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1.1 HISTORICKY UVOD

Historie 1é¢by détskych zlomenin byla diive zmifiovdna
predevsim v souvislosti s poranénim riistové chrupavky
détskeé kosti. John Poland uvadi, Ze to byl jiz Hippokrates
(460-377 pt. n. 1.), ktery ziejmé pii 1é¢b€ poranéni za-
pésti zminil moZnou separaci epifyzy: ,.£ott 6’6te ®ai 1
émipuotg €xtviOn‘ (quandoque autem et epiphysis emota
est. Hipp. De articulis, 27, Littré, vol. IV, s. 138). Realdus
Columbus byl zifejmé prvni, kdo v roce 1559 popsal se-
paraci epifyzy u novorozence. Ambroise Paré v roce 1614
napsal, Ze u kosti mladych jedinciti 1ze pozorovat odlisny
typ luxaci, pri kterych dochazi k separaci epifyz, jako na-
priklad u hlavice humeru a femuru. V roce 1632 neapol-
sky chirurg Marcus Aurelius Severinus popsal deformity
kolene a nohy jako nésledky separace proximélni a distal-
ni epifyzy tibie. Sir Astley Cooper byl ve své monografii
z roku 1842 jednim z prvnich, ktefi zdlraznovali, Ze epi-
fyzarni separace jsou zaménovany za luxace, pfedevsim
na distdlnim konci humeru. Vrcholnym dilem o poranéni
rustové chrupavky se pak v roce 1898 stala tisicistrankova
monografie Johna Polanda (Traumatic separations of the
epiphyses, London, Smith & Elder), ze které také citace
téchto historickych pramenti pochazeji [15].

Mnoho stézejnich historickych popist se tyka zlome-
nin dospélych i déti. V roce 1814 popsal Giovanni Batti-
sta Monteggia [11] zlomeninu diafyzy ulny, provazenou
luxaci hlavice radia v lokti. V roce 1873 publikoval
Bryant [2] zpGsob 1éCeni diafyzarnich zlomenin femuru
u malych déti vertikalni naplastovou trakci. Theodor Ko-
cher [6] popsal v roce 1896 extencni a flekeni typ supra-
kondylické zlomeniny humeru. Dvacaté stoleti bylo pak
bohaté na historické milniky v problematice détskych
zlomenin, prestoZe diagnostickd a 1é¢ebna péce o né az
do druhé poloviny stoleti kopirovala postupy u dospélych
a byla velmi nesystematicka. UZ v roce 1904 pouZil Nie-
hans [12] k stabilizaci suprakondylické zlomeniny hume-
ru dva zkiiZené zavedené ocelové implantaty, operoval
ale oteviené. Dnes nejrozsitenéjsi osteosyntézu dvéma
perkutanné zavedenymi draty popsal aZ (uz!) v roce
1948 Alvin Swenson [19]. Zustala dlouho nepovs§imnu-
ta, rozsifila se aZ po zavedeni rentgenovych zesilovaci
v 80. a 90. letech 20. stoleti.

Klasifikaéni schémata fyzarnich poranéni prodéla-
la bohaty historicky vyvoj: prvni klasifikaci popsal uz
v roce 1860 Jean Timothée Emile Foucher [5] a klasifi-
kaci zaloZenou jiZ na zobrazeni Roentgenovymi paprsky
publikoval v roce 1898 John Poland [15]. Za historic-
kou uddlost 1ze prohlésit publikaci Alexandra Aitkena
z 1. 1936 [1], ve které popsal tfi typy fyzarnich poranéni
distalniho konce tibie. Aitkenova klasifikace se uzivala az
do druhé poloviny 20. stoleti a v roce 1963 se stala zakla-
dem dnes jiz klasického schématu Salterova a Harrisova
[17]. Na toto schéma navézal v roce 1969 Mercer Rang
[16] doplnénim Sestého typu a k dokonalosti jej rozvedl
v roce 1981 John Ogden [13]. Zajimavé mySlenky k tii-
déni traumatu rastové ploténky pak doplnil v roce 1994
Hamlet Peterson [14], ktery vyclenil zdanlivé pti¢nou
metafyzarni zlomeninu, jejiZ linie lomu je spojena jed-
nou nebo vice podélnymi jemnymi liniemi lomu s fyzou
(Petersontv typ la—f) a poranéni se ztratou Casti fyzy
(Petersontiv typ 6: ,,physis missing injury®).

Lécba détskych zlomenin byla v naprosté vétSiné pii-
padt konzervativni, napodobovala postupy u dospélych
a nebyla systematickd. Operovalo se zcela vyjimecné
a operacni postupy byly individudlni, nedspéchy cetné.
Velkym ptfinosem bylo zavedeni nitrodfefiového hiebu
v 1é¢bé diafyzarnich zlomenin femuru Gerhardem Kiint-
scherem v roce 1940 [7]. Hieb mél tvar trojlistku a u dét-
skych zlomenin femuru se pfi netispéchu konzervativni
1é¢by uzival do 70. az 80. let minulého stoleti. Prvni sys-
tematické zaklady 1é¢by détskych zlomenin stanovil svou
monografii v roce 1955 Walter Putnam Blount [3] arych-
le se roz§ifily do mnoha zemi svéta. I on, aZ na jasné
definované vyjimky nékolika nitrokloubnich zlomenin,
prosazoval konzervativni postupy. Vznik spole¢nosti AO
na konci 50. let ovlivnil détskou skeletdlni traumatolo-
gii az s mnohaletym odstupem, vedl k ur¢itému nardstu
operacnich oSetfeni a ptinesl moderni dlahovou osteo-
syntézu. Revoluci do oSetfovéani détskych zlomenin vne-
sl az kongres francouzskych détskych chirurgi a orto-
pedt v Nancy v roce 1982 [10]. Jeho protagonisty byli
Meétaizeau, Ligier, Lascombes a Prévot. Ti rozpracovali
metodiku elastického stabilniho nitrodfefiového hiebo-
vani (ECMES, ESIN) u diafyzarnich zlomenin dlouhych

toda se rychle rozsifila po Evropé, do Severni Ameriky
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Obr. 1.1 Autor s prof. Robertem Brucem Salterem (1924-2010) vTo- ~ Obr. 1.2 Nestofi ceské détské skeletdInf traumatologie: prof. MUDT. Fran-

rontu v roce 1995 tisek Stryhal, CSc. (1912—-2001) a prof. MUDr. Vdclav V. To3ovsky, DrSc.
(1912-2007)

SaNae =
Obr. 1.3 Spicka svétové détské skeletalni traumatologie na Prague International Symposium on Children's Fractures (PISCF 2014) v prazském hotelu
Four Seasons, 17.—19.9. 2014.V zadni fadé zleva: Vernon T. Tolo, Los Angeles, USA, David L. Skaggs, Los Angeles, USA, Dirk W. Sommerfeldt, Hamburg,

Manuel Cassiano-Neves, Lisabon, James H. Beaty, Memphis, USA, Jack M. Flynn, Philadelphia, USA.V pfednifadé: hostitelé prof. Jiff Chomiak a prof. Petr
Havranek, feditelka pofadajici agentury Kolecko, Linda Jandové, Dennis R. Wenger, San Diego, USA a Pierre Lascombes ze Zenevy
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pronikala vahavé aZ s odstupem 20-30 let. PouZiti me-
todiky ESIN se uplatnilo i u nékterych metafyzarnich
zlomenin a separaci epifyz. Ve stejném obdobi doslo
k prudkému rozvoji techniky zevni fixace, ptivodné ur-
¢ené pro rozsahle oteviené zlomeniny. U déti se pro svou
malou invazivitu a moznost ponechani jako definitivni
stabilizace ilomku zevni fixace ujala i v 1é¢bé zavienych
a nekomplikovanych diafyzarnich a metafyzarnich zlo-
menin femuru a tibie. UZivaly se nejen kruhové fixétory,
jejichz duchovnim otcem byl Gavriil Abramovic Ilizarev,
ale pozdéji i moderni unilaterdlni aparaty. Na prelomu
tisicileti zacaly do détské skeletalni traumatologie proni-
kat i moderni implantaty z lehkych slitin. Slo predevsim
o dlahovou techniku (nizkokontaktni kompresni dlahy —
LC DCP - a nové&ji uzamykatelné kompresni dlahy s Gh-
lové stabilnimi Srouby — LCP). I pfes moZnost miniméalné
invazivni techniky aplikace dlahy (MIPO) nachézi tento
postup u déti zatim jen malé a omezené uplatnéni.

Po Blountovi se détskym zlomenindm vénovalo sys-
tematicky jiZ mnoho autord. V kanadském Torontu se
mimo R. B. Saltera (obr. 1.1) a W. R. Harrise vénoval
tomuto tématu Mercer Rang, ktery vydal velmi popu-
larni prehlednou monografii [16]. John Ogden napsal
a v nékolika reedicich vydal obsdhlé dilo Skeletal in-
jury in the child, hodnotné predev§im exaktnim pato-
logicko-anatomickym a patofyziologickym pohledem
[13]. Asi nejobsahlejSim svétovym dilem, vénovanym
zlomenindm détského véku jsou edice Rockwoodovych
monografii [21], vénované ve svém tfetim svazku dét-
skym zlomenindm. Na détské ¢4sti se autorsky a edic-
né podileli pfedev§im Rockwood, Wilkins, King, Beaty
a Kasser, v soucasné dobé Flynn, Skaggs a Waters. O né-
kolik let mladsi je edi¢ni fada monografii o zlomeninach
sestavend N. E. Greenem a M. F. Swiontkowskym [9].
Na evropském kontinentu v roce 1978 vydali prehled-
nou monografii o détskych zlomeninach autofi ze sku-
piny AO, Bernhard G. Weber, Christian Brunner a Franz
Freuler [22]. Zajimava je i monografie Lutze von Laera
[8]. V soucasné dobé se rozpracovavani novych postu-
pu v 1é¢bé détskych zlomenin a jejich nasledkt vénuje
v ramci spole¢nosti AO Theddy Slongo [4].

U nas poloZili zaklad k systematické 1é¢bé détskych
zlomenin ToSovsky se Stryhalem (obr. 1.2). Jejich
Fracturae infantum vySly poprvé v roce 1961 a dockaly
se nékolika reedic nejen u nas, ale i prekladii do cizich ja-
zyki [20]. Sam mam to Stésti, Ze mohu oba autory pova-
Zovat za své ucitele, stejné jako Lea SpiS§aka [18], ktery
se vénoval détské skeletalni traumatologii na Slovensku.

Spicka svétové détské skeletlni traumatologie se se-
Sla v roce 2014 na sympoziu Prague International Sym-
posium on Children’s Fractures (PISCF 2014) v Praze
(obr. 1.3).
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1.2 ROZDILY DETSKYCH ZLOMENIN
A ZLOMENIN DOSPELYCH

Détské zlomeniny lze nejlépe charakterizovat odlisnost-
mi vlastnosti détské kosti a jejich zlomenin od vlastnosti

1. Biomechanické vlastnosti. Détska kost je pruznéjsi
nez kost dospélého, a proto i odolnéjsi pfi mechanic-
kém nasili. Je ale mek¢i. Diky této pruznosti a schop-
nosti deformace dochazi u ditéte ke specialnim typiim
zlomenin, které u dospélych nepozorujeme. Jedna se

o zlomeniny typu torus, zZlomeniny z ohnuti a zlome-

Obr. 1.5 Zdvaznd
tistivd  zlomenina
distdIni epifyzy hu-
meru,  probihajici
predevsim v oblasti
radidIni ¢asti kondy-
lu a proximdlIni ulny
postihuje  riistové
chrupavky kosti

2.

niny typu vrbového proutku, ale i obecné détska kost
reaguje na urazové nasili odlisné (obr. 1.4).

Rust. Détska kost roste, kost dospélého neroste.
Za rust kosti je zodpovédnych nékolik mechanismd,
nejvice longitudindlni rast z rastové ploténky, fyzy.
Fyzarni poranéni je zcela vyjimecnou a samostatnou
kapitolou (obr. 1.5). Fyza je schopna zajistit nebyva-
lou miru remodelace potirazové deformity, ale pora-
néni riistové chrupavky samotné mtze naslednou po-
ruchou rtstu zptsobit tézké nasledky.

s w2

. Radiolucentni ¢éasti détské kosti. Piedev§im v okoli

kloubu, a predevsim u velmi malych déti jsou rostouci
kosti tvofeny chrupavkou (obr. 1.6). Ta neni viditelna
na RTG snimcich, a to podstatné ztéZuje diagnostiku.

Obr. 1.4 Torus zlomenina distaini metafyzy radia
a ulny je dokladem odlisnych biomechanickych vlast-
nosti détské kosti od kosti dospélych

Obr. 1.6 Pfedozadnirent-
genovy snimek pdiro¢ni-
ho ditéte. Rozsdhlé casti
kloubnich konc humeru,
ulny i radia jsou tvoreny
chrupavkou, jsou radiolu-
centni



Obr. 1.7 Porodni zlomenina diafyzy pravého humeru; a) hoji se v angulaci 30°, b) po jednom mésici vyznamnd remodelace, ¢) v 9 mésicich véku jiz
zlomenina neni viibec patrnd, remodelace humeru je dokonald

4. Schopnost remodelace. Détské kosti maji velkou

schopnost remodelace podrazové deformace, ktera
od narozeni k dospélosti postupné klesa (obr. 1.7).
Remodelace je zpisobena nejen korekénimi mecha-
nismy periostu, jako u dospélych, ale z velké miry
pusobenim rtistovych chrupavek. Obecné plati, Ze nej-
Iépe jsou korigovany dislokace ke strané, hiife osové
a prakticky viibec se nekoriguje dislokace rotacni (ad
peripheriam). Dale je dulezité, Ze ¢im mladsi je po-
ranény a ¢im bliZe je zlomenina ke konci kosti (tzn.
k fyze), tim je schopnost remodelace vétsi. Pokud
ovsem dojde k poranéni ristové ploténky, mize dojit
i po bezprostfednim dokonalém zhojeni zlomeniny
k jevu opa¢nému, k postupné progredujici deformaci
kosti z poruchy rastu.

. Vzacny vyskyt luxaci. U déti dochdzi zfidka k pora-
néni vazl a k luxacim (obr.1.8). Pficinou je pomérné
mald mechanicka odolnost riistové chrupavky, ktera je
mensi neZ pevnost kosti, nejodolnéjsi jsou ligamenta.
Proto dojde snaze k separaci epifyzy, nebo ke zlome-
niné, nez k pretrzeni vazu a vykloubeni. V nékterych
lokalitach tento jev zcela méni ndzory na patofyziolo-
gii a 1é¢bu détského traumatu (kli¢ni kost, panev).

. OdliS$na cetnost od zlomenin dospélych. U déti jsou
raritni zlomeniny proximalniho femuru, u dospélych

Obr. 1.8 Dorzokranidlni luxace levého kycelniho kloubu u Sestiletého
ditéte

jsou b&zné (obr. 1.9). U déti prevladaji zlomeniny
zapésti, skeletu ruky, okoli lokte a zlomeniny kli¢-
ni kosti. Zlomeniny v oblasti lokte se pro sviij Casty
vyskyt a velké procento trvalych nasledkt fadi mezi
nejzavaznéjsi détské fraktury.
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Obr. 1.9 BazicervikaIni
zlomenina krcku levého
femuru u tiletého ditéte

7. Rozdil je také v pourazové rehabilitaci. Déti se roz- nin vznikd pomaleji pourazova osteoartréza. To vSak
cvicuji podstatné rychleji nez dospéli. Téméf u nich neni ddvodem k tomu, aby rehabilitace déti po zlome-
nedochazi k zavaznym komplikacim po zlomeninach, ninach nebyla provadéna a sledovana. Zasadné nelze
jako je komplexni regionalni bolestivy syndrom (dfive souhlasit s ndzorem, Ze spontanni pohybova aktivita
Sudeckova algoneurodystrofie), méné Casto vznikaji ditéte je dostatec¢na k tplnému rozcviceni koncetiny

paraartikularni kalcifikace, u $patné zhojenych zlome- po zlomening.




3 EPIDEMIOLOGIE DETSKYCH ZLOMENIN

Petr Havrdnek

Epidemiologicka data ¢etnych praci o incidenci détskych
zlomenin je velmi obtiZné interpretovat. Peterson ve své
obsahlé soudobé monografii (2007) o fyzarnich porané-
nich jmenuje Cetné faktory, které vedou k vyrazné de-
formaci ziskanych vysledkt. Naptiklad podil fyzarnich
poranéni na celkovém poctu détskych zlomenin se v li-
teratufe vytrvale traduje ve vySi kolem 16 %. Peterson
v deviti literarnich studiich zjistil, Ze zastoupeni fyzar-
nich trazu se v nich udava v rozmezi 3,4-30 % vSech zlo-
menin [1]! Zaroven jmenuje velmi Cetné filtrujici udaje,
které modifikuji hodnoceny soubor.

Zakladni faktory vstupujici do interpretace statistic-
kych vysledku jsou v nasich podminkach nésledujici:

1. Absence ndrodniho registru tirazii. MZ CR jej ziidilo
zékonem 372/2011, § 127 odst. 1 pism. b. s t¢innosti
od 1. 4. 2014 [2], ale tento registr dosud neni funkéni
a data nejsou k dispozici. To je v kontrastu k mnohym
zépadoevropskym a americkym zemim, kde registr
urazu je pouZzitelny. Pak ani dokonala statistika z jed-
noho pracovi$té neni srovnatelnd s celostatnimi adaji.

2. Postaveni pracovisté v siti poskytovatelii iirazové
péce. Spickova univerzitni pracovisté détské ortope-
die v Severni Americe 1é¢i zavazné, sloZité, nepo-
znané a komplikované zlomeniny z Sirokého okoli,
banalni zlomeniny zapésti, prsti ruky a nohy se tam
prakticky nedostanou a jsou v péci rodinnych 1ékafi.
V jejich statistice je pak velky pocet zlomenin pén-
ve, kycCle, suprakondylickych zlomenin humeru, ale
témér schdzi banalni poranéni. Na nasi klinice jsme
za poslednich pét let operovali Ctyfi déti s poruchou
rustu distalni tibie, ale ani u jednoho z nich jsme ne-
1é¢ili primarni akutni zlomeninu. Vyjadfeni procenta
trvalych nésledkt zlomenin distalni tibie je potom za-
vadgjici.

3. Vek pacienta. V sou€asné Evropé se na détskych pra-
coviStich 1é¢i pacienti do dovrSeni 18. roku véku,
tedy do 19 let. Vétsina Ceskych pracovist détské chi-
rurgie 1é¢i podle zakona 372/2011 adolescenty do dne
18. narozenin, nékterd traumacentra pouze do 15 let.
Mnoho adolescentt ale unika do péce traumatologt
dospélého veéku, a proto tato statistika neni uplnd.

V anglosaskych zemich se do statistik dostavaji déti

do 16 let, nékde do 14 let a na nékterych pracovistich

se ze statistik vyfazuji adolescenti za zaniklymi fyza-

mi.

4. Hospitalizované déti. Mnoho velkych klinickych pra-
covist zarazuje do statistik pouze data hospitalizova-
nych déti, protoZe nemaji poliklinickou sloZku, nebo
jen omezenou na specializované soukromé ambulan-
ce. Casto viak toto kritérium nebyvd zminéno ve sta-
tistice hodnotitele.

5. Chyby pocitacovych databdzi. Vystupy mnohych data-
bézi jsou umoznény filtrem kédu diagnézy (MKN 10)
nebo primarniho oSetfeni pacienta a do vysledkd mo-
hou proniknout duplicity kontrol, nebo se naopak
ztrdceji diagndzy u viceCetného poranéni, které se
jiZ nevejde mezi omezeny pocet poloZek. V soucasné
dobé panuje zatim shoda mezi predstaviteli odbornych
spolec¢nosti, Ze nejvérnéjsi vystupy z dokumentace
stile poskytne fyzické prochdzeni zaznamu a jejich
individudlni rucni vypis.

6. Problematika vice kosti v segmentu koncetiny. Jedna
se predev§im o zlomeniny predlokti a bérce. Ve statis-
tikach neni jednotny ndzor na soubéh zlomeniny radia
a ulny, resp. tibie a fibuly, vétSinou se pocitaji jako
jedna fraktura. U mnoha déti ani neni netiplna zlo-
menina ulny pfi dislokované zlomeniné radia zazna-
mendna, ¢asto nejsou oddéleny solitdrni zlomeniny.
Eventudlnim nactenim vSech ,,duplicitnich® zlomenin
je statistika vyrazné deformovéna. Jesté vyraznéji vy-
vstdva tato problematika u sériovych zlomenin ma-
lych tubularnich kosti (metakarpy, metatarsy, clanky
prst). V mnoha seri6znich pramenech se sice uvadi
oddélené pocet pacientd a zlomenin u nich, ale tuto
problematiku to Casto nefesi.

7. Problematika patologickych zlomenin nebyva Casto
zohlednéna, podobné jako refraktur, selhani osteo-
syntetického materidlu a reoperaci.

Uvadim zde nasi statistiku pétiletého souboru vSech
osetfenych zlomenin a fyzarnich poranéni (tab. 3.1-3.3).
Urcité trpi také mnohymi deformacemi, ale oproti mno-
hym svétovym statistikdm zfejmé méné. NaSe klinika
ma rozsahlé spadové uzemi, ze kterého oSetfuje vSechny
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™ Tabulka 3.3 Incidence fyzamich poranéni podle Salterovy a Harrisovy klasifikace na Klinice détské chirurgie a traumatologie 3. LF UK v letech
20042009 (celkem 3557 fyzarnich poranéni)

Typ podle Saltera a Harrise 1 2 3 4 5 6 7 Celkem
horni koncetina (%) 3,9 78,5 45 7,0 0 0,1 6,0 100
dolnf koncetina (%) 7,0 59,7 8,0 10,0 0 03 15,0 100
celkem (pocet) 169 2609 191 279 0 5 304 3557
celkem (%) 4,76 73,34 5,36 7,85 0 0,14 8,55 100,0

pacienty, véetné pohotovostni pediatricko-chirurgic-  LITERATURA

ké sluzby. Databdze détskych zlomenin je ruéné psand 1. Peterson HA. Epiphyseal growth plate fractures. Berlin-Heidelberg:

a uplna, diagndza zlomeniny je zapsana ve shodé s rent- Springer. 2007:22-91.
genologem. ProtoZe naSe klinika oSetfuje zavazné zlome- 2. UZIS, Nérodn{ registr tirazi1, Zdkon & 372/2011 Sb., (§ 127 odst.
niny z uzemi podstatné vétsiho, nez je jeji oficialni spad, 1 pism. b).

je zastoupeni téchto urazd asymetricky vyssi.




4  PATOFYZIOLOGIE PORANENI DETSKE KOSTI

Petr Havrdnek

4.1  TYPY DETSKYCH ZLOMENIN

Détské zlomeniny je moZné popisovat podle patologic-
ko-anatomickych a patofyziologickych kritérii, ale zde
je vhodné vyjmenovat takové typy zlomenin, které je
mozné pozorovat pouze na détském skeletu diky jeho
specifickym vlastnostem.

Obecné lze zlomeniny délit podle nasledujicich kri-
térii:
I. podle poranéni mékkych tkani nad dlomky:

1. zlomeniny zaviené

2. oteviené
Klasifikujeme je bud podle Tscherneho [43, 44], nebo

Gustila a Andersona [12, 13].

II. podle toho, vzniknou-li v normalni, ¢i chorobné
zménéné kostni tkani:
1. zlomeniny ¢isté traumatické
2. zlomeniny patologické

I11. podle toho, zda vzniknou jednorazovym tdrazem,
nebo opakovanymi mikrotraumaty:
1. zlomeniny zpdsobené jednordzovym trazovym
mechanismem
2. zlomeniny z Unavy, stresové, zpisobené opakova-
nymi mikrotraumaty

IV. podle toho, zda vzniknou nahodné, nebo jsou zpu-

sobeny umysIné pfi tyrani ditéte (syndrom CAN):

1. zlomeniny neimyslné, nahodné (accidental injury)

2. zlomeniny zpusobené umysln¢, nendhodné (non-
accidental injury)

V. podle sméru dislokace tilomku zlomeniny:
1. zlomeniny s dislokaci ad latus
2. ad axim
3. ad peripheriam
4. ad longitudinem: cum contractione seu distractione

VI. podle priitbéhu linie lomu zlomeniny:
. pfi¢né
. Sikmé
. podélné
. spiralni
. vpacené
6. tristivé
K tomuto schématu Ize pripojit nékolik typti zlome-
nin, které jsou charakteristické pro rostouci kost dét-
ského véku a u dospélych se nevyskytuji:
7. ,torus® zlomeniny
8. zlomeniny z ohnuti
9. zlomeniny typu vrbového proutku
10. rukavovité, skofepinové zlomeniny
11. poranéni ristové chrupavky, fyzarni turazy

[ N ONT \a

Obr. 4.1 a) Fotografie patky antického (idnského) sloupu: T —torus, 2 — trochilus, 3 — torus, b) schéma béze iénského sloupu [5, 8]: 1 — torus superior,

2 —trochilus, 3 — torus inferior, 4 — plintus, 5 — stylobat
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Obr. 4.2 Klasickd externi forma torus zlomeniny; a) distéIni metafyzy radia s externim valem komprimované kortikalis, val je umistén asymetricky vice
dorzaIné, b) proximalni metafyzy tibie, je velmi nendpadnd a snadno unikne pozornosti, c) distalni metafyzy tibie
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lokované. Klasickd forma je charakterizovana exter-
nim prstencem nahrnuté kortikalis (torusem), vétSinou
asymetricky, vice na dorzalni strané metafyzy (obr.
4.2). Méné Casto je zminovana [11, 16] podle mé zku-
Senosti Castéjsi invertovand torus zlomenina, vpdcend,
,»angled buckle fracture “, kdy kortikalis neni nahrnuta
do externiho valu, ale vlomena dovniti metafyzy (obr.
4.3). Architektonicky termin pro vboceni obrysu do-
vnitf je trochilus (Cesky vyZzlabek, opak torusu) [5, 8]
(viz obr. 4.1). Torus ani trochilus zlomenina na rozdil
od zlomeniny typu vrbového proutku neni dislokovana
a ani se dislokovat nemtzZe. Nemusi byt proto repono-
véana ani kontrolovana na RTG. Sadrova fixace mize
byt leh¢i a kratsi, ¢asto postacuji nizké sadrové dlahy,
plastova fixace, nebo ortéza na dobu 3 tydni [9].

2. zlomenina z ohnuti (bowing fracture, acute plastic
deformation). Kost se tirazovym nasilim ohne za hra-
nici své elasticity do pretrvavajici plastické deformity
[26] (obr. 4.4). Zlomenina je velmi zradn4, nikde neni
patrnd linie lomu, a protoze kazda dlouhd kost ma ur-
cité fyziologické prohnuti, je nékdy jen obtizné urcit,

Obr. 4.3d Trochilus zlomenina; d) bdze |. metatarsu, jedna z variant ba-
tolect zZlomeniny (toddlers fracture)

Typicky détské zlomeniny

1. torus zlomenina (torus fracture, buckle fracture, tedy
prstencova, zborcena, zvrasnéna, vyboulena zlomeni-
na). Ma dvé formy:

a. klasickou externi, pravou torus

b. invertovanou, vpdcenou, angled buckle, trochilus
Termin forus (anuloid, ¢esky obloun) se pouziva v ar-
chitektufe pro obly kruhovy vystupek patky (ionské-
ho) sloupu [5, 8]; (obr. 4.1), buckle je anglicky zborce-
ni, zvrasnéni. Zlomenina se vyskytuje na metafyzarni
kosti, zdaleka nejcastéji na distalni metafyze radia,
fidceji ji 1ze pozorovat na metakarpech, I. metatarsu,
distalnim humeru, tibii a dalSich. Vznika axidlnim na-
silim a jeji jedinou nenapadnou znamkou je deformace ~ 0br. 4.4 Zlomenina z ohnuti, bowing fracture, na distalni casti diafyzy
kortikalis. Linie lomu neni patrna, tlomky nejsou dis-  radia a proximaIni asti diafyzy ulny
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Obr.4.5 Zlomenina typu vrbového proutku v diafyze radia a ulny tfileté-
ho ditéte a detail Zlomeniny

zda jde o zlomeninu z ohnuti, nebo jesté normalni tvar.
Anamnéza urazu, fyzikalni vySetfeni a srovnavaci
RTG zdravé koncetiny ve stejnych projekcich obvyk-
le vedou ke spravné diagnéze. Nejcastéji se vyskytuje

u malych déti na ulné a fibule, kde doprovazi zlomeni-
ny radia, resp. tibie, ale na predlokti nejsou vzacnosti
zlomeniny z ohnuti obou kosti. Velmi nebezpecna je
solitarni zlomenina z ohnuti na ulné, kde spolu s lu-
xaci hlavice radia tvoii Monteggiovu 1ézi. Zlomenina
z ohnuti je axidlné dislokovana, a proto musi byt repo-
novéana (obvykle v celkové anestezii) a imobilizovana.
zlomenina typu vrbového proutku (greenstick
fracture, Griinholzfraktur, fracture en bois vert).
Zlomenina typu vrbového proutku je nedplna, axi-
aln¢ dislokovana zlomenina. Typicky se vyskytuje
na diafyze predloketnich kosti, malych tubularnich
kosti, fibule i jinde. Je charakterizovana zlomenim
kortikalis a prasknutim periostu na konvexité, hrotu
uhlu angulace, zatimco na konkavité thlu je kortika-
lis pouze ohnuta, neni pferusena, stejné jako periost,
ktery je zde intaktni (obr. 4.5). Diky netplné zlome-
niné muze dojit i po dokonalé primarni repozici kosti
do anatomického postaveni k pozdni reangulaci tla-
kem novotvotfeného svalku v linii nedplného lomu.
Proto spravny lécebny postup u greenstick zZlomeniny
spociva v prekorigovdni repozice a dolomeni intaktni
kortikalis. Pomérné malo znama je metafyzdrni green-
stick zZlomenina. NejCastéji se vyskytuje opét na distal-
ni metafyze radia a ma dvé podoby:
a. kompresivni typ je charakterizovan nahrnutim a zkra-
cenim kortikalis na konkévni strané thlu dislokace

Obr. 4.6 Kompresivni typ meta-
fyzdrni greenstick zlomeniny, kost
na konkdvni strané angulace je vpd-
¢end a zkrdcend, na konvexni pouze
ohnutd
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Obr. 4.7 Tenzni typ metafyzdrni greenstick zlomeniny, kost na kon-
kavnf strané je pouze ohnutd, na konvexni strané je kortikalis pferusend
a distrahovand

a pouhym ohnutim na konvexni strané (obr. 4.6),
celkové tedy dochazi k malému zkraceni kosti
b. tenzni typ metafyzarni greenstick zlomeniny je stej-
ny jako v diafyze, tedy pferusena kost na konvexni
strané, v hrotu uhlu, a ohnuta kost na konkavni stra-
né (obr. 4.7). Kost je tedy mirné prodlouzena [34].
Dalsi malo zminovanou dileZitou vlastnosti zlomeni-
ny typu vrbového proutku je jeji ¢astd rotacni dislo-
kace (ad peripheriam), a to Castéji v metafyze, ale ne-
ziidka i u diafyzarni greenstick fraktury. Lze ji poznat
podle nestejného priméru obou fragmentd, protoZe
jak metafyza, tak diafyza radia i ulny jsou elipsovité.
rukavovita zlomenina (sleeve, shell fracture). Je to
urazové odtrZzeni kloubni nebo epifyzarni chrupavky
z kosti, lezici pod ni. Nejéastéji se tento typ zlomeniny
vyskytuje na patele, kde se odlamuje jen maly frag-
ment kosti apexu nebo baze, ale velky ,,rukav, skofepi-
na“ kloubni chrupavky z vyznamné ¢asti kloubu (obr.
4.8). Rozsah takové zlomeniny neni patrny z RTG
snimku, ale oSetfujici 1ékaf musi na zavaznost Grazu
pojmout podezieni.
5. poranéni rustové chrupavky, fyzarni trauma je ob-
sahem nasledujiciho odd. 4.2.

b

Obr. 4.8 Typickd rukdvovitd zZlomenina apexu pately (sleeve, shell fractu-
re) s hrubou dislokaci

4.2 PORANENIRUSTOVE PLOTENKY

Casto se zaméfiuje termin ,,epifyzarni“, tedy tykajici se
sekundarniho osifika¢niho jadra, s terminem ,,fyzarni*,
tedy tykajici se ristové ploténky. Fyzarni poranéni ne-
musi byt zlomeninou v pfipadé ,Cisté* separace epify-
zy, a epifyzarni zlomenina nemusi zasahovat do ristové
ploténky. V soucasné dobé by jiz nemél byt pouzivan
termin epifyzeolyza a epifyzeofraktura. Jsou obsoletni,
zavadéjici a nevyjadiuji vzZdy podstatu poranéni.
Historické prameny o poranéni ristové ploténky jsou
bohaté. Poland [32] uvadi, Ze podle povésti jiZ Amazon-
ky provadély svym détem muZského pohlavi separace
epifyz, aby zajistily Zendm nadfazenost ve vzristu, sile
a krase. Prvni literarni popis se pfipisuje Hippokratovi.
V roce 1559 Realdus Columbus popsal separaci epify-
zy u novorozence, o fyzarnich poranénich psal v roce
1614 Ambroise Paré, v roce 1768 Sandifort, v roce 1817
Champion a dalsi. V roce 1860 publikoval prvni klasifi-
kaci fyzarnich urazti Foucher [10] a v roce 1898 roze-
bral tuto problematiku v téméf 1000strankové monografii
John Poland [32]. Dalsi pisemnictvi je jiZ velmi bohaté,
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z nejvyznamnéjSich autort zasluhuji zminku Ashhurst
s Bromerem, Aitken [1], Arkink, Bergenfeldt [4], Bri-
ght [6], Brighton [7], Salter s Harrisem [37], Rang [47],
Ogden [26], Langenskiold [22], von Laer [21], Peterson
[27-31] a mnozi dal$i. U nds maji nejvétsi zasluhu v této
problematice Heft [17], Sehr, ToSovsky se Stryhalem
[42], Spissdk [41] a v soucasné dobé Havranek, Gal, Pesl
a Planka.

Na funkci rastové ploténky mohou plisobit rozli¢né
faktory: genetické a vyvojové, chemické, zanétlivé, te-
pelné, nadorové, ale nejcastéji se setkavame s pisobenim
vliva fyzikalnich, pfedev§im mechanického nésili. Ris-
tova chrupavka je nejslabS$im mistem détského skeletu.
Rogers [36] udava, Ze détska ligamenta jsou 2-5x pev-
néjsi neZ ristova chrupavka. Proto snaze nez k luxaci do-
jde u ditéte ke zlomenin€ a nejsnaze k separaci epifyzy.
Fyza je nejméné odolné v hypertrofické zoné, ve vrstvé
degenerace a provizorni kalcifikace. Pfi vét§iné tirazi
dochazi k separaci epifyzy v této vrstvé a pro rast dile-
Zité ,,germinativni* zony fyzy (rezervni a proliferativni)
zustavaji u epifyzarniho tilomku neporusené. K tomu,
aby bylo mozZno fyzarni Urazy spravné diagnostikovat,
1é¢it a stanovit jejich progndzu, je nutné tyto urazy kla-
sifikovat. Navrha klasifikaci bylo vytvofeno do soucasné
doby témér 50, a to jak z hlediska anatomického, pato-
genetického 1 prognostického. Podle mého nazoru jsou
nejvhodnéjsi klasifikace anatomické, které maji soucas-
né i prognostickou hodnotu. Nejvyznamnéjsi klasifikac-
ni schémata fyzarnich urazii publikovali tito autofi (je
uveden pieklad z origindlu praci):

1. Jean Timothée Emile Foucher (1860) [10]. Délil po-
ranéni na tfi typy:

1. ,,divulsion épiphysaire* — Cistou separaci epifyzy

2. ,fracture épiphysaire* — separaci epifyzy s tenkym
lemem kosti

3. ,fracture préépiphysaire* — preruSeni kontinuity
v metadiafyze blizko fyzy v obdobi fuze epifyzy

2. John Poland (1898) [32]. Délil poranéni na tii typy:

1. ¢ista a Gplna separace epifyzy

2. ¢asteCnd separace se zlomeninou (meta-)diafyzy

3. a, b— Caste¢na nebo uplna separace s frakturou epi-
fyzy

3. Alexander P. Aitken (1936) [1]:

Typ 1: linie lomu probihé paralelné a té€sné proximalné
od chrupavcité ploténky novotvorenou kosti a vy-
chézi diafyzou. Chrupavcita ploténka neni prelo-
mena, epifyza je dislokovana en masse.

Typ 2: linie lomu kiiZi kosténou epifyzu z kloubu
do chrupavcité ploténky, ale zlomenina neprochazi
ploténkou, ve 40 % pripadu je ploténka rozdrcena

Typ 3: linie lomu probiha kosténou epifyzou, chrupav-
kou a metadiafyzou.

4. Robert B. Salter a W. Robert Harris (1963) [37].
Klasifikace je detailné rozvedena nizZe. Je celosvétové
rozsifena a je soucasnym standardem.

5. Mercer Rang (1969). Pridal k Salterové a Harrisové
klasifikaci typ VI., ztratové poranéni Ranvierova pe-
richondralniho prstence na medidlnim kotniku sekac-
kou na travu a na distalnim femuru vytrzenim vazem.

6. Bernhard Georg Weber (1978) [46]:

Typ A: prognéza dobra:
A1 — ¢isté rozvolnéni nebo oddéleni ve spare
A2 — oddéleni epifyzy ve spafe s k epifyze prilé-
hajicim metafyzarnim fragmentem (Aitken I).
Typ B: prognéza pochybna:
B1 - zlomenina skrze epifyzu s vyhnutim se meta-
fyze ve smyslu Casteéné fyzy (Aitken II)
B2 — fraktura skrze epifyzu s prekfiZzenim spary
a pokraovanim déle do metafyzy (Aitken III).

7. John A. Ogden (1981) [26]. Ogdenovo klasifikacni
schéma je podle naSeho ndzoru nejpodrobnéjsi, ale
sloZité. V praxi z néj pouzivame typ 7A a B. Je kom-
pletné rozvedeno niZe.

8. Hamlet A. Peterson (1994) [30]. Klasifikuje fyzarni
poranéni do Sesti typu:

Typ 1: pri¢na zlomenina metafyzy s jednou nebo vice
podélnymi liniemi, zasahujicimi do fyzy.

Typ 2: fraktura ¢asti metafyzy, metafyzarni fragment
je pripojen k intaktni fyze a epifyze a dale separace
ve zbytku fyzy (Salter 2).

Typ 3: separace epifyzy od metafyzy s odlomenim
vyhradné ve fyze (Salter 1).

Typ 4: podélna zlomenina skrze epifyzu, pokracujici
pficné podél fyzy (Salter 3).

Typ 5: zlomeniny, prochézejici metafyzou, fyzou
a epifyzou na kloubni povrch (Salter 4).

Typ 6: ¢ast fyzy se postrada, nebo byla odstranéna
(physis missing or removed, ¢ast Salter-Rang 6).
Z Petersonovy klasifikace na nasem pracovisti
s vyhodou uZivame k upfesnéni diagnézy typy 1
A-D atypy 6 A-C.

9. Historicky dalsi ¢astéji zminované klasifikace fyzar-
nich poranéni publikovali: Bergenfeldt 1933; Brashear
1958; Shapiro 1982. V soucasné dobé (od r. 2007)
skupina AO, Theddy Slongo a Laurent Audigé, pro-
sazuji AO Pediatric Comprehensive Classification of
Long-Bone Fractures (PCCF), kterd ve svych kodech
postihuje i fyzarni poranéni pod kédem E/1-9. Kéd se
ptifazuje k ¢iselnému oznaceni kosti.
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AUTOREM DOPORUCENA
KLASIFIKACE FYZARNICH
PORANENI

4.3

Ke klasifikaci fyzarnich poranéni v bézné klinické pra-
xi se celosvétové uzivd schéma podle Saltera a Harrise
doplnéné Rangem (SH). K nadstandardni klasifikaci 1ze
pouZzit schéma Ogdenovo, k doplnéni zdkladnitho SH
schématu pouZit 7A typ jeho klasifikace. Dale je vyhod-
né z Petersonova schématu pouZzit typ 1A-D a 6A-C.

Salterova a Harrisova klasifikace [37] (pfeklad z origindlu)

(obr. 4.9)

I typ. Kompletni separace epifyzy od metafyzy bez jaké-
koli kostni fraktury. Germinativni zony fyzy zGstavaji
u epifyzy.

I1. typ. U tohoto nejobvyklejsiho fyzarniho poranéni linie
separace probihd podle epifyzarni chrupavky do va-
riabilni vzdalenosti a pak ven skrze ¢ast metafyzy
a vytvaii tak znamy trojuhelnikovy metafyzarni frag-
ment nékdy také nazyvany jako Thurston-Hollandovo
znameni.

III. typ. Zlomenina, kterd je intraartikuldrni, prochazi
z povrchu kloubu do oslabené z6ny epifyzarni plo-
ténky a pak probiha podle ploténky do jeji periferie.

Obr. 4.9 Salterova a Harrisova klasifikace fyzarnich traz

Obr. 4.10 1. typ Ogdenovy klasifikace fyzarnich poranéni. 1A — epifyza
a vétdina priléhajici fyzy se separuje od metafyzy bez rentgenologicky pa-
trného Ulomku metafyzy. 1B — separace epifyzy v z6né, kde chrupavka je
nahrazovana primdrnf spongiézou. Byvd to u chorob, provdzenych buné¢-
nou proliferaci (leukemie) nebo u stavli spojenych s mirmou metabolickou
poruchou, u malnutrice, tyranych déti. Variantou tohoto poranénf je také
rozsifeni fyzy z anavy pfi opakovanych mikrotraumatech. 1C — separace
epifyzy s pfidruZenym poranénim germinativnich vrstev fyzy, napf. u po-
rodniho traumatu. Obvykle se neobjevuje u détf starsich 2—3 let
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Veronika Koukolskd

Uvod

Zobrazovaci metody jsou v diagnostice détskych fraktur
a dalSich poranéni muskuloskeletdlniho systému nepo-
stradatelnym ¢lankem. V niZ$ich vékovych kategoriich
se nelze spolehnout na to, Ze by pacient piesné fekl, co
se mu stalo, nebo ukazal, kde ho boli. U kojencii a batolat
Casto ani fyzikalni vySetfeni neni zcela jednoznacné.

I ve 21. stoleti zistava zlatym standardem diagnosti-
ky détskych fraktur prosty rentgenovy snimek ve dvou
projekcich. Ve vétsing piipadu je dostacujici jak pro dia-
gnostiku, tak pro sledovani 1écby fraktur. V piipadech,
kdy anamnéza traumatu neni jista, slouzi i k zakladni
diferencialni diagnostice jinych patologickych zmén,
nejéastéji tumord nebo zanéta.

Vzhledem k vyznamnému technologickému pokroku
a s nim spojenému sniZovani davky rentgenového (RTG)
zéafeni mé ¢im dal castéji své misto v diagnostice porané-
ni skeletu i vypocetni tomografie (CT).

V rutinni diagnostice zlomenin neni zcela obvyklé
uZzivat u déti MRI. MRI ma4 své uplatnéni zejména v dia-
gnostice traumat mékkych tkani, predev§im intraartiku-
larnich struktur. Nékdy je mozné MRI vyuzit i k verifi-
kaci kostniho traumatu, které neni na prostém snimku
dobfe patrné.

Ultrasonografie je metodou pouzivanou k diagnostice
détskych fraktur spise okrajové. Lze ji ale vyuzit k potvr-
zeni poranéni v oblasti kloubd u malych déti, které maji
dosud nedokoncenou osifikaci skeletu. Takovy skelet je
tvofen prevazné chrupavkou, kterou 1ze sonograficky vel-
mi dobfe zobrazit. Jedinou potencidlni limitaci je v tomto
pripadé spoluprace pacienta a zkuSenost sonografisty.

Radiacni ochrana

Pfi volbé zobrazovaci metody je nutné dbat na zaklad-
ni pravidla radia¢ni ochrany [8]. To je soubor opatfeni,
ktera maji za cil minimalizaci neZadoucich biologickych
ucinkd zafeni na organismus. Tyto G¢inky jsou determi-
nistické nebo stochastické.

Deterministické ucinky jsou ty, ke kterym dojde
po prekroceni urcité prahové hodnoty divky. Zaroven

plati, Ze intenzita projevu téchto u¢inkil je pfimo umeér-
na divce. Tedy naptiklad ¢im vys$$i davka zéreni, tim
(extrémnim piikladem deterministického uc¢inku zareni
je akutni nemoc z ozafeni). Deterministickym tG¢inkim
zafeni miZeme predchazet tim, Ze nebude dosaZeno pra-
hovych déavek pro vznik jejich projevu.

Stochastické ucinKky zéafeni jsou ty, u nichzZ s ¢asem
vzrusta pravdépodobnost jejich vzniku. Nemaji prahovou
hodnotu, intenzita jejich projevu neni zavisla na celko-
vé vyS§i davky a neni déno, Ze k nim urcité dojde. Tyto
ucinky jsou diisledkem mutace bunék, které byly zareni
vystaveny. S vysi davky roste pravdépodobnost, Ze moz-
ny kancerogenni efekt prekona reparativni mechanismy
organismu a dojde k rozvoji nddorového onemocnéni.
Pravdépodobnost neni u Zadné davky nulov4, ale ani neni
nikdy stoprocentni.

Stochastickym tc¢inkim zafeni na rozdil od téch deter-
ministickych nelze uplné predejit. Lze pouze sniZit prav-
dépodobnost jejich projevi na co nejnizsi inosnou mez.

Détsky organismus je az 10x citlivéjsi k biologickym
ucinkiim ionizujiciho zéafeni nez dospély. To je dano
vékem, kdy ma dité predpoklad delsi doby Zivota, tedy
i Casu, kdy se v té€le kumuluje davka obdrZzeného zareni
a miZou se projevit jeho stochastické ucinky. Vyssi ra-
diosenzitivita déti a dospivajicich je ddna také tim, Ze
v rostoucim organismu probiha déleni bunék. A délici
se buiiky jsou nachylnéjsi ke vzniku mutace neZ buiiky
zralé.

Zékladnim principem radiacni ochrany je pravidlo
ALARA (,,as low as reasonably achievable*). To zna-
mend, Ze davky se pouZivaji tak nizké, jak je tinosné
pifi zachovani pfinosu pro pacienta. SniZovani davek
funguje na nékolika zakladnich principech. To je prin-
cip zdivodnéni, optimalizace radia¢ni ochrany a dodr-
Zovani davkovych limitd. Zejména princip zdivodnéni
je ten, na kterém se klinicky 1ékaf mizZe aktivné podilet
spravnou indikaci zobrazovacich metod. Optimalizace
radia¢ni ochrany a davkové limity jsou plné v rukach ra-
diodiagnostického pracovisté a pracovisté radiologické
fyziky. K vyznamnému sniZeni pouzivanych davek za-
feni pfi rentgenovych zobrazovacich metodéach pfispéla
jejich digitalizace.
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Jesté nedavno bylo soucasti redukce radiacni zatéze
také pouZivani osobnich ochrannych pomucek. Ty se po-
uzivaly zejména k vykryti radiosenzitivnich oblasti, jako
jsou gonddy a Stitna Zlaza, o¢ni cocka, prsni Zlazy. V sou-
¢asné dobé se pouzivani téchto vykryti naopak nedoporu-
Cuje. Jejich pouZiti miiZe u automatickych skiagrafickych
systémull naopak zpusobit zvyseni davky zareni v dasled-
ku odrazenych paprski. U détskych pacientl také hrozi
posunuti pomucky s piekrytim cilové oblasti s nutnosti
opakovani snimku (a tim naopak zvySenim celkové ra-
diaéni zatéze). Vyjimku tvori axialni snimek patni kosti,
kde se ochrana gonad stéle doporucuje.

Zejména u doprovodu pacienta je pouZiti ochrannych
pomtcek dobrovolné. Vzdy vsak plati, Ze nesmi dojit
k prekryti vySetfované oblasti.

Skiagrafie

Historie

Objev rentgenovych paprsku je pfipisovan némeckému
védci Wilhelmu Conradu Rontgenovi. Ten v roce 1895
ve svych experimentech popsal paprsky X. Dnes vime, Ze
se jedna o elektromagnetické ionizujici zafeni s vinovou
délkou od 10 nm do 1 pm. Paprsky byly postupné zkou-
many a pojmenovany po Rontgenovi a dnes maji bohaté
vyuziti nejen v medicing.

V pocatcich zkoumani se samoziejmé nevédélo o ne-
priznivych vlivech rentgenového zareni na lidské télo.
Jak diagnostické, tak i nezadouci (zejména ty kancero-
genni a teratogenni) u¢inky rentgenu béhem poslednich
desetileti byly a nadale jsou zkoumany. Pfistroje, které
RTG zareni vyuzivaji, se stale postupné zdokonaluji tak,
aby radiacni zatéZ byla co nejniZsi a ziskany obraz co
nejkvalitngjsi.

Princip metody
Princip vzniku rentgenového zafeni se v ¢ase neméni.

Skiagraficky pristroj se sklada mimo jiné z detektoru
a rentgenky, ktera obsahuje katodu a anodu. Rozzha-
venim katody dojde k emisi elektronii, které dopadaji
na anodu. Pfi dopadu elektronti na anodu vznikd RTG
zéteni a velké mnoZstvi tepla. Proud na katodé udava
intenzitu zafeni (¢im vyssi proud, tim vyssi intenzita za-
feni). Napéti na anodé definuje tvrdost, penetraci, vino-
vou délku a miru absorpce zéteni. Zde plati, Ze ¢im vySssi
anodové napéti, tim vyS§i je tvrdost a penetrace zareni,
a naopak niz$i absorpce a vlnova délka zareni.

Vzniklé rentgenové zafeni je potieba poté, co projde
vySetfovanou oblasti, zachytit a pfevést na obraz. Dob-
fe znamé zaznamendvani na filmy, které se vyvolavaly,
je dnes jiz v moderni mediciné minulosti. Filmy byly

nahrazeny digitadlnim obrazem. Kromé ¢asové uspory je
nespornou vyhodou digitalizace moznost sniZeni davky
zafeni a vys$si kvalita obrazu. Diky nejnovéjsim meto-
dam postprocessingu 1ze dosahovat dal$iho zlepSovani
kvality snimku pfi minimélni davce rentgenového zareni.
Bézné se pouZzivaji skiagrafické pristroje s pfimou nebo
nepfimou digitalizaci. Nepfima digitalizace (oznaceni
CR) vyuziva kazety s pamétovou f6lii, z niZ se obraz di-
gitaln€ vyvolava ve specialni ¢tecce (digiscan, digitizér)
pomoci laseru.

Pfima digitalizace (DR nebo DDR) misto kazet vy-
uziva tzv. flat panely. Detektor je propojen s pocitaem
v pristroji a obraz lze vyvolat okamzité. To je velmi vy-
hodné pfi snimkovani v urgentnim provozu, na lizko-
vych oddélenich a opera¢nich salech.

Na vysledném obraze vznikaji zastinéni a projasné-
ni podle miry pohlceni rentgenového zareni. Struktury
sloZené z prvkid s vysokym protonovym cCislem zafeni
vice pohlcuji a vytvareji na vysledném obrazu zasting-
ni. Naopak tkané s celkové niZ§im protonovym c¢islem
(mekké tkané, vzduch) zafeni nepohlcuji a zobrazuji se
jako projasnéni. Vysledkem je pak tzv. sumaéni snimek.
Kromé nejmodernéjsich technologii sniZujicich radiac-
ni zatéZ je samoziejmou soucasti metodiky snimkovani
spravné vymezeni pole RTG zafeni pomoci clon.

Kontraindikace skiagrafie

Relativni kontraindikaci mize byt vyrazny neklid paci-
enta a jiné situace, kdy snimek nelze provést v potieb-
né diagnostické kvalité. V pfipadé (mozné) gravidity je

Obr. 5.1 Subperiostalnf fraktura distInf metafyzy levého radia bez dis-
lokace u 14letého chlapce po pddu. RTG snimky v AP a bocné projeki.
VAP projekci je nélez nevyrazny, bocnd jej jednoznacné potvrzuje (3ipky)
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nutné postupovat v souladu s aktudlnim Narodnim radio-
logickym standardem. Pro prosté RTG snimky vSak neni
gravidita kontraindikaci.

Indikace RTG

Cilené zobrazeni anatomickych oblasti, kde jsou klinické
znamkKy traumatickych zmén (obr. 5.1). Kontrola hojeni
a postaveni znadmych fraktur (obr. 5.2). Provadi se snim-
ky ve dvou vziajemné kolmych rovinach. Nékteré oblasti
vyzaduji specidlni projekce, které v§ak mnohdy byvaji
nahrazovany vypocetni tomografii, typicky oblast obli-
Cejového skeletu a Celisti.

Obr. 5.2 Fraktura diafyzy obou kosti le-
vého predlokti, na ulné i subperiostaini
fraktura distaIni metafyzy (Sipky), 12lety
chlapec s trazem pfi fotbale; a) vstupni
snimky s vyznamnou osovou dislokacf
radia, b) kontrolni snimky po 6 tydnech
od razu, radius fixovén Prévotovym pru-
tem. Hojeni svalkem, remodelace v oblasti
fraktury radia

Podezieni na tyrani ditéte

Specialni indikaci RTG snimku skeletu je tzv. kostni
protokol pri podezfeni na tyrani ditéte (PTD) [7]. Pro-
blematika PTD a podrobny diagnosticky postup se fidi
publikaci Postavme se na stranu déti: Doporuceni pro
vyuZiti zobrazovacich metod pri podezieni na tyrané dité.
Zde uvedeny postup byl schvalen vyborem Radiologic-
ké spole¢nosti Ceské Iékaiské spolecnosti J. E. Purkyné.
Publikace je volné dostupna na internetovych strankach
ministerstva zdravotnictvi. Traumata s vysokou specifici-
tou pro tyrani jsou fraktury Zeber, zejména v dorzalnich
¢astech. Ty nemusi byt na vstupnich snimcich diferenco-
vatelné a k jejich detekcei byvaji klicové kontrolni snimky
(obr. 5.3a). Tento typ fraktur vznika zejména pii hrubém

Obr. 5.3 Kostni protokol u pode-
zfeni na tyrané dité. 10tydenni chla-
pec s vicecetnymi frakturami skeletu
a komplikovanou socidlni anamné-
zou; a) fraktury 3.—6. Zebra vlevo
(Sipky); b) klasické metafyzami léze
na tibii a femuru (Sipky). PeriostaIni
reakce na diafyze femuru mize byt
fyziologickd, je-li Sife do 2 mm a sy-
metrickd (oranZovd Sipka)
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Obr. 5.4 Klasickd metafyzdrni
léze proximalni (Sipka) i distdIni
(v terénu sumace hiife pfehledné,
oblast oznacena hvézdickou) tibie
vlevo. Mésic stard divka s podezfe-
nim na tyrani, anamnesticky ,nahle
nehybnd koncetina”

tfeseni ditétem (které je drzeno za hrudnik). Dal$i zmény
s vysokou specificitou pro tyrani jsou tzv. klasické meta-
fyzarni 1éze (obr. 5.3b, obr. 5.4). Jedna se o drobné avulz-
ni fraktury metafyz dlouhych kosti. Vznikaji typicky pii
nepfiméfeném treseni ditétem nebo hrubou manipulaci
s koncetinami. ProtoZe tato traumata mohou byt klinicky
néma, byl sestaven komplexni kostni protokol k jejich
v€asnému odhaleni.

Kostni protokol je série cilenych snimkt vSech ana-
tomickych oblasti ve vysoké kvalité (tab. 5.1). Vstupni
kostni protokol ma byt proveden béhem 24 h, nejpozdé;ji
do 72 h od vzniku podezieni u ditéte ve véku 0-24 mé-
sicti. Za dva tydny od vstupniho protokolu je vzdy indi-
kovan protokol kontrolni. Souc¢ésti kontrolniho protoko-
Iu jsou definované snimky danych anatomickych oblasti
s doplnénim cileného zobrazeni traumat nebo suspekt-
nich nalezt ze vstupniho protokolu (tab. 5.2). U pacientl
starSich 24 mésict se kostni protokol neprovadi. Indiko-
véany jsou jen cilené snimky anatomickych oblasti, kde je
klinické podezfeni na trauma.

Kostni protokol mé byt provadén dvéma zkuSenymi
radiologickymi asistenty a hodnocen dvéma radiology
se zkuSenosti v dané problematice.

Vypocetni tomografie

Princip metody

Vypocetni tomografie (CT) je tomografickd zobrazova-
ci metoda vyuZzivajici rentgenové zareni. V medicinské
praxi byla poprvé pouZzita v roce 1971. Na rozdil od skia-
grafického pfistroje, ktery funguje pouze jednim smérem
a pouziva jeden detektor, je CT pifistroj konstruovan jako
prstenec (gantry) detektort ve vice fadach. Dnes se CT
pfistroje oznacuji jako multidetektorové (MDCT). Ro-

Tabulka 5.1 Vstupni kostni protokol pfi PTD [7] (vSechny déti
0—24 mésic(i staré s podezienim na fyzické tyrani, provedeni béhem 24 h
od vzniku podezfent, nejpozdéji do 72 h)

Anatomicka oblast Projekce (pozndmka)

lebka AP + bok (Ize vynechat, md-li pacient
provedeno (T hlavy)

hrudnik AP levd Sikmd, pravd Sikmd projekce
(na viech snimcich md byt zobrazeno
vsech 12 zeber v celém rozsahu)

bficho, panev AP

patef bocné projekce v rozsahu celé pdtefe
(pocet snimki zavisi na velikosti ditéte,
|ze provést na jeden snimek)

humerus AP

predloktf AP

ruka PA

femur AP

bérec AP

noha PA

koleno bocna

hlezenni kloub bocna

Pripadné dalsi snimky podle klinického podezieni nebo radiologickych ndlez.
AP — pledozadni projekce, PA — zadopredni projekce

Tabulka 5.2 Kontrolni kostni protokol: viechny déti ve véku
0—24 mésic(, za dva tydny po vstupnim kostnim protokolu [7]

Anatomicka oblast
hrudnik

humerus, predlokti

Projekce (pozndmka)

AP levd Sikmd, pravd Sikmd

AP (pocet projekci podle velikosti

ditéte — |ze zobrazit humerus i predlokt

na jeden snimek, pfipadné jeden snimek
na humerus a jeden na predloktf)

AP (pocet projekci podle velikosti

ditéte —|ze zobrazit femur i bérec

na jeden snimek, pfipadné jeden snimek
na humerus a jeden na bérec)

femur, bérec

Doplnit o veskerd traumata nebo suspektni ndlezy ze vstupniho kostniho protokolu.
AP — piedozadni projekce

taci rentgenky dopada zafeni na detektory po obvodu
prstence a je nasledné zpracovino v pocitacovém soft-
ware do digitadlniho obrazu. Podle miry absorpce zare-
ni tkdni vznika obraz nikoliv sumacni, ale odpovidajici
prufezu tkani v odstinech Sedi. U tkani pak posuzujeme
denzitu (co je na CT denzni, je na prostém snimku syté
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zastinéni), ktera se ur¢uje v Hounsfieldovych jednotkach
(HU). Ty se uréuji v rozsahu od -1000 (vzduch) po +1000
(kost) a vice (zejména kovy). Nula odpovida vodé.

Pro jednotlivé tkané se pouzivaji tzv. absorp¢ni okna
(napf. kostni, plicni, mediastinalni), kdy se jednotlivé
odstiny Sedi rozlozi v definovaném rozmezi hodnot HU
podle vySetfované tkdné. To umozni poZadovanou tkan
detailn€ zobrazit v ramci Skély odstint Sedi, ktera je pro
lidské oko diferencovatelnd. Z ptivodniho sekvenéniho
zobrazovani, kdy vznikaly pouze jednotlivé fezy anato-
mickou oblasti o konkrétni tloustce a v danych interva-
lech, se stalo standardem kontinuélni zobrazeni (spiralni)
s moznosti pocitacovych rekonstrukci libovolnych rovin.
Naprostym standardem jsou dnes kromé tzv. multipla-
nérnich rekonstrukci (MPR) také nejriznéjsi typy 3D re-
konstrukei. Ty zobrazuji cely objem nebo povrch 3D ob-
jektu (typicky lebky nebo jiné kosti). Za zminku stoji
také ,,maximum intensity projection® neboli MIP, ktera
miZe byt ndpomocna pii detekci fraktur (napf. Zeber).

CT pristroje se stale vyvijeji. S pokrokem dosahuje-
me kvalitniho zobrazeni se stale niz§imi davkami RTG
zafeni. Samozfejmosti jsou také softwarové aplikace
na zkvalitnéni obrazu jak lep$im rozliSenim, tak potla-
¢enim nezadoucich jevi. Typickym pfikladem téchto
technologii je potlaceni artefaktl z kovovych fixaci ske-
letu. V soucasné dobé je CT jiZ zcela béZnou, rychlou
a dostupnou zobrazovaci metodou, kterd diky technolo-
gickému pokroku nachazi ¢im dal vice vyuZiti i v détské
traumatologii.

Kontraindikace vypocetni tomografie

Je-li vypocetni tomografie skeletu spravné indikovana
a provadéna pouze tam, kde je rozhodujici pro dalsi péci
o pacienta, nema kontraindikaci. U nejmensich pacientl
muzZe byt problematicka otazka spoluprace a piipadné
nutnosti pouZiti sedace pii vySetieni.

Indikace vypocetni tomografie

BéZnou indikaci je CT v pfipadé polytraumatu, kde kro-
mé parenchymovych organi hodnotime i skelet. V in-
dikovanych pfipadech (obvykle z rozhodnuti ortopeda)
Ize jiZ pfi vstupnim protokolu pro polytrauma rozsifit
rozsah vySetfeni na dolni koncetiny. Zde je vyhodou
zejména urychleni a usnadnéni diagnostického proce-
su u pacienta, s nimZ je jinak obtiZnéj$i manipulace,
a moznost zhotoveni 3D rekonstrukci poranénych kosti.
V détské traumatologii se jinak stale snazime CT vy-
Setfenimi ,,neplytvat®. CT se provadi u béZnych traumat
(ktera nejsou soucasti polytraumatu), kde prosté RTG
snimky nejsou dostacujici pro spravnou diagnostiku
nebo rozhodnuti o terapeutickém postupu. Nejcastéji je
CT indikovano u fraktur v oblasti hlezenniho a loketniho
kloubu a zapésti. Jedna se o slozité klouby a oblasti, kde
i pti presné projekci nemusi byt vzdy jednoznacny rozsah
a mira dislokace traumatickych zmén.

Lebka

CT hlavy se zaméfenim na neurokranium (obr. 5.5) se
provadi k vylouceni intrakranidlniho poranéni. Diagnos-

Obr. 5.5 Fisura parietdIni kosti vlevo. 7mésicni chlapec, Ucastnik dopravni nehody v autosedacce. CT hlavy v CA s ndlezem dlouhé vétvené fisury
parietaln{ kosti vpravo s malou dislokaci a hematomem mékkych tkdni, intrakranidlné bez vyznamné patologie; a) korondrni rekonstrukce, kostnf okno,
b) 3D rekonstrukce
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tika traumatu 1bi je zde spise ,,vedlej$im produktem*.
Vzhledem k neprokazané souvislosti fraktury kalvy
s pfitomnosti nebo zavaznosti intrakranidlniho poranéni
se jiz neprovadéji prosté snimky 1bi. CT je vhodnéjsi me-
todou také pfi diagnostice fraktur oblicejového skeletu
a baze lebni.

Ramenni klouby a skelet hrudniku

Fraktura chirurgického kréku humeru obvykle nevyzadu-
je CT vySetfeni. CT hrudniku byva soucasti vySetieni po-
Iytraumatu, samostatné se v détské traumatologii provadi
ziidka. Vhodné je u traumat v oblasti sterna a sternokla-

x
Obr. 5.6 Avulznf fraktura interkondylické eminence pravé tibie. 13lety
chlapec po pddu na pravé koleno; a) RTG snimek, bo¢nd projekce (Sipka
ukazuje k fragmentu), b) CT, korondmi rekonstrukce, kostni okno

vikularniho skloubeni. Ty jsou pro RTG Spatné piistupné
a cilené projekce vyzaduji dobrou spolupraci pacienta
a zruénost provadéjiciho persondlu.

Loketni kloub

Pfi poranéni v oblasti loketniho kloubu mtize byt pfes-
na diagnostika z rentgenovych snimkl vyzvou zejména
u mensich déti, které nemaji dokoncenou osifikaci. CT
pak miZe pomoci zobrazit jinak nepiehledné fragmenty
nebo odlomena osifika¢ni jadra.

Zapésti
Nékteré komplikované fraktury distdlniho konce radia
a ulny vyzaduji CT verifikaci. Velmi ndpomocné je CT

v pripadé fraktur karpalnich kistek (zejména os scapho-
ideum).

Panev

Samostatné CT panve nebo kycelnich kloubt je prova-
déno spise vyjimecné. Obvykle je soucasti vySetieni pri
polytraumatu. CT poméaha objasnit trauma v oblasti ace-
tabula a kiiZové kosti, kde rentgenové snimky nemusi byt
dostacujici. Vyhodou jsou zde pravé moZnosti multipla-

narnich a 3D rekonstrukci.

Kolenni klouby

V détském véku vétsinou nedochazi v téchto kloubech
ke kostnimu traumatu. Nejcastéjsi jsou avulzni fraktury,
fraktury pately (i v disledku luxace zejména pfi dyspla-
zii), osteochondralni defekty (obr. 5.6, obr. 5.7). Pro dia-
gnostiku traumat v této oblasti je proto ¢asto vhodnéjsi
volbou MRI.

Obr. 5.7 Avulzni fraktura tubero-
sitas tibiae vlevo. 13lety chlape,
mechanismus ~ Urazu  nezndmy;
a) RTG snimek v bocné projekci uka-
zuje dislokovanou avulzi tuberosity
s vyraznym edémem mékkych tkd-
ni, zndmky hemartrosu, b) CT —3D
rekonstrukce téhoz




REJSTRIK

A

adolescentni lateralni femoralni hieb
(ALFN) 84,413,422, 424

alizarin 25

amputace 121, 131, 347

— gilotinova /15

apofyza 27

arteria nutricia 28

artrofibréza kolenniho kloubu 471

atlas Greulicha a Pyleové 334

autopodium 30

avaskularni nekréza (AVN) 385, 406,
553

B

battered-child syndrome 704

Baumanniv thel (BU) 796

beta-trace protein 582

Blountovy skobicky 40, 86, 140, 331,
446, 475, 476, 484

blow out fracture 593

Bohlerav thel 542, 545

bolestiva pronace 287

bucket-handle fracture 105, 371, 571

bunk bed fractures 564

bupivakain (Marcaine) 91/

button-hole syndrom 343, 357,412

C

cam walker 559

cartwheel fracture 439

cast index 325, 326
Catontv-Deschampsiiv index 449, 479
collar-and-cuf 2175

corkscrew 421

coronal shear fractures 262

coxa vara adolescentium 39/
Cozenuv fenomén 481, 484
Crutchfieldova svorka 610
cubitus valgus 226, 235, 276
cubitus varus 224, 235
custom-made implantit 312, 331

(@

(@]

epicky (end-caps) 420

D

damage control surgery/orthopae-
dics 127

dashboard injury 382

décollement 501

Desaultav obvaz 78, 162, 181, 190

deterministické uc¢inky 62

diafyza 26

diafyzarné-kondylarni thel 798

diplopie 593

diskoidni meniskus 463

distrak¢ni epifyzeolyza 476

dlaha, kondylarni, AO 406

dlaha, LCP détskd, kycelni 403

double-arc sign 262, 263

Downtiv syndrom 455

duplikatura kli¢ni kosti 763

dynamicky kycelni Sroub (DHS) 398

E

Edinburgh position viz safe position

Ehlerstiv-Danlostiv syndrom 455

elastické stabilni nitrodfetiové hiebo-
vani (ESIN) 75, 83, 190, 191, 193,
308, 309, 310, 311,419,491

endoprotéza 277, 387

epiduralni hematom 576

epifyza 26

— extraartikularni 27

— intraartikularni 27

epifyzarni distrakce 748

epifyzeodéza 140, 141, 145,475, 499

— Blountovymi skobickami 447

epifyzeofraktura 54

epifyzeolyza 54

Evansovo pravidlo (znameni) 304

expertni tibidlni hieb (ETN) 84

F

Fairbanksovo znameni 454

fasciotomie 223, 224, 430, 498

fat-pad sign 257

fentanyl 90

figure-of-eight bandage 159

fish-tail deformity (deformita rybiho
ocasu) 235, 241

fleck injury 566

floating knee viz plovouci koleno
(floating knee)

floating PIP 354

Freibergova-Kohlerova léze 568

funk¢ni segmenty hlezenniho klou-
bu 570

faze epifyz 36

fyza 26, 32, 570

— bipolarni 36

— unipolarni 36

G

gadolinium 69

Galeazziho 1éze 314

— ekvivalent 314, 316

gamekeeper’s thumb 347

gantry 65

Gerdyho hrbolek 473

Gilchristiv obvaz 181

gilotinové amputace 347

Gissantv kriticky dhel 542

Griinholzfraktur viz zlomenina typu
vrbového proutku

H

Haglundova-Severova choroba 538,
543

halo fixace 609

hanging cast /81

Harris’ growth arrest lines viz Harris-
ovy linie

Harris’ growth slow-down lines viz Ha-
rrisovy linie

Harrisovy linie /40, 144, 389, 429,
483,533

Hawkinsovo znameni 548, 553

Henochova-Schonleinova purpura 459

Herbertav Sroub 86, 336, 342, 351,
457,469

historicky uvod 19, 25

hlavové nervy 584

Hoffovo téleso 459

Hollandovo znameni 56

Hollandav trojuhelnik 442

humpback deformity 337

Humphreyho vaz 465

Hiitertiv-Bonnettv trojihelnik 200

hybridni 1écebné postupy 438
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Ch

Chaputiv hrbol 507, 518, 531

child abuse and neglect syndrome
(CAN) 104

chondrodiataza 148, 476

chondroepifyza 27

choroba viz také 1éze

— Haglundova-Severova 538, 543

— Iselinova 564

— Kremserova 364

— Osgoodova-Schlatterova 479

— Sindingova-Larsenova-Johanssono-
va 479

christmas cake phenomenon 427

|

impingement syndrom 70, 364, 397,
555

Indian hedgehog 38

Injury Severity Scale (ISS) 7125

Insallav-Salvatiho index 449, 479

intrinsic plus position viz safe position

J

jednotka

— Hounsfieldova 66

— Tesla 68

juvenilni kostni cysta (JKC) 109, 185,
402, 405, 538

K

kalkanearni cysta viz Wardlv trojihel-
nik

kanylace

— centralni Zilni katétr 93

— intraosedlni punkce 93

— periferni arterie 95

— periferni Zilni 93

— PICC (peripherally inserted central
catheter) 94

ketamin (Narcamon, Calypsol) 90

Kirschneruv drat (K-drat) 81

— Sroubeny 82

klasifikace

— Aitkenova 55, 508, 509

— apofyzy medidlniho epikondylu 248

— Badelonova 230

— Badova 292

— Berndtova a Hartyho 550

— bratfi Judeta 270, 272

— Bryana a Morreyho 263

— Dameronova a Rockwoodova 763

— Delbetova, popularizovana Colon-
nou 390

— DeLeeho 254, 255

— Diasova a Tachdjianova 507, 508

— Dormansova a Pillova 404

— Dubberleyho 264

— Finnbogasonova 23/

— Foucherova 55

— Gartlandova 202

— Greenova a Tucaova 465

— Gustilova a Andersonova 115

— Hardcastlova 561

— Havrankova 203

— Hawkinsova 549

— Herrera-Sotova 566

— Chambersova 270, 272

— Chotelova 408

— Jakobova 229

— Judetu viz klasifikace, bratii Judeta

— Kilfoylova 243

— Kocherova 202

— kostnich mustka 743

— Kozinova a Watersova 336

— Lettseho 426

— Lettsova a Rowhaniho 374

— Lettsova, Lochtova a Wienseova 292

— Lubinusova 202

— Magerlova, AO 602

— — zkracena 603

— Martiho 549

— Meyersova a McKeeverova 465

— Milchova 229, 243

— Mooneyho a Webbova 187

— Neerova a Horwitzova 179, 180

— Ogdenova 55, 58, 143,477

— Ogdenova a ToSovského 382

— Pennalova, Tileho, Waddelova a Gar-
sidova 362, 371

— Pennockova a Pringové 156

— Peslova a Havrankova 292

— Petersonova 55

— Pipkinova 385

— Polandova 55

— Rasmussenova a Schantzova 540

— Ratliffova 406

— Regana a Morreyho 279

— Salterova a Harrisova 56, 229, 238,
270, 321,473, 508

— Sandersova 540, 541, 542

— Saupeho 450

— Songova 230

— Spiegelova 509, 532

— Torodeho a Ziegova 362

— Tscherneho a Oesternova 116

— Watson-Jonese 477

— Weberova 55

— Weberova a Cechova 139

— Weissové 230

— Zaricznyjho 465

— Zifkova a Gaudernakova 461, 467

— zlomenin medidlniho epikondy-
lu 247

Kleinova linie 392

klinovani sadrového obvazu 77, 308,
326, 490, 494

kloubni myska 70

Kohlerova 1éze 560

kompartment syndrom 130, 223, 430,
473,481,497, 545, 569

— bfi$ni 130

— koncetinovy 130

— namahovy 7134

— novorozence 130

kostni mustek 142, 445,476, 533

kostni protokol 65, 107,412, 428

kranioplastika 578

kréni Zebro 599

L

Lacroixtv perichondrélni prstenec 34,
39

laminektomie 611

lappet formation 33, 439

laterdlni ostruha (lateral spur,
bump) 234

lawn-mowers injury 539

levo-bupivakain (Chirocaine) 91/

1éze viz také choroba

— Bankartova 187

— Freibergova-Kohlerova 568

— Galeazziho 314

— Kohlerova 560

— Monteggiova 290

— Morel-Lavalléeova 361, 379, 426

— n. ulnaris 251

— Osgoodova-Schlatterova 478

— Pellegriniho-Stiedova 460

— Segondova 460

— Sindingova-Larsenova-Johanssono-
va 451

likvorea 582, 583, 595

limec Philadelphia 610

Listerav hrbolek 274, 312

little league elbow 246

luxatio erecta 383

M

medialni epikondylarni epifyzarni
uhel 799

mesenchymalni kmenové buiiky 748

metafyza 27

metafyzarni fibrézni defekt 773

metoda fizeného rastu (guided
growth) 484

metoda split bone 578

mezoderm 29
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Modified Injury Severity Scale
(MISS) 125

Monteggiova léze 290

— chronicka 300

morbus

— Brinon 558, 561

— Kohler 558, 560

Morel-Lavalléeova léze 426

morfin 90

mortise view 554

myositis ossificans 300

myslivecky nebo lyZaisky palec (game-
keeper’s, skier’s thumb) 343

N

nahrazky tvrdé pleny 579

néplastova fixace 572

narodni registr iraza 43

nestejnd délka koncetin 430, 499

nestastna tridda — unhappy triad 276

non-accidental injury (NAI) 104

non-accidental trauma (NAT) 104, 174

nosny uhel (carrying angle) 796

nursemaid ‘s elbow viz bolestivd
pronace

o

olecranon-coronoid notch angle 279

olecranon tip-to-apex distance 279

operace

— podle Bell-Tawseho 301

— podle Dorgana 217,218

— podle Ishigura 350

— podle Langenskiolda 146, 447

— — preventivni 149, 521, 523, 524

— podle Martiho 302

— podle Métaizeava 77, 274, 301

— podle Ogdena, preventivni 748, 513,
521

— podle Pridiecho 458

— podle Steadmana 458

— podle Suzukiho 351

operacni pristup

— Bryantv-Morreyuv 239

— transtricipitalni 239

opozdéné hojeni 136

ortéza 78

ortopantomogram (OPG) 586, 589

Osgoodova-Schlatterova choroba 478,
479

osifikace

— desmogenni (endesmalni) 30, 32,
155

— chondrogenni 30, 31

osifika¢ni centra

— primarni 3/

— sekundarni 32

osmicCkova dlazka 476

osteogenesis imperfecta (OI) 101, 111,
402

osteonecrosis (ON) 406

osteotomie /45

— abreviaCni 146

— derotacni 498

— Dunnova, modifikovana Gan-
zem 395, 397

— Frenchova 225

— jehlou (needle-osteotomy) 352

— prolongacni 746

os trigonum 554

oxid dusny 90

ozrcadleni zdravé a deformované
kosti 330

P

pakloub 136, 235, 245, 250, 337, 366,
407,498

paraartikularni osifikace 276

Park’s lines viz Harrisovy linie

patella alta 449

patella baja 449

patella bipartita 449, 451

patellar tendon to patella ratio 449

Pavlikovy tfrmeny 414

Pediatric Trauma Score (PTS) 125

Pellegriniho-Stiedova 1éze 460

periost 27

physis viz fyza

physis-missing injury 55, 520, 523

pivotalni poloha 782

platelet-rich-plasma 569

plovouci koleno (floating knee) 426,
444,473, 496

plovouci rameno (floating shoul-
der) 167

pocitacova databaze 43

podezieni na tyrani ditéte (PTD) 64

podtlakova 1écba 118, 119

Polandtiv (Kumptv) hrbolek 507

porucha rastu 7136, 533

pozitronova emisni tomografie
(PET) 107,172

Prévotovy elastické hieby (TEN) 83

projekce

— bocni transtorakdlni /77

— Clementschitschova 586, 589

— Greenspanova-Normanova 275

— inlet and outlet, upshot and tilt
view 361

— Judetova 361

— Lauensteinova 392

— Neer I, ,,outlet 177

— transordlni Sandbergova 604, 605

—.,Y“ Neerll 177

— zlabkova (mortise) 521

prolongace femuru 446

pronatio dolorosa viz bolestiva pronace

propofol (Diprivan, Recofol) 90

proximéalni radioulnarni transloka-
ce 286

proximal ulna dorsal angulation 279

prerast femuru 430, 533

pristup

— intraoralni 587

— Kochertv 513

— Kochertv-Langenbeckiv 385

pseudoepifyza 563, 564

pucker-sign, znameni jamky 273

pulled elbow viz bolestivd pronace

R

radioulnarni synostéza 312
Ranvieruv zlabek 34, 39, 58
rehabilitace 24

remodelace 23

replantace /21

repozice

— podle Allise 384

— podle Bigelowa 384

— podle DZanelidzeho 384

— podle Charnleyho a Jonese 215
— podle Jahsse 344

— podle Johna Charnleyho 324
— podle Stimsona 384
rhachitis 7101

ring apofyza 599

Risserovo jadro 37, 359, 367
Rogersova linie 798, 215, 219
rotatorovd manzeta 70

rast kosti 22, 25, 38

— do délky 39

— do sitky 39

rustova chrupavka viz fyza

R
fez Kocheruv 234, 274

S

sadrova spika femuru 78, 414
sadrovy obvaz 77

safe position 345
Save-a-Tooth 597
SCIWOMRIA 617
SCIWORA 601, 603
Segondova léze 460
serendipity view 161



REJSTRIK

sesamské kistky 569

sevofluran (Sevorane) 90

shaken-baby syndrome (SBS) 104,
106, 174,175, 178

shared decision making /52

Schanzovy Srouby 85, 379

Sindingova-Larsenova-Johanssonova
choroba 452, 479

Sindingova-Larsenova-Johanssonova
1éze 451

skapulotorakdlni disociace (STD) 170

skeletal survey 412 viz také kostni
protokol

snowboarder’s fracture 554

Southwickav ahel 393, 395

Spannungshdmarthros 389

stella dorsi 78, 158

stochastické ucinky 62

Struthersovo ligamentum 245

stylopodium 30

sufentanil (Sufenta) 90

suprakondylicka zlomenina

— atypicka 209

— flekéni 205

— indiferentni 206

— vysokd 207

suxamethonium (sukcinylcholinjo-
did) 90

syfilis 101

symfyzeolyza 359, 369, 374

syndrom

— Downtiv 455

— Ehlerstiv-Danlostv 455

— impingement 70, 364, 397, 555

— komplexni regiondlni bolesti 545

— lupavého kolene 463

— tfeseného ditéte 104, 174

— tyraného ditéte 257

synostéza 139

S

Sroub

— Herbertav 469

— magneziovy 469
— Schanzuv 85, 379

T
tahova cerklaz 280, 281, 408, 520, 521
talus bipartitus 554
tenting 570
test pasivni extenze prsti 224
Thurston-Hollandovo zname-

ni 57 viz Hollandovo znameni
tibiofibuldrni syndesméza 525
tlak, tkafovy 133

Tooth traumabox 597

trakce

— Bardenheuerova 417

— Baumannova 216

— Bryantova 415, 428

— Dunlopova 216

— goteborska 418, 419

— Hamilton-Russellova (austral-
ska) 416

— Kirschnerova 417

— naplastova kozni 79

— skeletalni 79

trakéni obvazy 80

tramadol 90

traumaticka diastaza Svu 575

Trimekain (Mesocain)t 9/

triple-arc sign 262, 263

tyrané dit¢ 64

V)

uhel presypacich hodin 799
ukopnuty palec (stubbed toe) 572
ulnar bow sign 290, 295, 302
undulace 439

\)

Velpeautv obvaz 157

virtual fracture clinic (VFC) 152
vlajici hrudnik 176
Volkmannova kontraktura 226
vrozena luxace radia 294

w

Waddelova tridda 125, 412
waggon-wheel 439

Wardiv trojihelnik 538
Werenskioldiv fragment 355

Y
Y-projekce na lopatku /66

y 4

zakon

— 372/2011 43

— Hiiterav-Volkmannuv 40, 136, 305

— Wolffuv 136

zeugopodium 30

zlomenina/y

- ,,3B“ 341

— basketbalova 349

— batoleci (toddler’s fracture) 488,
494, 502, 543, 565

— Bennetova 341

— Bosworthova luxa¢ni 527

— boxerska 343

— Buschova-Hoffova 440

— Collesova typu 318

— Cozenova 481

— Deutschlidnderova pochodova 565
— drzadlo védra (bucket-handle) 371
— Duverneyova 367

— greenstick viz zlomenina typu vrbo-

vého proutku
Holsteinova-Lewisova 192
impresivni 578

impresivni, kalvy 576

Jefferyho repozicni 269, 271
Jonesova 566

kladivkovy prst (mallet finger) 349
Kleigerova 531

Kleigerova distdlni epifyzy tibie
(juvenile Tillaux fracture) 578

Le Fort I — Guérinova 594

Le Fort II — pyramidova 594

Le Fort III — suprazygomatickd 595
louskackova (nutcracker fractu-

re) 559

Maisonneuvova 497, 526
Malgaigneova 375

mallet finger 349

Marmorova (tfirovinnd, tripla-

ne) 509, 515

metadiafyzarni junkce, radia 309,
310, 322, 328

Newmanova luxacéni 270, 271
obkro¢ma (Ctyfi raménka, straddle
fracture) 370, 371

oktavova (extra-octave-fracture) 355
osteochondralni, trochley talu 555
oteviena 115,495, 505
patologicka 109, 402, 428, 497
ping-pongového micku 576, 577
Pipkinova 385, 387

porodni 427

predpoklddana 494

prechodného obdobi 476

rohova (corner fracture) 105, 571
rostouci 576, 581

rukavovita (sleeve) 49, 54, 277, 450,
453

Segondova 474

sériova, metatarsu 568
Seymourova 349, 350
Seymourova, palce nohy 571
Smithova typu 318

s nebezpec¢im tepenného poranéni
(arterial hazard fracture) 480
stresova 561, 565

torus 49, 50, 52, 318, 319, 502
trampolinova 484

trochilus 51, 273, 318, 319, 502, 564
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— tfirovinna (triplane fracture) 322, — — tenzni typ (ze selhani tahu) 54, znameni

440,473, 514, 531 320 — Fairbanksovo 454
— typu oteviené knihy (open-book) 37/  — tnavova 122,496, 543, 565 — Hawkinsovo 548, 553
— typu vrbového proutku 49, 53, 304, — u syndromu tyraného ditéte, femu- — slzy 199

3006, 481, 482 ru 427 — Terryho Thomase 340

— — kompresivni typ 53, 320 — zohnuti 49, 52, 280, 304, 306, 488 — tukového polstare (fat pad sign) 200






