obnoveni svalové sily a
rozsahu pohybu) naproti tomu horizontalni rehadht je provagha kontinualg
(provadna obvykle po cely dalSi zZivot nemocného) fildpd u paraplegika.
Rehabilitaci indikuje a za jeji provéai a koordinaci je odpadny léka, i kdyz je
tymovou¢innosti za dasti fyzioterapeuta, ergoterapeutadkay logopeda, psychologa.
Z této tymové prace vyplyva dalSteplpoklad Usgsné rehabilitace, spivajici v jeji
komplexnosti (TROJAN, 1999,;ERNOCH, 2000, OSBORN, 2004).
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Nutny je spravé zvolenyc¢as pro z&atek rehabilitace, jeji nevhodnécagovani
zvySi ekonomické néroky a ovlivni i jeji vysledipyo Urazech se provadi po stabilizaci
klinického stavu sprawnprovad&nym polohovanim, kondnim cvicenim.

Ambulantni rehabiliténi oddtleni se nachazeji prakticky ve vSech menSich
mestech, jejich vybaveni jsouizné kvality, i velké Sfi poskytované &y nemohou
provadit pochopitel® fadu specializovanych technik. Proto existuji relit@bni centra
pii ,krajskych nemocnicich” a lékakych fakultach (&ktera maji izkova oddleni),
specializované ustavy (RU Kladruby pro poogaia Urazové stavy), nedilnou sasti
je l&ba lazaska.

V rehabilitaci se setkavAme s pojmem svalovy t&stry nam poskytuje
informaci o svalové sile fudki jednotek (jednotlivych svalnebo svalovych skupin).
Jeho nejutSi piinos je u perifernich paréz. Byl vyvinut se zvla§tnz'etelem pro
provadni rehabilitace u nemocnyclhii pezidualnich parézach po akutni poliomyetitid
U nemocnych s postizenim centralniho motoneurompastické parézy) a ip
extrapyramidovych poruchéach je jeho pouziti mgfinosné.

Svalovy test se sklada z 5 stiiphodnoceni svalové sily, st. 5 je normalni sila
svalova, st. 4. oslabeni svalové sily praivgdnimu stavu, st. 3 nemocny provede
pohyb v celém rozsahu proti gravitaci (vaze pohighp se segmentu) namormalni
flexi v kloubu loketnim, kolenim, st. 2 pohyb proleev daném segmentu s vybemim
gravidity, vahy koretiny (flexi v loketnim kloubu provede, pohybujekibncetinou po
podlozZce), st. lipzachyceni kontrakce ve svalu, ktery neni schquerést ani ndznak
pohybu, st. 0 bez jakékoliv kontrakce v testovars@aiu.

Lécebnou &lesnou vychovu (LTV) je mozné prowédve skupinach, skupinova
rehabilitace a individualny individualni rehabilitace. Obvykle se&aa s nemocnym
cvicit individualré a po otestovani jeho schopnosti je snahou jgd#tado optimalni
skupinové rehabilitace. Vyhodou velkych rehabilitich z&izeni je pra¥ moznost
vytvaret skupiny nemocnych, u kterych je mozné prevadhabilitaci spoléng, coz je
ekonomicky jist daleko efektivijSi. Fi vytvareni skupin neni vzdy jen kritériem
stupai télesného postizeni, ale i celkovy stav organismay Jiostup a intenzita
rehabilitace bude u 20-letého pacienta s amput@lai #onzetiny, jinak "zdravého" a
65-letého pacienta s obdobnou amputaci, ale pokinfanyokardu a s diabetem. Z
tohoto gedpokladu vyplyva, Zze se mnohdif mdikaci rehabilitace, zvla8tu starSich a
chronicky nemocnych, neobejdeme bez zhodnoceniowéio funkniho stavu

nemocného..
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Zakladni formou cwieni je kondini cviceni, které provadime jiz v akutnim az
subakutnim stavu s nemocnym riidku, pochopiteld podle jeho zawteni, rozsahu,
nara:nosti i napiklad jako preventivni rehabilitaci tiznych rizikovych skupin (obézni
nemocni, ohrozeni kardiovaskularnim onensodm).

Cvi¢eni podle svalového testu, ma vyznam zelasperifernich paréz, a sgiva
ve cviéeni proti odporu, vyuzititiznych kladek &inek.

Pri spastickych poruchach se uziedy technik, najp Cabatova, ktera vychazi z
urcitych pohybovych vzorit. Hlavni principy této techniky spitvaji ve faktu, ze
pohyby nevykonavé&lovék jednim svalem, ale Ze se jednd o "svalovou sdulkade
béhem jednoho pohybu se uplatni vedle flexe a extemziElukce, rotace jednotlivych
svalovych skupin. Pohyb také neni prouad jedné rovig, ale v ugitych diagonalach.
Pti rehabilitaci nemocného touto metodou neprovadioianou flexi a extenzi, ale
napiklad pohyb pipominajici trhani ovoce, zapinani knofiik

Metoda manzél Bobathovych je indikovana zvl@&su d&ti s DMO, vyuziva
poloh pro zap&eti pohybu, kdy je tlumena spasticita, s vyuzitimjovch,
vestibularnich reflek a iznych cvéebnich pomicek (nafukovaci nde, valce).

Vojtova metoda je v s@asné dob velmi ,popularni“, doc. Vojta pracoval na
naSi neurologické klinice. Techniku i@b o detailni poznani fylogenéze pohybu.
Vychazi ze zakladniho principu, Ze dlovéka existuji dva reflexni zakdédované
pohybové celky, reflexni plazeni a reflexni qatidi, které Ize vybavit jentpuréité
poloze a stimulaci. Provédi t&chto jednotlivych technik vyZzaduje speciélni zagkdl
fyzioterapeui a Iékdu.

Fyzikalni I&ba spgiva ve vyuziti stejnossmnych a stidavych proud, vodnich
modalitach, vyuziti UZ, parafinu, laseru, infeaveného a ultrafialového izi,
elektromagnetického vémi, magnetického pole.

Jednou z nejstarSich metod vyuZzivajici stejrimeého proudu je galvanizace
(urychluje metabolismus v tkani) a elektroforézg@r@wvovani léebnych latek jodu,
mesocainu, histaminu, v ionisované férndo tkani). Ob modality jsou nyni mélo
indikovany.

V souwasné dob prevaZzuje vyuzivanitznych stidavych interferetnich proud
(nové ristroje umo#uji aplikaci obou d&chto drutii proudi). Lze n€nit intenzitu,
frekvenci uvedenych prodd (nutné si ugdomit individualni vnimavost kémto

proudim). Negasgjsi indikaci je ovlivieni bolestivosti (diadinamik, analgonik).
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Infracerveného z#&ni secasto uziva k ,pedeltati”, uvolréni spasticity ped
naslednym cwieni. Einky elektromagnetického véni byvaji vyuzivany u zmigmi
zaretlivych priznaki, casto u degenerativnich onemechpohybové aparatu. Ultrazvuk
(UZ) se uziva k rozruSeniisti, zmirréni spasticity, pro analgetick&iaky. Laser se
indikuje pro urychleni hojeniiznych svalovych a kloubnich poksm, omezeni vzniku
keloidnich jizev. Ultrafialové zé&ni @iznivé ovliviiuje osteoporozu. Zabaly parafinem
se uzivaji v dkterych gipadech ke zmigmi spasticity ped naslednym c¥enim,
zvlase pri omezeni rozsahu pohybu v kloubech.

Vodolé&ba je velmi popularni metoda, bohuzel vzhledemtkamajicim cenam
vody a energie, stale naklagii, a tedy i mé&vyuzivana. K této modaditpati virivé
lazre pro horni i dolni ko&etiny, bahenni a slatinové zabaly a koupele, skossiky,
sauna.

Ergoterapie je obor, ktery se v poslednich leteghinul z ¢asti rehabilitace,
kterou jsme nazyvali tda praci, vychovou k sébtainosti.

Hlavnim jejim cilem je zjistit pdeby a omezeni jedince Kinému Zivotu a
snazit se nacvikem, spravnym ¥ybm iiznych kompenzmich pomicek, ve
spolupraci s nemocnym minimalizovat tyto nedostatkgdna se o nacvik oblékani,
schopnosti se najist, vykonavat osobni hygienuyikgzsani. Tétatinnosti napoméaha
zvoleni vhodnych poidtek (u paraplegika je éhe, nahrazena jizdou na invalidnim
voziku, r&énim ovladanim automobilufizné dlahy umaiujici samostath jist, psat)
(TROJAN, 1999, JANDA, 1975, PFEIFFER, 2007).
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5 Zakladni opatfeni u pacienfi s porarénim patere,

potazmo nervovych struktur - PNP

Hlavnim motivem je v PNP u pacién$ poragnim patée a nervovych struktur
je zabranit rozvoji nebo alespa@mensit rozsah komplikaci, respektive sekundarnich
poruch.

Pochopiteld musime vzdy respektovat zakladni principy prvmpoi jako je je
zajiseni dychacich cest, plicni ventilace a oxygenace.

Prednemocnrini neodkladnd p& o pacienty polytraumatem zahrnuje znamy
postup shrnovany do zkratek: Ac (Airway and cervispine), B (Breathing), C
(Circulation), D (Disability), E (Exposure).

Prioritami PNP je zejména zabtgui hypoxie (Sp@ < 90 %) a systémove
hypotenze (sTK < 90 mmHg). VZdy je nutno vyiduzavazna krvacejici porani a
piitomnost pneumotoraxu.

Je nutno zajistit in-line stabilizaci & patée. Pro transport je vhodnécki
pate imobilizovat kénim limcem a pacienta ulozit do vakuové dlahy. Roleuékaem
v PNP stanovena diagndza postizeni michy je nutaatomethylprednisol v davce 30
mg/kg hmotnosti nemocného. \fipact naléhavého podéni na porani patée u
staui, kdy neni mozné zhodnotit miSni pafanorient&nim neurologickym vySétnim
(KCT s €zkou poruchou &domi apod.), je také vhodné aplikovat methylprealnis

Hodnota GCS by #a byt stanovena po stabilizaci vitalnich funkad, korekci
dalSich spolugsobicich faktar a gred podanim farmak s tlumivym gigkem.

Objektivni vySeteni pacienta s pod&nim na Iézi miSni je zatifeno zejména
na orientani neurologické vyséeni, s alespopribliznou topikou léze.

Zajistny pacient by rél byt co nejSetr§i transportovan do ifslusného
specializovaného neurochirurgického pracaéviigbo traumacentra. Pokud je z&jist,
neni jiz podminkou rychlost, ale komfortéleem ffevozu jsou dle vySe uvedenych
postum udrzovany zakladni zivotni funkce a pacient muygittvale monitorovan, aby
mel lékat v nemocnici pehled, kdy dochazelo ke zmam stavu &ce zragného.
Obecrk se vzdy davéa #ednost, fi téZkych poragni patége a michy, leteckym
dopravnim prosedkim pred pozemnimi. Pro #gob transportu je tdezitd poloha

pacienta s fixaci pate.
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6  Kazuistiky

1. kazuistika

19 leta pacientka, v rodinné anamnéze i osobni aéaenZzadné okolnosti majici
vliv na sokasné postizZeni.

Pred 8 ngsici dopravni nehoda,fipnehod utrpila polytrauma, zhmoZai
hrudniku, ruptura sleziny (musela byt exstirpacymenina uzatena kosti steheni
vpravo, kratkodobé bezdomi (még nez 10 minut).

Pri prijeti do nemocnice zji8ha nehybnost dolnich koetin, retence mb, pfi
zavedeni katétru vyceévkovano asi 700mkmpecitlivost dolnich kogetin.

Pri dalSim vySeeni zjiS€na kompresivni zlomenina Th 10 obratle s
transversalni 1ézi misni.

Pro giznaky transversalnihargruSeni michy a volny kanal pateupuséno od
operd&ni revize zlomeniny.

Fraktury kosti stehenni déna konzervativh Jiz po rkolika dnech zahajena
rehabilit&ni [&ba, antidekubitova terapie.

Po 2 mésicich nemocnéiploZzena do Rehabilaiho Gstavu v Kladrubech s
dg“ stav po kompresivni zlomerirmh 10 obratle, transversalni Iézi miSni v segmentu
L2, se spastickou paraplegii dolnich &etin, neurogennim ntovym méchykem.

Béhem 3 n&si¢ni rehabilité&ni |&by se pacientka néila sama oblékat, umyt,
osobni hygie#, presedat z postele na invalidni vozik &tzfpNemocna z&la nacvik v
autoskole na vozidlo s ¢nim ovladanim.

Rehabilitace u takto postizené nemocné je ,venikaespektive snazime se o
vyuziti vSech zbylych fyzickych schopnosti, ale Ipogitelre se nikdy stav neupravi k
pongrim pred gredmétnym drazem. Je vSak nutné udrZzovat a posilovat ledrnich
korcetin, trupového svalstva, na které jsou pochopitédladené ¥tSi naroky nez u
zdravého jedince. Nutna je alesipbodinu dend vertikalizme u stojanu (prevence
dekalcikace, infekce ndovych cest....), udrZzovani dobré pasivni hybnostazlu
spastickych dolnich k@etin, zvySeny tiraz na nacviku sastaznosti.

DulezZité je také vyuZziti pracovni aptibility takto gigeného pacienta, coZz u
jedinai duSevi pracujicich neni velkym problémem, obtifn je u fyzicky pracujicich

jedinai, kde, pokud je to mozné, je vhodné doplnit&ladi, nebo nacvik dovednosti,

42



které by mohl prova#l pii tomto fyzickém postizeni. Nutna je spolupraceodimnou,
kde Uprava bytwi koupelny vyrazg sniZzuje nasledky postiZeni.

Prav zaleréni do rodinného, spatenského, pracovniho Zivota jdilezitou
oblasti a sotasti rehabilitace.

V souwasné dob existuji sportovni oddilyétesre postizenych, jednotlivé sporty
maji sva mistrovstvi republiky, Evropy,&&, dokonce jsou séasti olympijskych her.

Pacientky mohou obvykle i &totnst, za chirurgicky vedeného porodu porodit
zdravé di, pri prizpisobeni bytu a za pomoci dalSighna rodiny di vychovavat, coz
jist¢ mnohym davaip takto €zkém fyzickém postizeni smysl Zivota.

Zivot paraplegika neni lehky, aléispolupraci rodiny, zdravotniho personalu a

lidi v okoli pacienta byt hodnotny.

Obr. 22: Kompresivni fraktura Th10 na RTG snimku
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2. Kazuistika

26 lety pacient, v rodinné anamnéze otec igénv 57 letech na infarkt
myokardu. Pacient vétstvi operovan pro zéhslepého seva.

Pred 2 roky pi skoku do vody po hlavztratil védomi, pamatuje si az na situaci,
kdy byl jiz prevdZzen sanitkou do nemocnice. Digdka po skoku do vody nevyplaval,
byl bezprostedre vytazen, do 5 minut, po vytazeni v b&temi, spontanh dychal,
byla privolana zachranna sluzba.

V nemocnici zjis¢na zlomenina luxace obratle C6 BemusSenim subtotalnim
michy. Klinicky plegie dolnich kafetin, £Zk& porucha hybnosti kéatin hornich,
pohyby prst byly nulové, jen pohyb v kl. ramenim a loketnimyméZ necitlivost DK,
trupu,cast&ne hornich kowetin.

Byla indikovana opesani revize v oblasti dolni C pdte provedena fixace.

Po operaci se klinicky stav, zvldShybnost, prakticky nezénil. Pacient
pielozen na specialni odeéni

»Spinalni jednotku“, kde zahéjena__ﬂ |
rehabilitace, permanentni katértgf
pro retenci mee.

Nasledovala Ustavni |
rehabilit&ni p&e, po které
nemocny neni ve &Sin¢ ¢innosti
sokEstany, vyZaduje stalou é
pravidelnou vertikalizaci naizku,
stav vzhledem Kasovému faktoru
je stacionarni. Z hlediska léze
misSni se jedna o jedno z rgich
postiZeni.

Jak vySe uvedeno klinicky
stav je jiz co do postiZzeni hybnosti
stacionarni, nasi snahou je zamez
infekci masovych cest a ledvin, ke
které je vzhledem k ndovému

katétru pacient velmi nachyiny,
Obr. 23: Kompresivni fraktura kr ¢niho obratle na MR

revenci rolezenin, é
P P P snimku
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vyprazdiovani, které je nutné pomotipku a manuak Z vySe uvedenych udaje
ziejmé, Ze kvalita Zivota ve vSech oblastech je velostiZzena.

Uvedeny typ Urazu, léze
kréni michy, nenicastym, ale

velmi tragickym  postizenim. =SSR

urazovym mechanismem, ale
pii dopravnich nehodach a sport
nejsou zvlastnosti. U mladych
jedinai, vzhledem k pruznosti
vazii, miZze dojit subluxaci pate

s preruSenim michy, ale obratle

se mohou vratit do gvodni

polohy, na snimcich rtg je
normalni nalez, ale micha

nenavratg prerusena.

Obr. 24: Kompresivni fraktura obratld C4/5 na MR

snimku
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3. kazuistika

50 lety pacient, pradlal operaci pravého kolenniho kloubu pro 1ézi mienjsv
poslednich letech uziva leky pro ndzvySeny krevni tlak.

Pri cviceni v posilove upadl zady na schod, po padu bolesti v énpstrargni,
postupr naristajici slabost dolnich koetin, potize s m&nim ve smyslu retence,
zhorSeni citlivosti DK. Pacient hospitalizovan raraergickém oddleni, nativni rtg a
CT pateée normalni nalez, neurologické vyi&ati prokazalo parézu dolnich ketin.

Predpokladalo se komoce eventuelkontuze michy, nasazeny ve vysokych
davkach kortikoidy. Jiz od druhé dne postupné de@si hybnosti a citlivosti DK,
upravila se mikce. Pacient po 12 dnech prapugtakticky s normalni hybnosti DK.
Bez poruch meeni, bez poruch citlivosti.

U pacienta se skoro jisjednalo o dtes michy doprovazeny edémem, kdybkd
kortikoidy byva velmi dinna. Naopak $ nel&eném edému michy by visledku jeji
komprese v kanalu pd&dm mohlo dochazet k jejimu ireversibilnimu poSkuze
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7 Diskuse

Porarni patée a potazmo michy je stalasgjsi, zvlasé narista @i dopravnich
nehodach, ale neobvykl&igina neni pi sportovnicinnosti, zvla& pri takzvanych
rizikovych nebo stresovych sportechidledky pora#ni michy, respektive jejiho
uplného peruseni jsou pro pacienta velmi zavazné a vzdinzkvalitu jeho Zivota.

Pfi PNP musime zvla8tpii polytraumatu uvazovat o mozném pafahpatée a
i kdyZ nejsou znamky léze, je mozné, Z& mpeSetrné a neodborné manipulaci se
zrarenym mizeme |ézi misni Zjsobit.

Kraniocerebralni porami vyZaduje dle naSeho nazoru vysat kni patée, @i
polytraumatu vySétjeme pate celou. Pacient dZe mit poradni patée na vice
etdzich, a proto zji&i nag. fraktury v oblasti kini nevylwuje 1ézi v oblasti
thoracolumbalni pate a jeji pehlédnuti, zvlagt pri nestabili® zlomeniny, by mohlo
mit vazné nasledky.

Pri zlomenire obratlovych &l je dalezité, odliSit patologickou zlomeninu,
respektive proces, ktery se mohl na traumatickyobnach podilet (najklad infiltraci
obratlovych & nddorovym procesem, r@jstji metastazou).

Klasifikaci dle Denise z roku 1983, ktetdeni paté na 3 segmenty,ipdni
(zahrnuje 2/3 ventralriiasti €la obratle, pednic¢ast disku anulus fibrosusligamentum
longitudinale anterioy, ke stednimu segmentu piame (zadnitetinu €la obratle
zadnic¢astanulus fibrosusa ligamentum longitudinale posteripra zadni sloupec, do
kteréeho pai kloubni vylEZky, oblouk obratle, Zluté vazy, inter a supraspiriovazy.
PoruSeni s$edniho sloupce povazujeme vzdy za zlomeninu nésiakbzolované
posSkozeni jenigdniho nebo zadniho sloupce naopak obvykle zalstabevyzadujici
chirurgickou I€bu. Léze pedniho i zadniho sloupce naopak je nestabilni zhdmaea
vyZzaduje chirurgickou stabilizaci.i€sto existuje &kolik patologickych staf, které
upravuji tuto klasifikace. #kompresivni zlomeni predniho sloupce, kdyglo obratle
je snizeno o vice nez 50 %, je zlomenina nestahilrdtedniho sloupce je nutné v
piedozadnim @meéru posoudit eventuelni #i8eni vzdalenosti mezi pedikly, coz Zha
zlomeninu oblouku a instabilitu. Posouzeni zadnieliobratlovych & maze rovigz
vyslovit podeeni na nestabilitu.

Zlomeniny patée lze rozdlit na zakladni typy a) kompresivni, b) flexni a

extertni a c) rotani porarni.
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Tyto Udaje uvadim pro komplexnostékehi, pochopitelt posouzeni nalézna
nativnim rtg, CT nebo MR jefpdmétem g@islusného specialisty, a&kdy neni v &chto
piipadech rozhodnuti snadné.

Obvykle jsou klienti pekladani na specialni odéni spondylochirurgie, a spise
nez fiznym konzervativnim fixacim ip nestabili¢ zlomenin se dnes igdnosiiuje
oper&ni fixace, kter& umozni rychly navrat, kdyZz nejgmachopiteld pritomna jiné
poraréni, do ,normalniho Zivota“.

Jak je vySe uvedeno, Iéze misni, respektive fejfuseni je nenavratné postizeni.
Micha neni schopna, sté&jostatni struktury centralni nervové soustavy (CBtSlopna
regenerace, hoji se jizvou, ktera jeituma astrocyty, ale nejedna seé&phodnotnou
tkan. Je v literatée publikovano, Zedkteré neurony v hippokampech mohou obsahovat
2 bure¢na jadra, coz by byl ndznakldni a tedy i regenerace, ale zatim bez praktického
vyznamu. Bylo v literatte publikovano mnoho experimentalnich praci, kteréreazily
tento problém mediciny vgSit, dokonce i mnohorpdiasnych optimistickych zprav o
regeneraci michy, byly provéay pokusy o ,pemoséni“ poSkozeného mista, ale bez
vétsiho uspchu.

V poslednich letech jsou prowdd/ pokusy s kmenovymi lslkami, které by
teoreticky mohly tento problém igSit, ale podohbnjako v jinych oblastech mediciny
jsou nadji, ale praktické vysledky zatim neodpovidajekavani.

V prvnich hodinach a dnech po Uraze nelze zcekrahtovat, az naripady
kdy je micha evidentnh,pietrzena“ zdali se jedna oifes a porucha je Apobena jen
edémem nebo kontuze kdeibe jit z¢asti o ireverzbilni poSkozeni a na druhé stran
n¢které iznaky mohou byt zisobeny otokem, &kdy je zpisobena kompresetastmi
kostnich ulomik, které je rovaZz obvykle odstranit. L&ba takového posSkozeni musi
spaivat ve stabilizaci pate, a dale v l&b¢ edému, kterd sgiva obvykle v aplikaci
vysokych davek kortikoiil V nekterych gipadech, jak ukazuje 3 kazuistika, je
vysledek pekvapivé obnoveni funkce misnich struktur.

Jak vySe uvedeno, jedinci gepuSenim michy jsou velmi nachyini k infekci
mocovych cesta ledvin, ktera spiga v poruSe ovladani sfinkterat’ jiz ve smyslu
retence nebo inkontinence. Zde zalezi na topice, gz poSkozeni ki, hrudni nebo
horni bederni michy obvykle pozoruje neurogennéaag mechyk, kdy je zachovanip
integritt parasympatického reflexu v miSnim epikonu refledy pri urcité naplini
mocoveho néchyre (300-350ml) vyrazhstoupne tlak, rize dochazet k mikcgasto Ize
tento reflex podpigt poklepem na paisek nebo tlakem a tak se stane mikce ditéur
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miry kontrolovatelna. ObtiZe jsou vzdy s defek&dy v optimalnim pipac dojde k
vyrazréni 1-2 hodiny po zavedenéipku, ¢asto musi byt provéda manualni
vyprazdrni. Fi lézi misni v oblasti miSniho konu nebo epikonhyykle zlomenina
L1,2 obratle dochazi k naruSeni gnikho reflex. V &chto ipadech byva inkontinence
nebo retence. U miZje retencereSena katétremfipinkontinenci se pouZzivajiizné
svorky na penisiasto vSak se nemocni neobejdou bez plen.

Vyznamnou roli hraje vertikalizme pacientadbue specialnim stojanu, nebo na
lazku. Matové cesty maji fyziologicky ,sem“ coz usnaduje vypra¥ni a zarove
snizuje moznost dekalcinace kosti. Vertikalizme sty optimélrg byt asi 2hodiny
denre.

P&e o kiZi je dalSim problémem. V historii se v prvnichrggh po Grazu,ip
meére odborné p& casto vytvdily rozsahlé prolezeniny, které si p@jdvyzadalo
meésice l€by, rekdy néklad@ na oddlenich plastické chirurgie. kBa spgiva v
polohovani, masazich, rehabilitaci,épedni o dostatek bilkovin ve stigvpouZzité
specialnichdzek s vibraceméi vinégnim.

V¢asna rehabilitace je nutna pro moznost omezeni dsgbrv kloubech,
vytvoreni kontraktur zvlastpii spastickych forméch paréz.

Vyuziva se cueni, polohovanigasto je nutné ovliwni spasticky, ktera je
mnohdy velmi Uporna i farmakologicky.

Nemoznost ciize, porucha sfinktér..jsou potize, které ovliwiji psychiku
nemocnych, nutnd je od @itku spoluprdce zdravotnického personalu s rodinou,
pacientem, vysitlit mu mozZnosti rehabilitace, vestginé pripadi perspektivu dalSiho
Zivota, na druhé strénbych nedoportoval davat nerealné ngd nemocnym. V
sowasné dob vétSina pacient si mize pomoci internetu ziskat velmi podrobné
informace o onemoeni a plané nagle by mohly vyvolat nefivéru mezi nemocnym a
zdravotnickym personalem.

V Gvodni ¢asti jsou uvedenaetnd onemocmi patée, Wetné degenerativnich
onemockni, které se mohou podilet na tizi Urazovychémmmebo hrat roli v
rekonvalescenci.

V dalsi fazi, po zvladnuti akutnich problému js@ammocni obvykle felozeni do
rehabilita&nich center, Ustdy kde probih& komplexni rehabilitace. V ramci reliaice
jsou dopordeny rekteré kompenzai pomicky. U paraplegik, kdy jsou ochrnuty
dolni kortetiny, je provadn nacvik pohybu na invalidnim voziku. Tento pohyb |

vétSinou provadn za pomoci hornich kdéatin, i kdyZ tato¢innost vyZzaduje zrimé
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fyzické zatizeni, coz nebyva velky problém u mlddjedindi, u starSich jedincmuze
byt limitovano fAznymi chorobami, ndap kardiovaskularnim onemo&mim,
hypertenznich choroby, poruchou funkdgnych organ. Casto je nezbytné inertni
vySeteni Ketrne zagZzovych tedi, které nam stanovi stupemozného zatizeni. V
piipadech Ze neni mozné, nebo u jedlirc I€ézi hrudni pate, nebo kde fyzické
piedpoklady pohybu voziku pomoci hornich &etin neni mozné, he mozné vyuzivat
elektricky invalidni vozik. Existuji i voziky, ktérjsou ovladany jazyk nemocného,
nebo foukadnim. Toto jsou velmi specializované, tekénomicky naréné voziky a
nacvik s jejich uzivanim zge¢ slozity.

Ke spravnému vyuziti invalidniho voziku také fipatmét si s postele na vozik
sednout a opmé, coz neni vzdy jednoduché, zalezi i na vySce gy a moznosti
zapojeni bisSniho a trupového svalstva.

Nemocny obvykle vyuZziva dlahy na dolni Ketiny, které je zpevni a umozni
stoj a za pomoci obvykle francouzskych holiityrpohyb. Krong vertikalizme je zde i
psychicky @inek, jedinec se postavi na svoje nohy, ale obvgklgostupg uvédomi,
voziku

Mozné jsou dalSi pofitky, které mu umozni sdm se obléknout.

Pti rehabilitaci je kromd pasivnich pohyi ochrnutych kotetin, nutné posilovat
koncetiny horni a ostatni zachovalé svalové skupingréjsou nutné pro lokomoci,
nacvik solsstatnosti.

Solestanost je v &chto gipadech dalSi cilem pro rehabititd pracovniky a
zdravotnicky persondal. Obléknout se, provést osdiygjienu, sam nenajist, pagid
provadit nacvik v kuchyice, kde se naiil z voziku gipravit si jidlo, provadt drobnée
domaci prace.

Nutné si u¢domit, Ze musi existovatiglusné podminky, bezprahovy byt, SirSi
dvere, které umaoiuji jizdu na voziku, nabytek, ktery jéigtupny z invalidniho voziku,
neba’ logicky kam nemocny z voziku nedosahne, je gttomedostupné.

Nedilnou souvasti rehabilitace je i &ba praci, kdy se fize nemocny naiit fadu
novych dovednosti a hlavrvlastré stale rehabilituje, velky vyznam ma tationosti i
pro jeho psychiku.

Pacient se v Ustavech potkavaaslou jedind@, ktefi maji podobné poSkozeni
michy, tato komunikace ma své kladné stranky, kdyenziskatadu zkuSenosti, ale na

druhé straé se sezndmi i s problémy, které jeho ftmikpostizeni finédsi jak v
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osobnim, pracovnim i rodinném Zi¥ptkteré mnohdy mohou negativrovlivnit
psychiku jeding.

Nedilnou souésti je konzultace nemocnych se socialni pracoyvikigra jej
seznami s moznostmi naseho socialniho systému.

Pokud je to ze zdravotnichuebdi mozné, jiz v Ustavech byvd moZnost
autoSkoly, respektive nacvik jizdy a moznost slozZéticského opravéni v autech
pouze s rénim ovladanim. S tim je spojeny také nacwi&rpistni z invalidniho voziku
do auta a opme.

Je snahou, zvi&Stmladych sportout, jejich zapojeni do sportovnich kliub
respektive iznych organizaci, které sdruzuji takto postizenznip.

Myslim, Ze cela EU si @Wuje nutnost pomoci¢mto olfanmim a tak existuje
mnoho prograr, moznosti, nap ,Evropsky klIt", které umoduje pistup takto
postizenych jedinc do riznych kulturnich budov,fadi, ale i socialnich zé&eni nap.

u silnicnich dalnic, kde jsou toalety speciébmpraveny.

U pacient: ,kvadruplegiki“, kde jsou postizeny i horni kéatiny, jsou moznosti
rehabilitace znan¢ ztizeny, ale vzdy se musime snazit vyuzit zbyl&kdni moznosti
jedince, zarovié se snazit fedchazet zdravotnim komplikacim.

Jak se stleni vyplyva, takto postizeni ¢ané, vyZzaduje zdravotni §iépo cely
dalSi Zivot, samdejm¢ musi byt jejich problémyeSeny i v oblasti socialni coz
vyZzaduje velké ekonomické naroky na zdravotni goy8y. Je otazkou, zdali by
jedinci, provozuijici rizikové sporty nefinnapiiklad platit \&tSi davky pojistného.

Prevence Uragzje velmi dilezitym bodem. Musim uvést, Z&ignou nejsou jen
arazy @i dopravnich nehodach a sportu, ale i pracovniygnagkdy v domacnosti nebo
pii rekreaci.

S vychovou, respektive prevenci, se zdéirg jiz u dti v predSkolnim ¥ku,
Souasti vyuky je nakit déti jak prechazet silnici, vyuziti siel, prechodi, upozornit na
nebezpéi hry s ostrymi pedméty, pozdiji znalost dopravniho ozmeni, které je
nezbytné f jizde déti na kole.

Nutné je také aby t&eni, hraky, rizné“ prolézaky" na Skolnich HStich
minimalizovaly moZnost por&ni. Nutné je zdraznit uzivani ochrannych pdicek i
sportu, nap helma na kole nebo jigdha lyzich, nutnosti autosefik a stane séasto,
Ze dkti sami upozorni rode na nutnost jejich pouziti. Ro¥n déti mnohdy upozorni

rodice na pouziti bezgaostnich pasv aut.
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Nesmime stale zapominat na prevenci pracovnichifanto systém prevence
v téchto gipadech byl v naSem stavelmi dolie propracovan, detrg prislusnych
Skoleni, povinném a kontrolovaném uzivani ochrahrgamicek, instituce pracovniho
lekarstvi.

Nelze gehlédnout, dle informace paciéntefada podnikatél, ve snaze uSet
¢as, necha za¥stnance jen podepsat dokumenty, Ze grqufislusna Skoleni, aby se
splnila litera zakona, mnohdy je nevybavi odpovaaji pontckami, ¢imz
pochopitel@ hazarduji se zdravi ¢ani ale i sami se vystavuji riziku postihu.

Postupg s nafistajicim ¥kem seniok se zvySuje procento Uran této skupiny
ob¢ami. Duvody jsou objektivni, horSi pohyblivostfipmnost osteoporézy, ktera
zvySuje moznost zlomenin a dalSi zdravotni problémdwrat, kolisavy krevni tlak,
razné poruchy hybnosti...).

Nutni je Uprava bytu, kdy by neihy byt Zadné zabrany n&apv cest z loZnice
na WC, neborada starSich jedificdochazi na WC i &kolikrat bthem noci, #zné
pohyblivé koberce, kluzké podlahy, prahy jsou zw&e rizikem padu a tim i Urazu.

Dnes, jak vySe uvedeno, existufada kompenzmich ponicek, nap. pro
pouziti vany, sprchového koutu, WC, které usngidjejich pouziti, ale i zvySuji
bezpé&nost.
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8 Zavér

Prace demonstruje ailézitosti PNP u Uraz patée a potazmo michy,idledka
|ézi miSnich na osobni, pracovni i sgelesky Zivot, coz dokumentuje na vypranych
kazuistikach.

Seznamuje nas také s moznostmibige zvlast rehabilitace a wezitosti v

oblasti prevence.
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Souhlas s poskytnutim snimki do bakalaFské prace

Vieobecnd fakultni nemocnice v Praze
Radiodiagnosticka klinika
U nemocnice 2, 128 08, Praha 2
Tel.: 224 965 468

Vé&c: Souhlas s poskytnutim snimkii pofizenych na pracovidti magnetické rezonance a
vypodetni tomografie radiodiagnostické kliniky V3eobecné fakultni nemocnice v Praze, 1.
lékaiské fakulty Univerzity Karlovy, jako sou¢ést bakalérské prace.

Souhlasim stim, aby Luka§ Seidl, student Vysoké Skoly zdravotnické, o.p.s.,
Dugkova 7, Praha 5, pouZil snimky pofizené na pracovisti magnetické rezonance a vypodetni
tomografie radiodiagnostické kliniky V¥eobecné fakultni nemocnice v Praze, 1. lékafské
fakulty Univerzity Karlovy, jako nedilnou sou¢ést bakaldfské prace na téma ,, Uloha

zdchrandFe u akutniho poranéni michy*.

Student se timto zavazuje, Ze ziskany obrazovy materidl bude vyuZit pouze ke
zpracovani bakala¥ské préace a jinym zplsobem nebude zneuZit,

V Praze dne: 03.09.2012

(SEOBECNA FAKULTNI NEMOCMICE
| V PRAZE m"’%‘&,ﬂﬁm
02004 ~
e U NEMOGMICE 2
137 12808 PRAHA 2 @

Razitkoapodpis ........covveiiiiin..

Prof. MUDr. Zdengk Seidl, CSc.
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Souhlas s poskytnutim CT a MR nélezii do bakalaFské price

Veobecn4 fakultni nemocnice v Praze
Radiodiagnosticka klinika
U nemocnice 2, 128 08, Praha 2
Tel.: 224 965 468

V&c: Souhlas se zpracovanim a analyzou CT a MR nalezli jako soutést bakalarské
price vypracované na CT odd&leni radiodiagnostické kliniky, V8eobecné fakultni nemocnice

v Praze, 1. 1éka¥ské fakulty Univerzity Karlovy.

Souhlasim stim, aby Luka§ Seidl, student Vysoké Skoly zdravotnické, o.ps.,
Duskova 7, Praha 5, na na¥i klinice realizoval vyzkumnou &4st své prdce formou analyzy
nalezii CT a MR, a tak ziskal nezbytné informace k vypracovani bakalafské prace na téma
, Uloha zdchrandie u akutniho poranéni michy "

Student se timto zavazuje, Ze ziskané informace budou vyuZity pouze ke zpracovani
bakalafské préce a jinym zplsobem nebudou zneuzity.

V Praze dne; 03.09.2012

/SEOBECNA FAKULTNi NEMOCHICE
V PRAZE § RADIODIAGNOSTICKA
02004 KLIKHA
—_— U NEMOGMICE 2
P A3 10808 PrarA2 3

bt S

Razitkoapodpis .........oovivviiiin.

Prof. MUDr. Zdenék Sei

Vedmyékaf
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