Ces-slov Pediat 2022; 77(6): 362-365 DOI:10.55095/CSPediatrie2022/064

KRATKE SDELENI
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SOUHRN

Vlach M, Havlas V, Kautzner J. Suprakondylické zlomeniny humeru v détském véku

Suprakondylické zlomeniny humeru jsou jedny z nej¢astéjsich zlomenin détského véku na horni konéetiné. Vzhle-
dem ke specifické anatomii distalniho humeru a intimnimu vztahu nervid a cév je u tohoto typu zlomeniny vyssi riziko
zavaznych komplikaci. Zakladem Gspésné Iécby je znalost anatomie a patofyziologie tohoto poranéni. Klinicka i ra-
diologicka diagnostika byly v pribéhu let jiz dobfe vypracovany. Nazory na terapeutické postupy se vsak lisi s ohle-
dem na zku3enosti jednotlivych pracovist. Zejména se lisi postupy operaéni repozice a fixace dle typu zlomeniny.
Kli¢ovym aspektem lé¢by je disledna repozice rotacnich dislokaci, aby se predeslo poruse ristu a omezené funkci
lokte. Nasledné feseni rezidualnich deformit je velmi komplikované, ma sva presnd pravidla a indikace, a proto
nalezi pracovistim s velkou zku$enosti v této oblasti. Pfedkladany text je prehledem poznani v oblasti oetfovani
suprakondylickych zlomenin humeru u déti.
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SUMMARY

Vlach M, Havlas V, Kautzner J. Supracondylar fractures of humerus in children

Supracondylar humeral fractures are one of the most common fractures of childhood in the upper limb. Due to the
specific anatomy of the distal humerus and the intimate relationship between nerves and blood vessels, this type of
fracture has a higher risk of serious complications. The basis of successful treatment is knowledge of the anatomy
and pathophysiology of this injury. Clinical and radiological diagnostics have been well developed over the years.
However, opinions on therapeutic approach differ with regard to the experience of individual centres. In particular,
the methods of surgical reduction and fixation differ according to the type of fracture. A key aspect of treatment
is the precise reduction of rotational dislocations to prevent growth disturbance and elbow function impairment.
Subsequent treatment of residual deformities is very complicated, has its own rules and indications, and therefore
belongs to centres with extensive experience in this field. The presented text is an overview of knowledge in the
field of treatment of supracondylar humeral fractures in children.
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incidence SCFH byva popisovana u déti okolo 7. roku véku.®

Suprakondylické zlomeniny humeru (SCFH), zvané né- Vkazdodennipraxise nicméné setkavame s posunem vysky-
kdy téz transkondylické, jsou v literatuie obvykle uvadény tu tohoto typu zlomeniny do stale mladsiho véku. V posled-
jako jedny z nejéastéjsich zlomenin horni koncetiny u déti, nich 5 letech na nasem pracovisti neni vyjimkou ani vyskyt
s frekvenci vyskytu v nasich podminkach kolem 5%. Nejvy$si  u pacienti ve véku 2—-3 let (vlastni nepublikovana statistika
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pracovisté autora 2014—-2020). PfedloZeny text je prehledem
poznani v oblasti oSetfovani suprakondylickych zlomenin
humeru u déti.

VYSETRENI LOKTE

Ortopedické vysetieni loketniho kloubu zahrnuje zhodno-
ceni rozsahu pohybu ve dvou rovinach a posouzeni zaklad-
niho postaveni lokte v plné extenzi a supinaci.? Rozsah
pohybu méfime jednak ve smyslu flexe—extenze, kde jako
normadlni nalez hodnotime dle riznych zdroji hyperextenzi
v rozsahu 0-11°, a poté aktivni ventralni flexi do 145°. Pa-
sivné muzeme flexi povazovat za normalni az do 160°. Dale
pohyb hodnotime ve smyslu pronace—supinace, kde za nor-
malni povazujeme supinaci do 90° a pronaci do 85°. To vse,
pokud hodnotime izolovanou hybnost v loketnim kloubu.??
Dalsim sledovanym parametrem je tzv. nosny uhel, méri-
telny klinicky ¢i dle rtg. Jedna se o thel mezi osami paze
a predlokti méreny ve frontalni roviné v plné extenzi lokte
s plné supinovanym predloktim. Fyziologickym postavenim
je valgozita v rozmezi 5-15°, vyraznéji vyjadiena byva na do-
minantni koncéetiné a u divek.®¥

Pro diagnostiku a hodnoceni spravného postaveni ¢i
repozice je na rentgenovych snimcich stanoveno nékolik
pomocnych znaku. Zakladnim znakem je tzv. pfedni hume-
ralni linie. Jedna se o linii pokracdujici kaudalné jako pro-
dlouzeni predni kontury diafyzy humeru na bo¢ném snimku
lokte. Fyziologicky prochazi tato linie hlavickou humeru.®
Dale hodnotime neprimé znamky poranéni, nejcastéji tzv.
znameni tukového polstare. Tukové polstarky v loketnim
kloubu byvaji dislokovany tlakem kloubniho vypotku ¢i he-
matomu, na bo¢ném rtg snimku pak je mozné sledovat je-
jich stin posunuty kranialné.®

PATOGENEZE A KLASIFIKACE ZLOMENIN

Uraz vznika v naprosté vét$iné pripadi (cca 98 %) nepiimym
nasilim — pAdem na natazenou horni koncetinu (tzv. extenc-
ni typ), kdy je v sagitalni roviné distalni fragment dislokovan
dorzalné od proximalniho.® Pri padu na koncetinu ve flexi
vznika tzv. flek¢ni typ zlomeniny. V obdobi 7.-8. roku véku
je periost jesté velmi pevny, a proto je schopen udrzet (dor-
zalni) kortiku na pavodnim misté a usnadnovat tim repozici
zlomeniny. Nasledné se pak podili na stabilizaci reponované
zlomeniny. Pouze ojedinéle vznika SCFH jako soucast poly-
traumat, kde je v8ak pozorovano vyssi procento otevienych
zlomenin — dle nékterych az 3 %.®

Vyskyt SCFH v dané vékové kategorii je dan postupem
kostniho zrani. V kritickém obdobi je distalni konec paz-
ni kosti tvoren pouze dvéma $tihlymi sloupky kompaktni
kosti, jejichZ stény diverguji ve tvaru obraceného pismene
V ve vsech rovinach. Kondyly jsou obvykle jesté celé tvo-
reny epifyzarni chrupavkou, ve které kondenzuji osifikac-
ni jadra distalniho humeru (obr. 1). Pusobici sila se proto
nejcastéji projevi pravé v urovni nad kondyly, kdy docha-
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zi ke zlomeniné uzkych sikmych pilifa kortikalis, které
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uzavird se: 12—14 r. u divek / 13-16 . u chlapcd

medialni epikondyl
objevuje se: 5-8 r. u divek / 7-9 r. u chlapcd

lateralni epikondyl splyvé s okolim: 14+ r-u/divek /. 17+ - u chlapc®

objevuje se: 8—11r. udivek / 9-13 r. u chlapct
splyva s okolim: 10+ r. u divek / 12+ r. u chlapcd

trochlea
objevuje se: 7-11r. udivek / 8-13 .

kapitulum u chlapct

objevuje se: 1-11 m. u divek / 1-26 m. u chlapcd

hlavi¢ka radia splyvé s okolim: 10+ r. u divek / 12+ r. u chlapcd

objevuje se: 4-6 r. u divek / 5-7 r. u chlapct
splyvé s okolim: 14—15 r. u divek / 15-17 r. u chlapct

Obr. 1: Postup osifikace jader a uzavirani fyzarnich $térbin v oblasti
lokte, upraveno dle®

)
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Obr. 2: Modifikovana Gartlandova klasifikace suprakondylickych
zlomenin humeru u déti, upraveno dle(™

ohranic¢uji fossu coronoideu ventralné, resp. fossu olecrani
dorzalné.

Pro hodnoceni SCFH byla navrzena cela rada klasifikaci.
Nejcastéjije vliterature uvadéna klasifikace dle Gartlanda.®
Pavodné tristupniova klasifikace byla postupné rozsirovana
dalsimi autory (obr. 2).0%" Havranek ptivodni verzi dle svého
pozorovani rozsiril o ¢tvrty, tzv. indiferentni typ a nasledné
rozpracoval svou vlastni klasifikaci.(>

TERAPIE

Pro repozici a osteosyntézu dislokovanych zlomenin byla
v pribéhu let popséana cela rada postupt.’®>-29 Nékteré po-
stupy jsou postupné opoustény ¢i se uzivaji pouze empiricky
na jednotlivych pracovistich (nap#. v CR neuzivana fixace
metodou ,,collar and cuff®).

Tosovsky se Stryhalem napriklad uvadi pozici pro nalo-
zeni saddrové dlahy s flexi lokte 120-130° pro dosazeni vétsi
stability periferniho fragmentu.®’

Podle Arnolda et al. je po repozici vhodna fixace piedlokti
v pronaénim postaveni — napéti extenzora zapésti a m. bra-
chioradialis pomaha zlomeninu reponovat a dale ji stabili-
zovat i v lateralnim sméru.??
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Studie s dopplerovskym mapovanim pratoku krve uka-
zala, Ze pfi zvySovani flexe lokte dochazi k oslabeni az vy-
mizeni pulzace na a. radialis, coz vedlo postupné i u méné
dislokovanych zlomenin k vétsimu rozsifeni perkutanni os-
teosyntézy Kirschnerovymi draty s moznosti fixace dlahou
ve flexi lokte 80-90°.%3

V terapii hrubé dislokovanych a nestabilnich SCFH je
od 70. let 20. stoleti preferovan postup s nekrvavou repo-
zici a perkutanni fixaci fragmenttt Kirschnerovymi draty
s naslednym pfiloZzenim sadrové dlahy provadénym v cel-
kové anestezii.?*2% Jednou z variant je polohovani pacienta
na brise s operovanou konéetinou svésenou pres okraj ope-
ra¢niho stolu.®?

Na nasem pracovisti byla za¢atkem 90. let 20. stoleti vy-
vinuta a publikovana originalni metoda repozice suprakon-
dylické zlomeniny v poloze pacienta na brise s podlozenim
paze stranovym nastavcem.®?

Dlouhodobé vysledky (vice nez 10 let) terapie SCFH u déti
s ohledem na probihajici rast véetné hodnoceni vysledki
v zavislosti na typu oSetfeni (konzervativni vs. perkutanni
fixace vs. oteviend revize) spolu s rozborem moznych kompli-
kaci dle nasich zjisténi zatim publikovany nebyly a jsou v sou-
¢asnosti predmétem doktorského studia prvniho autora.

RIZIKA A NASLEDKY

Nebezpeci selhani primarni1é¢by a neurovaskularni kompli-
kace spojené se samotnym traumatem jsou dobi'e zmapova-
ny.519 Nejéastéji uvadéné akutni komplikace jsou neurolo-
gické.() Obecné lze fici, ze deficit taktilniho ¢iti ¢i motoriky
pritomny ihned pfi prijeti k oSetfeni je v naprosté vétsiné
pripadt zptisoben neurapraxii, kterd se postupné spon-
tanné upravi. Naproti tomu zména neurologického nalezu
po repozici a ev. osteosyntéze je s vétsi pravdépodobnosti
znamkou peropera¢niho poranéni nervu pfi manipulaci ¢i
uskfinutim nervu v linii lomu. Druhy typ neurologického
deficitu pak obvykle vyzaduje revizi a o$etfeni nervu v misté
jeho poskozeni.(®

Poskozeni cévniho zasobeni koncetiny je velice cas-
tou komplikaci. Nej¢astéji se jedna bud o uskfinuti a. bra-
chialis v linii lomu, ¢i jeji pfimé poranéni ostrym kostnim
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Obr. 3: Volkmannova
ischemicka kontraktura(®"

tlomkem. V nékterych pripadech je vsak diagnostika cév-
niho poskozeni komplikovana. Bylo prokazano, Ze rozsahla
kolateralni cirkulace v okoli lokte zajisti adekvatni perfuzi
predlokti a ruky, a to dokonce i pokud je hlavni kmen bra-
chialni arterie poskozen. Casto rovnéz dochazi ke spazmu
cév a oslabeni pulzace na periferii vlivem tlaku hematomu
¢i kostnich tilomk. Dostate¢né prokrveni je tedy tfeba hod-
notit nezavisle na pritomnosti pulzu na a. radialis pomoci
barvy (rtizova), teploty (tepld) a (normalniho) kapilarniho
navratu. Je tfeba rozliSovat mezi normalné perfundovanou,
rizovou rukou bez pulzu a rukou s porusenou cirkulaci —
bez pulzu a bledou.®™ V pfipadé podezieni na cévni porané-
niv oblasti zlomeniny pti absenci pulzu a bledosti kon¢etiny
je vzdy indikovana CT angiografie. U konéetiny s porusenou
cirkulaci by méla byt pfi trvani nalezu akutné (jako soucast
primarniho o$etfeni) zvazena revize kubity cévnim chirur-
gem (1)

V pripadé nadmérného otoku koncetiny je nutno zaha-
jit neprodlené antiedematézni terapii. V pripadé rozvoje
kompartment syndromu je tfeba neodkladné osetfit konce-
tinu fasciotomiemi predlokti, aby nedoslo az k rozvoji tzv.
Volkmannovy ischemické kontraktury.®>% Rovnéz je tieba
dbat na minimalizaci atlaku koncetiny ve fixaci, z tohoto
davodu se ¢asto vyuziva pouze sadrova dlaha namisto cir-
kularni fixace.®

Mezi akutni komplikace 1é¢by patfi (kromé jiz vyse uve-
denych) redislokace fragmentt pfi selhani provedené fixa-
ce (at jiz se jednad o nedostate¢nost sadrové dlahy, ¢i per-
kutanni transfixace Kirschnerovymi draty), infekce v okoli
Kirschnerovych dratti a pri neSetrné primarni repozici pak
poskozeni periostalniho rukavce, které mtze nékdy az zne-
moznit opakovanou repozici nekrvavou cestou a vyustit
v nutnost otevirené repozice.>4

Jako dlouhodobé néasledky se obvykle uvadi varézni ¢i
valg6zni deformita lokte, omezeni hybnosti, osteonekréza
epifyzy ¢i hyperextenéni deformity.*» Nejobavanéjsi je ale
rozvoj Volkmannovy kontraktury (obr. 3).

Roku 1887 popsal Volkmann ischemickou kontrakturu
horni koncetiny u skupiny déti pravé po zlomeniné pazni
kosti. Postupné se u nich rozvinula nekréza s naslednou fib-
rézou flexort ruky a flekéni kontrakturou ruky a prstit. Sou-
¢asné byvaji postiZeny i nervové kmeny s rozvojem parézy.?)



Vysledkem je dysfunkéni ruka. TiZe postiZzeni se muze lisit
a existuje cela rada klasifikaci. Tsuge navrhl klasifikaci za-
loZenou na rozsahu postizeni svald, ktera se v klinické praxi
pouziva asi nejéastéji.® Stav miize vznikat bud pfi primém
poranéni a. brachialis jednotlivymi dislokovanymi fragmen-
ty, nebo sekundarné jako souéast kompartment syndromu,
napf. prinaloZeni prilis tésné cirkularni fixace.

Pri uvazovani o eventualni operaéni korekei potrauma-
tické deformity by nemély hrat hlavni, ¢i dokonce jedinou
roli nefyziologické hodnoty jednotlivych méritelnych thla,
ale spise pacientovy subjektivni obtize, zvlasté pak s ohle-
dem na schopnost pacienta vykonavat bézné denni akti-
vity ¢i oblibené sporty. Nékdy se téz setkavame s tlakem
rodi¢t na provedeni chirurgické korekce malpozice distal-
niho humeru z davodu kosmetickych. Vzdy je tfeba prisné

LITERATURA

1. Havranek P, et al. Détské zlomeniny. 2. dopl. a pfeprac. vyd. Praha: Karoli-
num 2013: 115-132.

2. Kapandiji Al. The physiology of the joints 1: The upper limb. 7th ed. Foun-
tainhall: Handspring Publishing 2019: 98—107.

3. Barad JH, et al. Range of motion of the healthy pediatric elbow: cross-secti-
onal study of a large population. J Pediatr Orthop B 2013; 22(2): 117-122.

4. Brabston EW, et al. Anatomy and physical examination of the elbow. Oper
Tech Orthop 2009; 19(4): 190-198.

5. Skaggs DL, Flynn JM. Supracondylar fractures of the distal humerus. In:
Flynn JM, Skaggs DL, Waters PM (eds.). Rockwood and Wilkins’ fractures in
children. 8th ed. Philadelphia: Wolters Kluwer Health 2015: 581-628.

6. Popkin CA, Rosenwasser KA, Ellis HB Jr. Pediatric and adolescent T-type
distal humerus fractures. J Am Acad Orthop Surg Glob Res Rev 2017; 1(8):
1-10.

7. Goswami GK. The fat pad sign. Radiology 2002; 222(2): 419-420.

8. Mrzena V. Suprakondylické zlomenina humeru u déti. Postgradualni medi-
cina 2008; 8.

9. Gartland JJ. Management of supracondylar fractures of the humerus in chi-
Idren. Surg Gynecol Obstet 1959; 109: 145—-154.

10. Wilkins KE. Fractures and dislocations of the elbow region. In: Rockwood
CA, Wilkins KE, King RE (eds.) Fractures in children. Vol. 3. Philadelphia: JB
Lippincott Co 1984: 363-575.

11. Leitch K, Kay R, Famino J, et al. Treatment of multidirectionally unstable
supracondylar humeral fractures in children. A modified Gartland type-IV
fracture, J Bone Joint Surg Am 2006; 88(5): 980-985.

12. Havranek P, et al. Détské zlomeniny. Praha: Corvus 1991: 64-74.

13. Havranek P. Klasifikace suprakondylickych zlomenin humeru u déti. Acta
Chir Orthop Traum Cech 1998; 65(5): 277-288.

14. Mencio GA. Fractures and dislocations about the elbow. In: Mencio GA, Swi-
ontkowski MF (eds.) Green’s skeletal trauma in children, 5th edition. Phila-
delphia: Elsevier Saunders 2015: 182—-240.

15. Dunlop J. Transcondylar fractures of the humerus in childhood. J Bone Jt
Surg 1939; (21): 59-73.

16. Charnley J. The closed treatment of common fractures. Edinburgh: E & S Li-
vingstone 1950: 105-115.

Ces-slov Pediat 2022; 77(6): 362-365

posuzovat rizika a benefity spojené s pozadovanou osteoto-
mii, nebot se jedna o komplikované operaéni vykony.
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