PRVA POMOC A KONZERVATIVNA LIECBA
PRI PORANENIi MIECHY A ZLOMENINACH

CHRBTICE
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Autor predklada zakladné aspekty manazmentu pacienta s poranenim chrbtice, resp. miechy, od momentu trazu, cez pred-
nemocnicnu starostlivost az po prijatie pacienta na urgentnom prijme. Nasledne prezentuje odporti¢ané diagnostické pos-
tupy, €i uz klinické alebo réntgenologickeé, postup rieSeni pridruzenych poraneni, ako aj moznosti farmakologickej liecby
poranenia miechy. Zaverom su diskutované otazky konzervativnej liecby pri niektorych typoch poraneni chrbtice a proble-
matika komplexnej starostlivosti o spinalneho pacienta.
Kricové slova: poranenie miechy, zlomenina chrbtice, prva pomoc, konzervativna liecba.

Uvod

Poranenie chrbtice s naslednym neurolo-
gickym deficitom, svedéiacim pre poSkodenie
miechy, je jednym z najviac devastujucich po-
raneni. V ur¢itom okamihu poranenia sa asto
jednd o Zzivot ohrozujucu prihodu s fatdlnym
koncom, na druhej strane aj prezivanie pa-
cienta s kompletnou 1éziou miechy a tazkym
neurologickym deficitom, moze byt rovnakou
katastrofou. V tejto stvislosti je potrebné kon-
Statovat, ze urgentnd starostlivost Casto deter-
minuje vysledok lieCby pacienta s poranenim
miechy (obrdzok 1). LieCba poranenia miechy
méa 3 zakladné ciele: maximalizaciu zlepSenia
neurologického deficitu, stabilizaciu chrbtice
a v€asnu mobilizaciu pacienta s intenzivnou
rehabilitdciou. Dosiahnutie tychto ciefov vy-
Zaduje logicky manazment lie¢by spindlneho
pacienta, ktory zagina uz v prednemocni¢nej
faze, pokraduje procesom akutneho manaz-
mentu pacienta a radiodiagnostiky a v ne-
poslednom rade fazou konzervativnej alebo
chirurgickej lieCby.

Manazment prvej pomoci
Manazment pacienta s poranenim chrbti-
ce amiechy zahajeny uz na mieste Urazu ¢asto
determinuje dalsi vyvoj poranenia. Primarnym
ciefom je vySetrenie pacienta, zhodnotenie je-
ho stavu a pochopenie mechanizmu urazu.
Nasleduje adekvétna imobilizacia pacienta,
jeho vyslobodenie z vozidla v pripade doprav-
nych drazov a Setrny transport pacienta do
centra. Personal zéchrannej sluzby zohrava
vyznamnu dlohu v identifikécii rizikovych fak-
torov na mieste Urazu a sti¢asne zabezpecuje
prevenciu sekundarneho poskodenia miechy
a zhorSenia neurologického deficitu. Prioritou
pri vSetkych poraneniach je obnovenie resp.
stabilizacia zakladnych Zivotnych funkcii, ktoré
determinuju pripadné sekundarne zmeny ako
aj naslednu lie¢bu pacienta. Zakladom Urazo-
vého manazmentu je obnovenie priechodnosti
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dychacich ciest a zachovanie alebo obnove-
nie dychania. V pripade, ze pacient je v bez-
vedomi, je nevyhnutnd intubdcia pacienta.
Intubacia je nevyhnutnd aj u poraneni miechy,
ktoré vedu k ochrnutiu interkostalneho sval-
stva a tym aj k ventilaénej nedostato¢nosti.
NajdélezitejSie je vSak aj pri intubécii zachovat
neutralnu polohu krku resp. hlavy. Dal$im kro-
kom je zabezpecCenie intravendzneho pristupu
a adekvatnej cirkulacie. Hypotenzia moze byt
vyvoland v dosledku krvnych strat pri pridruze-
nych poraneniach, alebo ako désledok vazo-
motorickej paralyzy ndsledkom poranenia mie-
chy. Viacej ako 60 % zranenych s poranenim
miechy m& poskodenie aj inych organov. Vo
vacsine pripadov je to poranenie hlavy (15%),
poranenie hrudnika a pfuc (10%) a poranenie
brucha (5%). Poranenie miechy samotnej napr.
pri vysokej cervikélnej 1ézii, spojenej s preru-
Senim descendetnych sympatikovych drah,
vedie k strate vazomotorického tonusu a na-

slednej hypotenzii (neurogénny $ok). V tomto
pripade je nhrada tekutin s ciefom obnovenia
adekvatneho krvného tlaku neefektivna, preto
podavame vazopresory alebo pouzijeme tzv.
antiSokové nohavice, ktoré vedu k zvySeniu
periférneho odporu v dolnych koncatindch
a zlepSeniu cirkulatnych podmienok. Jedno-
duch$im opatrenim v pripade neurogénneho
Soku je opatrnd elevacia a podlozenie dol-
nych koncatin s ciefom zvySenia vendzneho
ndvratu. Préve pulzova frekvencia nam méze
poskytnut zachytny bod k objasneniu priiny
arteridlnej hypotenzie. PreruSenie sympa-
tikovych drah je spojené s bradykardiou aj
v dbsledku vyraznej vagotonickej aktivity,
zatial ¢o hypovolemicky Sok je sprevadzany
tachykardiou. Ked sme stabilizovali vitalne
funkcie, urobili zakladné vySetrenie pacienta
mézeme uvazovat o transporte pacienta do
nemocni¢ného zariadenia. Efektivna imobili-
zacia pacienta musi byt zabezpecena pocas

Obrézok 1. Manazment pacienta s poranenim chrbtice (vofne podfa odportéania Ceskej
spondylochirurgickej spoloénosti)

praklad na na Bpadalimovans pracoEko
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celého transportu pacienta. V tejto suvislosti
je potrebné uviest, Ze nedostatoéna stabiliza-
cia pacienta, vedie az v 25 % pripadov k dru-
hotnému, sekundarnemu poskodeniu miechy
v obdobi prednemocniénej starostlivosti a po-
Cas transportu. Dostato¢na imobilizécia je
nevyhnutnd uz pocas vyprostovania pacienta,
ked musi byt vetka pozornost sdstredend na
udrzanie neutrélnej polohy hlavy, hrudnika
a panvy. Na stabilizaciu krku pouzivame roz-
ne typy stabilizaénych golierov. NajvhodnejSie
su tie, ktoré sa opieraju o bradu a kfi¢ne kos-
ti, resp. ramend pacienta, ako napr. fixaény
golier Philadelphia. Niekedy je dostadujuce
na imobilizaciu krénej chrbtice, prilozit vaky
s pieskom po strandch hlavy. Na bezpeény
transport pacienta s perfektnou imobilizaciou
sa v stcasnosti pouzivaju vakuové matrace.

Rovnaku délezitost ako poloha pacienta
a imobilizacia ma tiez zabranenie ventilacnej
nedostatoCnosti, pripadne aspiracie pocas
transportu. U nezaintubovanych pacientov
venujeme neustalu pozornost dychacim ces-
tam, ich priechodnosti a adekvéatnemu prisunu
kyslika. Zvracanie a naslednda aspirécia nie
je zriedkavou komplikdciou pocas transportu
pacienta. NajefektivnejSim opatrenim je za-
vedenie nazogastrickej sondy. Pokial to nie je
mozné a pacient musi lezat na chrbte, mal by
byt transportovany v fahkej Trendelenburgovej
polohe.

Zhodnotenie stavu pacienta v ramci ur-
gentného prijmu vyzaduje multidisciplindru
spolupracu najmé s ohfadom na mnozstvo
pacientov s poranenim viacerych orgéno-
vych systémov. Primarmym ciefom v tejto
faze manazmentu spindlneho pacienta je
stanovenie stupfia a rozsahu neurologické-
ho poSkodenia, prevencia zhorSenia neuro-
logického nalezu, prevencia alebo korekcia
hypotenzie a hypoxie, ako aj kontinuédlna
identifikicia a lieCba pridruzenych poraneni.
Tieto ciele su realizované opakovanymi neu-
rologickymi vySetreniami s posudenim dyna-
miky neurologického deficitu a radiologickym
vySetrenim zameranym na zdokumentovanie
rozsahu poskodenia chrbtice, mékkych Struk-
tdr a miechy. Nevyhnutné je nadalej spinal-
na stabilizacia az do okamziku rozhodnutia
o0 dalSom postupe lie€by, ako aj udrziavanie
adekvatnej ventilacie a perfuzneho tlaku krvi.
V kontraste s orientaénym prednemocni¢nym
neurologickym vySetrenim, pociatocné vy-
Setrenie na urgentnom oddeleni musi byt ¢o
najkomplexnejSie.

Vysetrenie pacienta na
urgentnom prijme

Zakladnym prejavom spindlneho porane-
nia je akutna lokélna bolestivost, ktora méze
vyzarovat do hornych alebo dolnych kon¢atin,

Obrazok 2. ASIA schéma na hodnotenie rozsahu mieSneho poranenia (podfa American

Spinal Injury Association)
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alebo sa mdze prendsat do oblasti hrudnika
a brucha. Opatrne palpacne vySetrime pacien-
ta, bez zbytocnej zmeny polohy, resp. nepri-
meraného pohybu. Hfaddme lokélne bolestivé
miesta a stuhnutie, deformity, vyklenutie v ob-
lasti tfovych vybezkov, svalové spazmy, pod-
kozné hematdmy a opuch. U pacientov, ktori
maju zndmky Urazu v oblasti tvare (lacerécia)
musime mysliet na moznost hyperextenéného
poranenia chrbtice a v pripade povrchového
poranenia v zadnej Casti krénej chrbtice, je
potrebné vylucit flekéné poranenie chrbti-
ce. Zlomenina v oblasti mandibuly méze byt
spojena s rotaénym poranenim chrbtice. Pod-
liatiny v oblasti brucha mézu sved¢it pre pora-
nenie v oblasti driekovej Casti chrbtice. Nalez
hematému v oblasti tffiovych vybezkov moze
byt spojeny s poSkodenim zadnych Struktur,
pricom zvacSenie vzdialenosti medzi dvoma
tflovymi vybezkami sved¢i pre poranenie liga-
mentdzneho aparatu pri extrémnej flexii a mo-
ze byt pritomné pri subluxacii stavca alebo
kompresivnej ziomenine tela stavca.
Neurologické vySetrenie musi byt zamera-
né na stanovenie rozsahu poskodenia miechy,
i sa jednd o kompletné alebo inkompletné
poskodenie miechy a stanovenie drovne po-
8kodeného mieSneho segmentu. Pri vySetreni
sa sUstredime na detailné zhodnotenie stavu
motorickych a senzorickych funkcii, reflexov
a autonémnych funkcii organizmu pacienta.
Pogas vySetrenia motorickych funkcii, musi
byt postidena funkénost kazdej velkej svalovej
skupiny a kazdej konéatiny samostatne, pri-
¢om funkénost jednotlivych svalovych skupin
zaznamendvame. VySetrenie senzorickych
funkcii je zamerané na alterciu bolestivych
vnemov, vnimania zmien teploty, dotykovej cit-
livosti (anterolateralne spindlne funkcie), ale-
bo vibraén citlivost (funkcie zadnych stipcov
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miechy). Akékolvek porucha citlivosti musi byt
korelovand s poruchami motorickych funkcii.
V procese diagnostiky je potrebné vziat do
Uvahy skuto¢nost, Ze vysledky neurologického
vySetrenia mézu byt ovplyvnené a teda neu-
plné z rdznych pri¢in. Napr. u polytraumatizmu
spojenom s Urazom hlavy, alebo alteraciou
vedomia pri pouziti alkoholu, liekov a drog. Od
detailného neurologického vySetrenia oCaka-
vame odpoved na otazku Ci sa jedna o kom-
pletné alebo inkompletné poSkodenie miechy.
Stanovenie rozsahu poSkodenia miechy je
vyznamné najmé z hfadiska dalSieho diagnos-
tického postupu a stanovenia terapeutickych
postupov. Na detailné posudenie rozsahu
poskodenia miechy a jej funkcii sa pouzivaju
najrdznejSie Skaly, pricom najCastejSie je to vy-
Setrovacia $kala ASIA (American Spinal Injury
Association) alebo jednoduchSia Frankelova
Skdla. Obe sluzia na kvantifikaciu a posudenie
dynamiky pordch funkcii miechy. Pri pouziti
ASIA Skaly vySetrenie senzorickych funkcii za-
hffa testovanie ostrym predmetom (Spendlik)
a fahkym dotykom v3etkych 28 dermatémov
od C2 po S5 (obrazok 2). Odpoved hodnotime
ako normalnu (2), zhorSenu (1) a nepritomnu
(0). U jednotlivych svalovych skupin hodnoti-
me volovy pohyb, s pouzitim 6 bodovej stupni-
ce — bez viditelnej alebo hmatatelnej kontrak-
cie (0), palpovateina alebo viditelna kontrakcia
(1), aktivny svalovy pohyb s eliminaciou gravi-
tacie (2), aktivny svalovy pohyb proti gravitécii
(3), pohyb proti miernemu odporu (4), aktivny
pohyb proti normalnemu odporu (5).
Jednoduchsia Frankelova schéma hodno-
ti motorické aj senzorické funkcie:
A. kompletnd strata motorickych a senzoric-
kych funkcii pod uroviiou Iézie,
B. kompletnd strata motorickych funkcii, Cias-
toCné zachovanie senzorickych funkei,
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Obrazok 3. Rtg cervikélnej chrbtice (lateralna
projekcia) s vyznacenim jednotlivych linii

C. neuplnd strata motorickych funkcii so zni-
zenim svalove; sily, so zachovanim senzo-

rickych funkeii,

D. motorické funkcie zachované s oslabenim
svalovej sily, so zachovanim senzorickych
funkcii,

E. bez poruchy motorickych a senzorickych
funkci.

Na zéklade vysledkov zhodnotenia neuro-
logického ndlezu so stanovenim pravdepodob-
nej vysky lézie miechy je potrebné naplanovat
a realizovat detailné réntgenologické vySetre-
nie, ktorého ciefom je upresnenie lokalizacie
a charakteru poranenia chrbtice a miechy. Pri
pridruzenych poraneniach musime samozrej-
me zhodnotit aj rozsah a charakter poranenia
hlavne v oblasti vnutrolebe¢ného priestoru,
hrudnej a brudnej dutiny. Na zaklade vysled-
kov réntgenologickych vySetreni stanovime
optimalny spdsob lieCby a suéasne vieme
upresnit progndzu trvalych nasledkov porane-
ni miechy.

Diagnosticky manazment
poraneni chrbtice

K dispozicii mame niekofko diagnostic-
kych modalit — klasické réntgenové projekcie
(predozadna a bo¢na), dynamické Studie (fle-
xia a extenzia), Specialne projekcie na oblast
kraniocervikalneho prechodu, poéitadova to-
mografia (CT), myelografia s alebo bez nésled-
ného CT vySetrenia a magneticka rezonancia
(MR). Pouzitie jednotlivych modalit je zame-
rané na objektivizaciu poskodenia kostnych,
svalovych a ligamentéznych Struktur chrbtice
a uréenie stupna a rozsahu poskodenia chrb-
tice, spinalneho kandla a miechy samotne;j.
Pociato¢né rtg vySetrenie zahfiia laterdlnu, AP
(predozadnu) projekciu a Specidlne projekcie
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Obrazok 4. a) CT vySetrenie - koronarna
rekonstrukcia segmentu C1-2, zlomenina
dens epistrophei; b) CT vySetrenie - 3D
rekonstrukcia segmentu C1-2, zlomenina
dens epistrophei

(transoralne) na oblast kraniocervikalneho pre-
chodu. Senzitivita réntgenologického vySetre-
nia je cca 90-percentnd. Problém zobrazenia
cervikalnej chrbtice je v oblasti kraniocervikal-
neho prechodu, ale hlavne v oblasti cerviko-to-
rakalneho prechodu, ktory je prekryty ramena-
mi. JednoduchSie je zobrazenie toho useku
na poditaovej tomografii, ktord sa ukazuje
ako efektivnejSia s vy$Sou mierou senzitivity,
ako klasické rtg vySetrenie. Na rtg snimkach
hodnotime zakrivenie chrbtice, kontary tiel
stavcov, dislokaciu fragmentov do spindlneho
kandla, zlomeniny oblukov, tfiiovych vybez-
kov a pod. Na lateralnej projekcii cervikalnej
chrbtice mbzeme vidiet plynuld, mierne zakri-
venu a konvexnu liniu tvorent prednymi, resp.
zadnymi plochami tiel stavcov (obrdzok 3).
Podobnu liniu je mozné naznadit spojenim
bazy tffiovych vybezkov (proc. spinosi), ktord
vlastne uréuje zadny okraj spindlneho kandla.
Ak je pacient stabilizovany a spolupracuje je
potrebné realizovat aj Specidlne transorainej
projekcie, hlavne za ucelom postidenia moznej
zlomeniny densu. Je dolezité pripomendt, ze
napriek negativnemu vysledku rtg vySetrenia,
mdze mat pacient vyznamné poskodenie mie-
chy, najma v oblasti cervikdlnej chrbtice. Tiez
mdze pri Uraze utrpiet vyznamné poranenie
méakkych Struktur a ligamentdzneho apara-
tu, bez neurologického a réntgenologického
koreldtu. Rutinné réntgenologické vySetrenie
hrudnej a driekovej Casti chrbtice je potrebné
hlavne v pripade poraneni brucha a hrudnika,
resp. pri priznakoch ktoré svedcia pre porane-
nie torakolumbalinej chrbtice alebo na zaklade
mechanizmu Urazu, kedy je mozné toto pora-
nenie predpokladat.
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Zavedenie pocitatovej tomografie (CT)
do klinickej praxe prinieslo zasadny zlom v di-
agnostike spindlnych poraneni. CT dovoluje
detailné zhodnotenie kostnej anatémie, jeho
axidlne rezy nam poskytuju exaktnu informa-
ciu o integrite spinélneho kandla. Zlomeniny
a iné pourazové abnormality si menej ¢asto
prehliadnuté pri CT vySetreni. Pocitadova
tomografia ma vefky prinos aj z hfadiska po-
sudenia kompresie Struktdr v kanali chrbtice
pri subluxécii a kostnych dlomkoch najmé
v oblasti torakolumbalneho prechodu. Kostné
fragmenty zlomeného tela stavca do spinal-
neho kanéla, niekedy na klasickom réntgeno-
vom snimku tazko identifikovatefné, su na CT
dobre vizualizované. Pri vySetreni pacienta
na modernom, Spirdlovom pocitaovom to-
mografe mdzeme v priebehu niekofkych min-
Ut ziskat také informacie o stave poranenia
chrbtice, ale aj hrudnych a brusnych orgé-
nov ktoré sme museli doteraz ziskavat ront-
genovym vySetrenim, vcitane Specidlnych
projekcii. Spiralové CT vysetrenie dovoluje
na zéklade tzv. objemového vySetrenia rea-
lizovat 3D rekon$trukciu, ktord sa priblizuje
anatomickym obrdzkom (obrdzky 4a, b). Su-
Casne mozeme vySetrif podstatne vacsiu ¢ast
chrbtice, bez rizika prehliadnutia aj drobnych
zlomenin a pourazovych zmien na chrbtici.
VlySetrenie umoznuje posudenie ostatnych
Struktur chrbtice (ligamentd, svaly), resp. aj
dutinovych organov v blizkosti hrudnej a drie-
kovej Casti chrbtice. Na zaklade nasich sku-
senosti mézeme konstatovat, ze Spiralové CT
vySetrenie mdze byt skriningovou metddou,
pouzitelnou hlavne u polytraumatizovanych
pacientov.

AZ do éry zavedenia magnetickej rezonan-
cie (MR) do klinickej praxe, Ziadna radiogra-
fickd metdéda neposkytovala moznost priamej
vizualizacie poskodenej miechy. Dnes mame
moznost ur€it stupef a rozsah poSkodenia
mékkych tkaniv a ligamentéznych Struktur,
ako aj kompresie v oblasti spinélneho kana-
la — kostny fragment, traumatickd herniécia
disku, epiduralny hematém, subluxdcia a pod.
Samozrejme, magnetickd rezonancia umoz-
nuje zobrazenie miechy samotnej — posudenie
jej podkodenia v zmysle dUpIného prerudenia,
hematomyélie, kontuzie, ischémie a edému.
Okrem toho, magnetickd rezonancia umoz-
nuje vySetrenie dihého segmentu chrbtice,
poskytuje presnu informaciu o stave suba-
rachnoidalnych priestorov, ¢o nie je prakticky
mozné Ziadnym inym vySetrenim (obrdzok 5).
VySetrenim na magnetickej rezonancii vieme
vefmi dobre posudit integritu ligamentézneho
aparatu bez artefaktov, ¢asto pritomnych pri
CT vySetreni. Mézeme konstatovat, ze vysled-
ky vySetrenia magnetickou rezonanciou nam
Casto poskytuju rozhodujuce informdcie o dal-
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Obrazok 5. MR vysSetrenie dolnej casti Th chrbtice (vpravo) a CT 3D rekonsStrukcia toho

istého segmentu (vfavo)

Som postupe liecby, resp. spdsobe operacnej
lieCby.

LieCba pacientov s poranenim miechy je
zasadnym sposobom determinovana faktom,
Ze nemame v sucasnosti Ziadnu kauzalnu me-
tddu lie¢by poSkodenej miechy. Stupeft moznej
Upravy stavu po poraneni miechy je uréeny roz-
sahom primérneho poSkodenia a prevenciou
sekunddrnej traumatizacie pocas resuscitacie,
transportu a diagnostiky. Sucasne je zavisly
od prevencie komplikacii sprevadzajucich tieto
poranenia, ako hypotenzie a hypoxie. Primar-
ne poskodenie miechy v ¢ase Urazu je spdso-
bené mechanickou energiou v zmysle uplat-
nenia kompresie, strihovych sil, natiahnutia
alebo roztrhnutia. Sekundarne poskodenie je
vyvolané alteraciou biochemickych pochodov
v mieche, alebo je ischémiou pri¢om naj¢as-
tejSie dochddza k sekundarnemu po$kodeniu
miechy v dbsledku neadekvatnej stabilizacie
chrbtice v obdobi prednemocniénej starostli-
vosti a transportu. Pretoze rozsah poranenia
nie je determinovany len momentom Urazu,
vznika tu potenciondlny priestor (okno) pre
farmakologicku alebo chirurgicku liebu, kto-
ré by mohli viest k zlepSeniu neurologického
nalezu.

Moznosti farmakologickej liecby

Alteréacia biochemickych pochodov v po-
Skodenej mieche prebieha cez zmeny mito-
chondridlnych funkcii, glukdzového metabo-
lizmu, lyzozomalnej aktivity ako aj v suvislosti
s aktivaciou vofnych radikdlov veducich k akti-
vizdcii lipidovej peroxidazy. Ischémia méze byt
vysledkom kapilarnej alebo arteridlnej okluzie.
Napriek vefkému Usiliu vyskumnych centier,
suc¢asna lie¢ba poraneni miechy je limitovana
na podavanie steroidov (methylprednisolon)
a udrziavanie adekvatnej perfuzie v postihnu-
tej mieche (stredny arteridiny tlak 90 mmHg).
Mnozstvo Klinickych pracovnikov si osvojilo

J

podavanie methylprednisolonu podfa zaveru
Stadii NASCIS 11 a Ill, ako zékladny lieGebny
Standard, napriek tomu, Ze nazory na jeho po-
davanie su stéle kontroverzné. Podfa vysled-
kov Studie NASCIS Il (National Acute Spinal
Cord Injury Study), ma byt methyprednisolon
podany hned po stanoveni neurologického de-
ficitu. Najneskor do troch hodin po Uraze ma
byt podany bolus methylprednisolonu v davke
30mg/kg hmotnosti pacienta a nasledujucich
24 hodin kontinualne podavany 5,4 mg/kg/hod
intravendzne. Ak methylprednisolon bol poda-
ny v ¢ase 3-8 hodin po Uraze, pokracujeme po
podani bolusovej davky v kontinuéinej infuzii
dalSich 48 hodin.

Konzervativna liecba poraneni
chrbtice

Po realiz4cii réntgenového vySetrenia
a upresneni diagndzy, musia byt dalSie kroky
zamerané na urgentnu stabilizaciu chrbtice.
Prvotnu imobilizaciu a obnovenie pévodného
tvaru chrbtice mdzeme dosiahnut klasickou
skeletélnou trakciou. PouZiva sa mnozstvo
trakénych zariadeni, najCastejSie pouzivané su
v8ak rozne typy svoriek (Gardner-Wells, Crut-
chfield, Tischler) a predovdetkym halo-fixa¢-
nych zariadeni tzv. HALO-trakcia. Svorky maju
dvojbodové uchytenie, ked hroty umiestiuje-
me do temporalnej oblasti priblizne nad okraj
uSnice. Halo-trakcie vyzaduju viacbodové
uchytenie, aby doslo k rovnomernému rozloze-
niu sil pdsobiacich na lebeéné kosti. Kontrain-
dikéciou pouzitia HALO-trakcie su impresivne
a kominutivne zlomeniny lebky, rozsiahle lace-
racie skalpu a nevyhnutnost urgentnej kranio-
tdmie pri vnutrolebe¢nom krvécani. V kontras-
te s inymi ¢astami chrbtice, je mozna korekcia
niektorych typov poraneni krénej chrbtice aj
s pouzitim nechirurgickych technik a prave ce-
rvikéna trakcia ma vyznamnu ulohu pri lie¢be
tychto poraneni. Tato metdda je obzvl&st vhod-
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nd v pripadoch subluxdcie intervertebréalnych
kibov, ako aj pri kompresivnych zlomeninach
tiel stavcov. Taktiez mdzu byt touto technikou
korigované zlomeniny atlasu, zlomeniny zubu
Capovca a traumaticka spondylolistéza C2. Na
druhej strane cervikalna trakcia je kontraindi-
kovand pri poraneni mékkych a ligament6z-
nych Struktdr chrbtice, teda vac¢Sinou pri dis-
trakEnych poraneniach cervikalnej chrbtice. Po
naloZeni svorky je v axidlnom smere pouzitd
z4taz cca 5 kg. Nésledne je realizované neu-
rologické vySetrenie a réntgenové vySetrenie,
pri¢om musime mysliet na nediagnostikované
poskodenie ligamentdzneho aparatu, ked pri
cervikalnej trakcii mohlo déjst k zhorSeniu sta-
vu pacienta. Postupne zvySujeme zétaz v za-
vislosti na hmotnosti pacienta a samozrejme
type poranenia. Nevyhnutna je pri zvySujlcej
sa zatazi kontinudlna kontrola neurologického
stavu a skiagrafickd kontrola krénej chrbtice.
Po repozicii, teda dosiahnuti fyziologickej ale-
bo optimélnej konfiguracie kostnych Struktur
chrbtice, je hlava napolohovana do neutrainej
polohy alebo fahkej extenzie. Nasledne redu-
kujeme zataz a opakovanym rtg vySetrenim
posudime sprdvne postavenie segmentov
chrbtice. Pritom je potrebné podavat myore-
laxancid, analgetika a sedativa, aby sme gaj
tymto spdsobom ufahdili extenziu a repoziciu.
Ak je uzatvorend repozicia nemozna, musi-
me uvazovat o chirurgickej intervencii. Tento
postup musime zvolit hlavne v pripadoch
luxovanych intervertebralnych kibov. Dihodo-
ba cervikalna trakcia mdze byt sice Ucinnou
a relativne jednoduchou metddou lieéby po-
raneni cervikéinej chrbtice, avdak dlhodoba
vynutend poloha prind$a so sebou aj isté rizi-
k& v zmysle moznych tromboembolickych pri-
hod, zapalov pluc, poSkodenia kozného krytu
(dekubitov), infekcie v mieste hrotov svorky,
uroinfektu a pod. V tejto suvislosti je potrebné
konStatovat, ze benefit véasnej mobilizacie
pacienta je evidentny hlavne v starostlivos-
ti o polytraumatizovaného pacienta, ako aj
u starSich pacientov s poranenim chrbtice. Na
druhej strane u pacientov s instabilnym pora-
nenim chrbtice, dihodoba cervikdlna trakcia
umoziuje vyhnut sa zlozitej chirurgickej inter-
vencii a strate funkénosti cervikdlnej chrbtice,
v zmysle mobility, pri rozsiahlejSich fuzidch
a stabilizaciach dlazkou. Ako sme uz uviedli,
vhodnym prikladom pouZitia cervikéinej trakcie
su zlomeniny atlasu, niektoré zlomeniny zubu
¢apovca densu a traumatickd spondylolistéza
C2. PredCasné usilie o mobilizaciu s pouZi-
tim halo-trakcie je u takychto pacientov ¢asto
spojené so stratou optimalnej repozicie dosiah-
nutej cervikdlnou trakciou. Pri Uraze chrbtice
méze dojst k poSkodeniu kostnych Struktr,
ligamentéznych  Struktdr, intervertebraineho
disku a nervovych Struktdr. Poranenia mézu
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byt charakterizované ako poranenia makkych
Struktur alebo zlomeniny. Zlomeniny je moz-
né rozdelit aj podfa mechanizmu poranenia,
smerov najvacsich sil pdsobiacich na chrbticu.
Tieto mdzu spdsobit distrakciu alebo kompre-
siu, flexiu alebo extenziu, ako aj kombindciu
viacerych smerom Ucinku. Poranenia chrbtice
tiez mozu byt definované ako stabilné a in-
stabilné. Hodnotenie poraneni chrbtice ako
stabilnych alebo instabilnych je mozné urobit
na zéklade posudenia mechanickej stability.
O nestabilnom poraneni, instabilite, hovorime
vtedy ak chrbtica nie je schopna udrzat svoje
normélne postavenie, konfigurdciu pri fyziolo-
gickom zatazeni. Na rozdiel od poraneni kr-
¢nej chrbtice, kde v znaénom pocte pripadov
je mozné pouzit nechirurgicky spdsob lieCby,
nazory na lie¢bu zlomenin hrudnej a driekovej
chrbtice a najma torakolumbalneho prechodu
sa rdznia. Hrudna chrbtica ma prirodzene ky-
fotické zakrivenie a lumbalna chrbtica lordotic-
ké. A prave prechodovd oblast medzi tymito
zakriveniami, teda torakolumbalny prechod
je oblast vysoko rizikova z hladiska moznosti
poranenia pri Uraze.

Konzervativna lieCba je mozna u neuro-
logicky intaktnych pacientov, kde s pouZitim
korzetu a pri v€asnej mobiliz&cii pacienta, md-
Zeme zabranit vyvoju deformity v poSkodenom
spindlnom segmente. Pritom posturélna reduk-
cia sucasne vedie k dekompresii spindlneho
kandla. Na druhej strane chirurgicky aktivny
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pristup umoZziuje na minimum skratit pobyt
pacienta na |6zku, je mozna lepSia korekcia
kyfotickej deformity, mézeme sa vyhnut nes-
kor§im zmendm v zmysle instability a je moz-
na priama dekompresia nervovych Struktur.
Je potrebné zdéraznit, ze konzervativna
lie¢ba neddva moznost vyliecit ,instabilny typ*
poranenia torakolumbélnej chrbtice.
Prevencia komplikacii u spindlneho pa-
cienta je zavisla na excelentnej oSetrovatelskej
starostlivosti. Uz pri prijati do nemocnice, musi
byt venovana Specidlna starostlivost oSetrova-
niu koze, z hfadiska prevencie prelezanin (de-
kubitov) pri strate koznej citlivosti. Kfu¢ovym
krokom je, aby znecitlivené Easti tela boli me-
nené — polohované kazdé dve hodiny. Problém
dekubitov je Ciastoéne zmierneny pouzivanim
Specidlnych antidekubitovych matracov a po-
lohovatefnych posteli. AvSak oSetrovatelskd
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