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Supracondylar fractures of humerus in children – overview 

Martin Vlach1,2, Vojtěch Havlas1, Jakub Kautzner1

1�Klinika dětské a dospělé 
ortopedie a traumatologie, 
2. lékařská fakulta a FN Motol

2�Ústav chirurgie ruky a plastické 
chirurgie, p. o.,  
Vysoké nad Jizerou

Podpořeno MZ ČR – RVO, 
FN v Motole 00064203

Souhrn

Vlach M, Havlas V, Kautzner J. Suprakondylické zlomeniny humeru v dětském věku 
Suprakondylické zlomeniny humeru jsou jedny z nejčastějších zlomenin dětského věku na horní končetině. Vzhle-
dem ke specifické anatomii distálního humeru a intimnímu vztahu nervů a cév je u tohoto typu zlomeniny vyšší riziko 
závažných komplikací. Základem úspěšné léčby je znalost anatomie a patofyziologie tohoto poranění. Klinická i ra-
diologická diagnostika byly v průběhu let již dobře vypracovány. Názory na terapeutické postupy se však liší s ohle-
dem na zkušenosti jednotlivých pracovišť. Zejména se liší postupy operační repozice a fixace dle typu zlomeniny. 
Klíčovým aspektem léčby je důsledná repozice rotačních dislokací, aby se předešlo poruše růstu a omezené funkci 
lokte. Následné řešení reziduálních deformit je velmi komplikované, má svá přesná pravidla a  indikace, a  proto 
náleží pracovištím s velkou zkušeností v této oblasti. Předkládaný text je přehledem poznání v oblasti ošetřování 
suprakondylických zlomenin humeru u dětí.
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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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Úvod
Suprakondylické zlomeniny humeru (SCFH), zvané ně-
kdy též transkondylické, jsou v  literatuře obvykle uváděny 
jako jedny z nejčastějších zlomenin horní končetiny u dětí, 
s frekvencí výskytu v našich podmínkách kolem 5 %. Nejvyšší 

incidence SCFH bývá popisována u dětí okolo 7. roku věku.(1) 
V každodenní praxi se nicméně setkáváme s posunem výsky-
tu tohoto typu zlomeniny do stále mladšího věku. V posled-
ních 5 letech na našem pracovišti není výjimkou ani výskyt 
u pacientů ve věku 2–3 let (vlastní nepublikovaná statistika 
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pracoviště autora 2014–2020). Předložený text je přehledem 
poznání v  oblasti ošetřování suprakondylických zlomenin 
humeru u dětí.

Vyšetření lokte
Ortopedické vyšetření loketního kloubu zahrnuje zhodno-
cení rozsahu pohybu ve dvou rovinách a posouzení základ-
ního postavení lokte v  plné extenzi a  supinaci.(2) Rozsah 
pohybu měříme jednak ve  smyslu flexe–extenze, kde jako 
normální nález hodnotíme dle různých zdrojů hyperextenzi 
v  rozsahu 0–11°, a  poté aktivní ventrální flexi do  145°. Pa-
sivně můžeme flexi považovat za normální až do 160°. Dále 
pohyb hodnotíme ve smyslu pronace–supinace, kde za nor-
mální považujeme supinaci do 90° a pronaci do 85°. To vše, 
pokud hodnotíme izolovanou hybnost v loketním kloubu.(2,3)  
Dalším sledovaným parametrem je tzv. nosný úhel, měři-
telný klinicky či dle rtg. Jedná se o  úhel mezi osami paže 
a předloktí měřený ve frontální rovině v plné extenzi lokte 
s plně supinovaným předloktím. Fyziologickým postavením 
je valgozita v rozmezí 5–15°, výrazněji vyjádřená bývá na do-
minantní končetině a u dívek.(3,4)

Pro diagnostiku a  hodnocení správného postavení či 
repozice je na  rentgenových snímcích stanoveno několik 
pomocných znaků. Základním znakem je tzv. přední hume-
rální linie. Jedná se o  linii pokračující kaudálně jako pro-
dloužení přední kontury diafýzy humeru na bočném snímku 
lokte. Fyziologicky prochází tato linie hlavičkou humeru.(5) 
Dále hodnotíme nepřímé známky poranění, nejčastěji tzv. 
znamení tukového polštáře. Tukové polštářky v  loketním 
kloubu bývají dislokovány tlakem kloubního výpotku či he-
matomu, na bočném rtg snímku pak je možné sledovat je-
jich stín posunutý kraniálně.(7)

Patogeneze a klasifikace zlomenin
Úraz vzniká v naprosté většině případů (cca 98 %) nepřímým 
násilím – pádem na nataženou horní končetinu (tzv. extenč-
ní typ), kdy je v sagitální rovině distální fragment dislokován 
dorzálně od proximálního.(5) Při pádu na končetinu ve flexi 
vzniká tzv. flekční typ zlomeniny. V období 7.–8. roku věku 
je periost ještě velmi pevný, a proto je schopen udržet (dor-
zální) kortiku na původním místě a usnadňovat tím repozici 
zlomeniny. Následně se pak podílí na stabilizaci reponované 
zlomeniny. Pouze ojediněle vzniká SCFH jako součást poly-
traumat, kde je však pozorováno vyšší procento otevřených 
zlomenin – dle některých až 3 %.(8)

Výskyt SCFH v dané věkové kategorii je dán postupem 
kostního zrání. V  kritickém období je distální konec paž-
ní kosti tvořen pouze dvěma štíhlými sloupky kompaktní 
kosti, jejichž stěny divergují ve tvaru obráceného písmene 
V  ve  všech rovinách. Kondyly jsou obvykle ještě celé tvo-
řeny epifyzární chrupavkou, ve které kondenzují osifikač-
ní jádra distálního humeru (obr. 1). Působící síla se proto 
nejčastěji projeví právě v  úrovni nad kondyly, kdy dochá-
zí ke  zlomenině úzkých šikmých pilířů kortikalis, které 

ohraničují fossu coronoideu ventrálně, resp. fossu olecrani 
dorzálně.

Pro hodnocení SCFH byla navržena celá řada klasifikací. 
Nejčastěji je v literatuře uváděna klasifikace dle Gartlanda.(9)  
Původně třístupňová klasifikace byla postupně rozšiřována 
dalšími autory (obr. 2).(10,11) Havránek původní verzi dle svého 
pozorování rozšířil o čtvrtý, tzv. indiferentní typ a následně 
rozpracoval svou vlastní klasifikaci.(12,13)

Terapie
Pro repozici a  osteosyntézu dislokovaných zlomenin byla 
v průběhu let popsána celá řada postupů.(15–20) Některé po-
stupy jsou postupně opouštěny či se užívají pouze empiricky 
na  jednotlivých pracovištích (např. v  ČR neužívaná fixace 
metodou „collar and cuff“).

Tošovský se Stryhalem například uvádí pozici pro nalo-
žení sádrové dlahy s flexí lokte 120–130° pro dosažení větší 
stability periferního fragmentu.(21) 

Podle Arnolda et al. je po repozici vhodná fixace předloktí 
v pronačním postavení – napětí extenzorů zápěstí a m. bra-
chioradialis pomáhá zlomeninu reponovat a dále ji stabili-
zovat i v laterálním směru.(22)

mediální epikondyl
objevuje se: 5–8 r. u dívek / 7–9 r. u chlapců
splývá s okolím: 14+ r. u dívek / 17+ r. u chlapců

trochlea
objevuje se: 7–11 r. u dívek / 8–13 r. 
u chlapců

splývá s okolím: 10+ r. u dívek / 12+ r. u chlapců

uzavírá se: 12–14 r. u dívek / 13–16 r. u chlapců

laterální epikondyl
objevuje se: 8–11 r. u dívek / 9–13 r. u chlapců
splývá s okolím: 10+ r. u dívek / 12+ r. u chlapců

kapitulum
objevuje se: 1–11 m. u dívek / 1–26 m. u chlapců

hlavička radia
objevuje se: 4–6 r. u dívek / 5–7 r. u chlapců
splývá s okolím: 14–15 r. u dívek / 15–17 r. u chlapců

Obr. 1: Postup osifikace jader a uzavírání fyzárních štěrbin v oblasti 
lokte, upraveno dle(6)

Gartland I	 Gartland II	 Gartland III	 Gartland IV

  periost
  kortikální kost

Obr. 2: Modifikovaná Gartlandova klasifikace suprakondylických 
zlomenin humeru u dětí, upraveno dle(14)
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Studie s  dopplerovským mapováním průtoku krve uká-
zala, že při zvyšování flexe lokte dochází k oslabení až vy-
mizení pulzace na a. radialis, což vedlo postupně i u méně 
dislokovaných zlomenin k většímu rozšíření perkutánní os-
teosyntézy Kirschnerovými dráty s možností fixace dlahou 
ve flexi lokte 80–90°.(23) 

V  terapii hrubě dislokovaných a  nestabilních SCFH je 
od  70. let 20. století preferován postup s  nekrvavou repo-
zicí a  perkutánní fixací fragmentů Kirschnerovými dráty 
s  následným přiložením sádrové dlahy prováděným v  cel-
kové anestezii.(24–26) Jednou z variant je polohování pacienta 
na břiše s operovanou končetinou svěšenou přes okraj ope-
račního stolu.(27) 

Na našem pracovišti byla začátkem 90. let 20. století vy-
vinuta a publikována originální metoda repozice suprakon-
dylické zlomeniny v poloze pacienta na břiše s podložením 
paže stranovým nástavcem.(8,17)

Dlouhodobé výsledky (více než 10 let) terapie SCFH u dětí 
s  ohledem na  probíhající růst včetně hodnocení výsledků 
v  závislosti na  typu ošetření (konzervativní vs. perkutánní 
fixace vs. otevřená revize) spolu s rozborem možných kompli-
kací dle našich zjištění zatím publikovány nebyly a jsou v sou-
časnosti předmětem doktorského studia prvního autora.

Rizika a následky
Nebezpečí selhání primární léčby a neurovaskulární kompli-
kace spojené se samotným traumatem jsou dobře zmapová-
ny.(1,5,10) Nejčastěji uváděné akutní komplikace jsou neurolo-
gické.(1) Obecně lze říci, že deficit taktilního čití či motoriky 
přítomný ihned při přijetí k  ošetření je v  naprosté většině 
případů způsoben neurapraxií, která se postupně spon-
tánně upraví. Naproti tomu změna neurologického nálezu 
po  repozici a  ev. osteosyntéze je s  větší pravděpodobností 
známkou peroperačního poranění nervu při manipulaci či 
uskřinutím nervu v  linii lomu. Druhý typ neurologického 
deficitu pak obvykle vyžaduje revizi a ošetření nervu v místě 
jeho poškození.(14) 

Poškození cévního zásobení končetiny je velice čas-
tou komplikací. Nejčastěji se jedná buď o uskřinutí a. bra-
chialis v  linii lomu, či její přímé poranění ostrým kostním 

úlomkem.  V  některých případech je však diagnostika cév-
ního poškození komplikovaná. Bylo prokázáno, že rozsáhlá 
kolaterální cirkulace v okolí lokte zajistí adekvátní perfuzi 
předloktí a ruky, a to dokonce i pokud je hlavní kmen bra-
chiální arterie poškozen. Často rovněž dochází ke spazmu 
cév a oslabení pulzace na periferii vlivem tlaku hematomu 
či kostních úlomků. Dostatečné prokrvení je tedy třeba hod-
notit nezávisle na přítomnosti pulzu na a. radialis pomocí 
barvy (růžová), teploty (teplá) a  (normálního) kapilárního 
návratu. Je třeba rozlišovat mezi normálně perfundovanou, 
růžovou rukou bez pulzu a rukou s porušenou cirkulací – 
bez pulzu a bledou.(14) V případě podezření na cévní poraně-
ní v oblasti zlomeniny při absenci pulzu a bledosti končetiny 
je vždy indikována CT angiografie. U končetiny s porušenou 
cirkulací by měla být při trvání nálezu akutně (jako součást 
primárního ošetření) zvážena revize kubity cévním chirur-
gem.(1,14)

V  případě nadměrného otoku končetiny je nutno zahá-
jit neprodleně antiedematózní terapii. V  případě rozvoje 
kompartment syndromu je třeba neodkladně ošetřit konče-
tinu fasciotomiemi předloktí, aby nedošlo až k rozvoji tzv. 
Volkmannovy ischemické kontraktury.(1,5,14) Rovněž je třeba 
dbát na  minimalizaci útlaku končetiny ve  fixaci, z  tohoto 
důvodu se často využívá pouze sádrová dlaha namísto cir-
kulární fixace.(8)

Mezi akutní komplikace léčby patří (kromě již výše uve-
dených) redislokace fragmentů při selhání provedené fixa-
ce (ať již se jedná o  nedostatečnost sádrové dlahy, či per-
kutánní transfixace Kirschnerovými dráty), infekce v okolí 
Kirschnerových drátů a při nešetrné primární repozici pak 
poškození periostálního rukávce, které může někdy až zne-
možnit opakovanou repozici nekrvavou cestou a  vyústit 
v nutnost otevřené repozice.(1,5,14)

Jako dlouhodobé následky se obvykle uvádí varózní či 
valgózní deformita lokte, omezení hybnosti, osteonekróza 
epifýzy či hyperextenční deformity.(1,5) Nejobávanější je ale 
rozvoj Volkmannovy kontraktury (obr. 3).

Roku 1887 popsal Volkmann ischemickou kontrakturu 
horní končetiny u  skupiny dětí právě po  zlomenině pažní 
kosti. Postupně se u nich rozvinula nekróza s následnou fib-
rózou flexorů ruky a flekční kontrakturou ruky a prstů. Sou-
časně bývají postiženy i nervové kmeny s rozvojem parézy.(1) 

Obr. 3: Volkmannova 
ischemická kontraktura(21)
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Výsledkem je dysfunkční ruka. Tíže postižení se může lišit 
a existuje celá řada klasifikací. Tsuge navrhl klasifikaci za-
loženou na rozsahu postižení svalů, která se v klinické praxi 
používá asi nejčastěji.(5) Stav může vznikat buď při přímém 
poranění a. brachialis jednotlivými dislokovanými fragmen-
ty, nebo sekundárně jako součást kompartment syndromu, 
např. při naložení příliš těsné cirkulární fixace.

Při uvažování o  eventuální operační korekci potrauma-
tické deformity by neměly hrát hlavní, či dokonce jedinou 
roli nefyziologické hodnoty jednotlivých měřitelných úhlů, 
ale spíše pacientovy subjektivní obtíže, zvláště pak s ohle-
dem na  schopnost pacienta vykonávat běžné denní akti-
vity či oblíbené sporty. Někdy se též setkáváme s  tlakem 
rodičů na provedení chirurgické korekce malpozice distál-
ního humeru z důvodů kosmetických. Vždy je třeba přísně 

posuzovat rizika a benefity spojené s požadovanou osteoto-
mií, neboť se jedná o komplikované operační výkony.

Závěr
S ohledem na možné následky patří SCFH v klinické praxi 
mezi obávané typy zlomenin. 

Jejich ošetření by mělo být provedeno v centrech dětské 
traumatologie, která mají zkušenosti s terapií těchto zlome-
nin i dostatečně vyškolený personál. Názory na terapeutic-
ké postupy se však liší s ohledem na zkušenosti jednotlivých 
pracovišť.

Dlouhodobé výsledky terapie SCFH jsou předmětem 
postgraduálního studia prvního autora.  |
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