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Dlouhodobé vysledky Ié€by zlomenin diafyzy
femuru u déti Iééenych Bryantovou vertikalni trakci

Long-Term Outcomes of the Treatment of Pediatric Femoral Shaft Fractures Treated
with Bryant’s Vertical Traction

J. URBAN, P. TOUFAR, M. KLOUB

Oddéleni urazové chirurgie Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.

ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The paper aimed to evaluate the long-term outcomes of the treatment of diaphyseal femur fractures in children treated
with Bryant’s vertical traction. Moreover, we also assessed the size of overgrowth in the injured femur.

MATERIAL AND METHODS

The study included 23 patients with 23 femoral shaft fractures treated with Bryant’s vertical traction at our department in
2009-2014. The following parameters were assessed: sex, injured side, weight, age, mechanism of injury, potential abuse,
type of fracture, duration of traction, and total length of hospital stay. The healing time of the fracture was the same as the
duration of traction. Also assessed was the size of femoral shortening after the removal of traction, the presence of skin
complications in the course of treatment and potential development of compartment syndrome.

At the mean follow-up of 47.8 months (range 22—85 months) from the date of injury the patients were evaluated clinically
and radiologically for: length of limbs, presence of rotational deformity, range of motion of knee and hip joints, potential pain
or limping, potential scoliosis of the spine and presence of scars after traction. Finally, through a questionnaire we learned
about the opinions of parents as to the treatment method and about the possibility of home traction.

RESULTS

All the fractures healed. There was a total of 17 injured boys and 6 injured girls. Whereas 12 patients sustained a fracture
of the left femur, 11 patients sustained a fracture of the right femur. The mean weight of patients at the time of injury was
13.9 kg (range 5-20 kg). The mean age at the time of traction was 30.8 months (range 1-70 months). The injury most
frequently occurred from various falls, altogether in 15 cases (65.2%). Traffic accidents were registered as the cause of injury
in 3 cases (13%). No abuse was confirmed. The average duration of traction was 19.8 days (range 8—26 days). The total
length of hospital stay took on average 23.6 days (range 9-33 days). Skin excoriation and bullae due to irritation by the
traction occurred in 21 children (91.3% cases). All the bullae healed, in 4 (17.4%) patients minor scars of 1x1 cm in size
were formed around ankles. Not a single patient developed the compartment syndrome.

The average femoral shortening after the removal of traction was 0.8 cm (range 0-2.3 cm). The follow-up examination,
performed on average 47.8 months (range 22—-85 months) from the date of injury revealed the average discrepancy of spino-
malleolar distances in both the lower limps of 0 cm (range -1 to 1 cm). Radiographically measured lengths of both the femurs
showed the average difference of 0 cm (range -1.4 to 0.9 cm). The resulting average overgrowth of injured femur was 0.9 cm
(range 0.1 to 3.2 cm). Scoliosis of the spine was not reported in any of the patients. In 3 patients femur alignment
demonstrated rotation, namely an external rotation of 10° in all the cases. All the children demonstrated full hip and knee
joint mobility, identical to the uninjured side. After a heavy load one patient reported pain in the thigh and one walked with
limp. The other patients showed no problems whatsoever.

Treatment with the use of Bryant’s traction was well tolerated by parents. Altogether 15 parents (65.2%) would opt for the
same treatment method in case of a recurrent injury. The home traction option would be welcomed by 17 parents (73.9%).

DISCUSSION

The treatment by Bryant’s vertical traction is condemned in Anglo-Saxon countries due to the risk for developing
compartment syndrome, described in earlier studies. Neither our cohort, nor more recent studies reported the occurrence
of compartment syndrome. The most frequent complication faced in our study was the skin complications underneath the
traction, namely in a total of 91.3% of patients. In the literature, the other authors only make references to bullae occurrence,
but do not provide any further specifications. Overgrowth after femoral shaft fractures is a very well described phenomenon.
The size of femoral overgrowth described in our study was similar to that referred to in the available literature. A method
frequently used abroad is the so-called home traction. This method, however, has so far failed to take root in our country,
even though this therapeutic technique would be appreciated by parents.

CONCLUSIONS

The treatment of femoral shaft fractures by Bryant’s vertical traction, in children up to the weight of 15 kg, is a simple and
safe method with excellent functional outcomes and minimum serious complications. When treating the children with the
body weight more than 15 kg, the risk of bullae formation increases, therefore in this weight category treatment shall be
decided upon on a case by case basis. The resulting average overgrowth of injured femur was 0.9 cm which corresponds
with the findings of other authors. The treatment method using the Bryant’s traction is well tolerated by parents, even though
most of them would welcome the option of home traction.

Key words: traction, femur fracture, overgrowth, children.
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Diafyzarni zlomeniny femuru tvofi celkem 1,6 % vSech
détskych zlomenin (4).

Incidence téchto zlomenin ma béhem détstvi dva
vrcholy Cetnosti. Prvni z nich je u déti kolem 2 let véku
a druhy kolem 17 let (9). Je to dano tim, Ze u malych déti
je diefiovd dutina relativné Sirokd a kortikalni kost tenka,
dochazi proto ke zlomeniné i pii mensim nésili. Postupem
Casu kortikalni kost sili, a je tak odoIné&jsi vici traumatu.
U adolescentt stoupa pocet vysokoenergetickych trazl
a Cetnost zlomenin femuru tim opét nartsta (4).

Pfi oSetfeni zlomenin diafyzy femuru u déti v pred-
Skolnim véku jsou jednoznacné preferovany konzervativni
zpusoby 1écby (1, 4, 6, 8, 12), i kdyZ existuji prace,
které obhajuji operacni feSeni (23). U déti do 6 mésict
véku 1ze pouzit Pavlikovych tfment (13, 24). Néktefti
autori je pouzivaji az do 18 mésici véku (1). Tento
zpusob léCby je rozsifen hlavné v anglosaskych zemich,
u nas se neujal (6). Dalsi z moZnych konzervativnich
metod je 1écba pomoci Bryantovy vertikalni trakce. Ta
byla popsédna v roce 1873 (2) a u nas je pomérné roz§ifena
(6, 20). Na naSem oddéleni 1é¢ime touto metodou déti
do hmotnosti 20 kg. V anglosaskych zemich je u pred-
Skolnich déti nejvice rozSifena terapie pomoci sadrové
spiky (1, 4, 12, 13).

Lécba pomoci Bryantovy vertikalni trakce je v anglo-
saskych zemich zavrhovédna vzhledem k moZnym kom-
plikacim, predevsim riziku rozvoje kompartment syndro-
mu (15, 17) a dale pro dlouhou dobu hospitalizace, se
kterou je spojena vysoka cena 1écby (3, 16). V dostupné
literatufe jsou studie hodnotici tuto metodu ojedinélé.
Na nasem oddéleni mame s touto metodou dlouhodobé
zkuSenosti, proto jsme se rozhodli v nasi praci zhodnotit
vysledky 1écby a eventudlni komplikace s ni spojené.
Dale jsme se zaméfili na hodnoceni velikosti preriistu
poranéného femuru, ktery je opakované popisovan v li-
terature (11, 18, 19, 21). Na zavér jsme pomoci dotazniku
zjistovali nadzor rodicli na zplsob 1écby.

MATERIAL A METODIKA

Retrospektivni monocentrickd studie s vlastnim sou-
borem a klinickym a rtg vyhodnocenim.

Soubor pacientt

Do studie byli zahrnuti pacienti oSetfeni na Oddéleni
tirazové chirurgie Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s.,
v letech 2009-2014 s diagnézou zlomeniny diafyzy
femuru lécené Bryantovou vertikdlni trakci. Celkem
bylo 1é¢eno a kritéria splnilo 27 pacient( s 27 diafyzarnimi
zlomeninami stehenni kosti. Ve vSech pfipadech se
jednalo o monotrauma. Nevyskytla se Zadna patologicka
ani oteviend zlomenina. Pacienti byli pozvéni ke klinic-
kému a rtg vySetfeni dopisem. Pozvani pfijalo a k vySetieni
se dostavilo 23 pacientt (85,2 %) s primérnym odstupem
od drazu 47,8 mésicti (22—-85 mésict). Tito vySetieni
pacienti tvofili zkoumany soubor. Klinické vySetieni
pozvanych pacientli probéhlo v kvétnu a ¢ervnu roku
2016.
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Sbér dat

V retrospektivni Casti studie byly z dokumentace
pacientll hodnoceny tyto parametry: pohlavi, poranéna
strana, hmotnost, vé€k, mechanismus tdrazu, piipadné
tyrani, typ zlomeniny, doba visu v zavésu a celkova doba
hospitalizace. Déle byla hodnocena piitomnost bul béhem
1écby a eventudlni rozvoj kompartment syndromu. Z rtg
snimk® byla pomoci prohlizeciho programu xViewer
zméfena velikost zkratu femuru pfi sejmuti ze zavésu.

Pfi klinické a rtg kontrole s primérnym odstupem od
drazu 47,8 mésicl (22-85 mésicit) jsme zkoumali: vy-
slednou délku koncetin, pritomnost rotac¢ni uchylky,
urceni rozsahu pohybu kycelnich a kolennich kloubt,
zhodnoceni eventualni skolidzy patete, pripadné bolesti
¢i kulhani a piitomnost jizev po ndplastové trakci.
Nakonec jsme dotaznikem zjiStovali nazor rodi¢i na
zplsob 1é¢by a jejich ndzor na moznost doméci trakce.

Postup lIécby

K 1é¢bé pomoci Bryantovy vertikélni trakce byly in-
dikovany déti s diafyzarni zlomeninou femuru a hmotnosti
do 20 kg.

Na obé dolni koncetiny byla v analgosedaci aplikovana
prefabrikovana naplastova extenze. Nakladala se od
tfisla po vnitini strané koncetiny pres plosku nohy, déle
po zevni strané koncetiny k velkému trochanteru. Diraz

{mbwaaee.

\

Obr. 1. a — pacient léCeny Bryantovou vertikdlni trakci; b —
sprdvné postaveni koncetin pri trakci; ¢ — detail vypodloZeni
v oblasti kotnikii.
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Obr. 2. Chlapec, hmotnost 20 kg, po sejmuti ze zdvésu. Patrné
typicky lokalizované koZni léze v oblasti kotnikii a kolen. Tento

vy

byl kladen na fddné vypodloZeni v oblasti kolen a hlezen
k prevenci dekubitd. Dité bylo poté zavéseno za obé
dolni koncetiny za kovovy ram nad posteli tak, aby kon-
Cetiny byly v 90° flexi v kyclich a kolena v plné extenzi
(obr. 1). Dité viselo vzdy tak, aby pod kiiZovou krajinu
s plenou bylo mozno zasunout ruku naplocho. Po celou
dobu visu byla dasledné kontrolovana rotace poranéné
koncetiny a eventudlné korigovana naplasti fixovanou

k bo¢ni ¢asti ramu. Nedilnou soucasti 1é¢by byla diisledna
oSetfovatelska péce k prevenci vzniku bul (obr. 2).
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Rtg kontroly postaveni zlomeniny se provadély nejprve
druhy den po zavéSeni a poté v tydennich intervalech.
Po vytvoreni dostatecné pevného svalku bylo dité ze
zavésu sejmuto. Tento moment byl také hodnocen jako
doba zhojeni zlomeniny. Jako dostate¢ny jsme hodnotili
svalek, ktery souvisle ,,obaloval* fragmenty v obou pro-
jekcich a jeho denzita byla alesponi polovi¢ni, proti
denzité kortikalni kosti (obr. 3b, 4a). Po sejmuti z visu
bylo dité po nékolika dnech propusténo do domaci péce,
v dobé kdy samo zacinalo 1ézt.

Dalsi rtg kontroly se provadély za dva mésice od
urazu, po pul roce od urazu a déle v prvnim a druhém
roce od urazu. Vzdy se méfila spinomalleolarni distance
koncetin krejcovskym metrem. Pii kontrole v prvnim
a druhém roce od urazu se provadél rtg snimek obou fe-
murt v AP projekci k posouzeni délky kosti (obr. 3).

Klinické a rtg vysSetreni

Pii klinickém hodnoceni pozvanych pacientd jsme
méfili rozsah pohybil v kyCelnich a kolennich kloubech
goniometrem. Kontrolovali jsme, zda nedoslo ke zhojeni
femuru v rotaci. Kontrola rotace probihala klinicky
v poloze na bfiSe s flexi kolen 90°. V tomto postaveni
jsme méfili a porovnavali odchylku postaveni poranéné
nohy proti zdravé pomoci goniometru. Krejcovskym
metrem jsme méfili spinomalleolarni distanci obou
dolnich koncetin. Hodnotili jsme téZ eventualni skoliotické

Obr. 3. a— chlapec, 2 roky, hmotnost 17 kg, typickd zlomenina
typu Al s dlouhou linii lomu; b — rtg snimek 4 tydny od virazu
po zavéseni do trakce; ¢ — rtg snimek 2 roky od virazu; d — rtg
snimek 4 roky od iirazu. Zlomeny byl femur vpravo. Vysledny
prertist femuru 1,1 cm.
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drzeni patefe. Pfi hodnoceni skoliézy jsme vestoje
sledovali celkové zakfiveni patefe a v predklonu piitomnost
paravertebrdlniho valu. Patrali jsme, zda zhojené buly
po naplastové trakci nezanechaly jizvy. Dotaznikem
jsme zjiSfovali mozné bolesti a kulhani u pacientt
(tab. 1).

Nésledné jsme provadéli rtg snimek obou femurt
v AP projekci k presnéjSimu zméteni délky kosti. Méteni
z digitalizovanych rtg snimka probihalo pomoci prohli-
Zeciho programu x Viewer.

Nakonec jsme dotaznikem zjiSfovali nazor rodicli na
prubéh 1écby a moznost domaci trakce (tab. 2, 3).

Pro statistické vypocty byl pouZit statisticky software
MS Office Excel 2010.

VYSLEDKY

VSechny zlomeniny se zhojily. Priimérna doba hojeni
byla 19,8 dne (8-26 dni). Poranénych chlapcii bylo
celkem 17 a divek 6. Pomér poranénych chlapct proti
dévcatim byl 3:1. Levy femur byl zlomen 12krat a pravy
11krat. Primérnd hmotnost pacientd byla v dobé zavésSeni
13,9 kg (5-20 kg). Primérny vé&k byl v dobé urazu 30,8
meésict (1-70 mésict). Primérna doba visu v zavésu
byla 19,8 dne (8-26 dni). Celkova doba hospitalizace
byla primérné 23,6 dne (9-33 dni).

Z hlediska mechanismu trazu se v 15 pfipadech
(65 %) jednalo o rtzné formy padu, 3krat (13 %)
o zavaleni osobou nebo predmétem a 3krat (13 %) o do-
pravni nehodu. Ve zbylych dvou piipadech se jednalo
o kopnuti pfi kopané a sraZeni pacienta bobem (graf 1).
V naSem souboru bylo vysloveno podezieni na tyrani
u dvou déti. V prvnim piipadé se jednalo o 3tydenniho
chlapce, ktery byl tidajné zavalen bratrem 1-2 dny pred
prvnim lékarskym oSetienim. Ve druhém piipadé se
jednalo o 4 roky a 2 mésice starého chlapce privedeného
babickou, ktery idajné spadl pred nékolika dny z prolé-
zacky. Dle rtg znamek hojeni ale doba poranéni odpovi-
dala spiSe drazu pred 1-2 tydny. Ani u jednoho jsme ne-
shledali dal8i znamky traumatu. Rodiny byly vySetfeny
socidlni sluZbou, ale tyrani se nepotvrdilo.

Pti klasifikaci zlomenin dle AO se vyskytl typ Al
s dlouhou Sikmou lomnou linii u 20 pacientd (87 % pfi-
padil), jednou se jednalo o typ A2 (4,4 % ptipadir)

Graf 1. Rozdéleni dle mechanismu tirazu

Ostatni; 9 %

Dopravni
nehody;
13 %
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schodil;
13 %

Pad z prolézacky,
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Tab. 1. Dotaznik rodicdm na klinické potiZe ditéte

Udava pacient bolesti? Pocet | | Kulha pacient? Pocet
Zcela bez obtizi, piné zatéZuje | 22 Nekulhd 22
Bolest pfi velké zatéZi 1 Kulhd po velké zatézi 1
Bolest pfi malé zaté7i 0 Kulhd po malé zatéZi 0
Bolesti i v klidu 0 Kulhd pofad 0

Tab. 2. Dotaznik rodi¢iim na zptisob 16¢by

V pfipadé stejného poranéni prali byste si jiny zplisob 1échy?

Ano 5 (21,7 %)
Ne 15 (65,2 %)
Nejsem schopen(a) posoudit 3 (13 %)

Tab. 3. Dotaznik rodictim na moznost domdcr trakce

Prali byste si Iécit VaSe dité v zavésu radéji doma nebo v nemocnici?

Doma 17 (73,9 %)
V nemocnici 5(21,7 %)
Nejsem schopen(a) posoudit 14,3 %)

V pfipadé, Ze byste si prali Iécit dité doma, myslite, Ze byste jej zvladli
oSetrovat?

Ano, lipIné sami 7(41,2%)
Ano, ale jen pokud by dochazel na kontroly zdravotnik 10 (58,8 %)
Nejsem schopen(a) posoudit 0(0 %)

Tab. 4. Rozdéleni pacient(i dle hmotnosti v zavislosti na tvorbé bul

Hmotnost Bez bul | Malé buly* |Velké buly** | Jizvy
pacienti

0-5 kg 0 1 0 0
5-10 kg 0 3 0 0
10-15 kg 1 7 2 1
15-20 kg 1 2 6 3

* exkoriace a buly do nékolika mm
** buly o prliméru 1cm a vice

a 2krat o typ A3 (8,7 % piipadd). Jiné typy zlomenin fe-
muru jsme nezaznamenali.

Exkoriace a buly vlivem néplastové extenze se vyskytly
u 21 déti (91,3 % pripadi). Z toho drobné kozni eroze
a buly do n€kolika milimetrd se objevily u 13 pacientt
(56,5 %), praimérna hmotnost téchto pacientil byla 12 kg.
Buly o priméru 1 cm a vétsi jsme zaznamenali u 8 pa-
cientl (34,7 %), tito pacienti méli primérnou hmotnost
16,9 kg. 6 z 8 velkych bul se objevilo u pacientli s hmot-
nosti nad 15 kg. VSechny buly se rychle zhojily, u 4 pa-
cientl zdstaly drobné jizvy do 1x1 cm v oblasti kotniki,
kde nebyly kosmeticky patrné. Frekvenci vyskytu jed-
notlivych typll bul, u pacientl rozdélenych do 4 hmot-
nostnich skupin, zndzortiuje prehledné tabulka 4.

Bolest po velké zatézi udaval jeden pacient, ostatni
byli zcela bez obtizi. Kulhdni po velké zatézi udaval
jediny pacient, ostatni nekulhali. VSichni pacienti se
bez omezeni vénovali normalnim fyzickym aktivitim
odpovidajicim véku. Hybnost v kolennich a kycelnich
kloubech byla u vSech pacientl plnd, stejnd jako na
zdravé strané. U tfi pacientll jsme zaznamenali proti
zdravé koncetin€ 10° rotacni uchylky femuru zevné, pa-
cienti si vSak tohoto nebyli védomi. U ostatnich pacientt
nebyla proti zdravé koncetiné patrnd Zadnd rotacni
uchylka.
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Obr. 4. a — chlapec 40 mésicu, 17 kg, rtg snimek pri sejmuti z trakce 3 tydny od
tirazu, patrny zkrat levého femuru 1,5 cm; b — rtg snimek 3 mésice od virazu, ¢ — rtg
snimek 1 rok od virazu; d — rtg snimek za 7 let od virazu. Poranény levy femur je delst
o I cm neZ pravy. Vysledny preriist ¢ini 2,5 cm.

Tab. 5. Priimérné hodnoty zkratu a prerdstu femuru dle véku. V zdvorce jsou uvedeny

krajni hodnoty
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o celkovy prerlst 2,5 cm u chlapce
ve véku 3 roky a 4 mésice vaziciho
17 kg. Pocatecni zkrat byl 1,5 cm
a pfi posledni kontrole byl poranény
femur o 1 cm del$i, neZ zdravy
(obr. 4). U druhého pacienta byl vy-
sledny preriist dokonce 3,2 cm. Jed-
nalo se o chlapce ve véku 5 let a 10
mésict s hmotnosti 20 kg. Pocate¢ni
zkrat byl 2,3 cm a pfi posledni kontrole
byl poranény femur delsi o 0,9 cm
proti zdravému. U obou pacientli se
jednalo o pfi¢nou zlomeninu typ A3.
Ani jeden pacient ze souboru nemél
patrné skoliotické postaveni patete
a ani jeden si nebyl védom rozdilnych
délek koncetin. Ani u jednoho z pa-
cientll jsme nezaznamenali rozvoj
kompartment syndromu.

V dotazniku jsme se ptali rodict,
zda by si prali jiny zpusob oSetfeni
(tab. 2). 15 rodi¢u (65,2 %) by si
pralo stejny zpisob 1écby. 3 rodice
(13 %) nevédéli a nechali by roz-
hodnuti na nés. 5 rodict (21,7 %) by
si rad&ji pralo sadrovou spiku. Jejich
nejcastéjSim argumentem byla moz-
nost Casné€js$i dimise z nemocnice
a predejiti problému s bulami. Zadny
z rodi¢i by si neptdl operacni feseni.
MozZnost domadci trakce by uvitalo
17 rodicti (73,9 %), 10 z nich (58,8 %)
by pfitom poZadovalo alesporii jednou
tydné zdravotnickou kontrolu, ostatni
(41,2 %) by zvladali osetiovatelskou
péci zcela sami. 5 rodich (21,7 %)
by si lé¢bu pomoci doméci trakce

Primérny rozdil
délky femurii dle
RTG pfi klinickém
hodnoceni*

Priimérny zkrat
pfi zhojeni

Priimérny prerist

nepralo. Jeden rodic (4,3 %) nevédél
femuru

anechal by rozhodnuti na ns (tab. 3).
Pii celkovém slovnim zhodnoceni

Do 2 let véku (n=9) | 0,5cm (0az 1) 0cm (-0,3 a2 0,6)

0,5 cm (0.1 a2 1.1) bylo 15 rodi¢t (65,2 %) zcela spo-

kojeno a pobyt v nemocnici jim ne-
vadil, 3 rodice (13 %) méli vyhrady

Nad 2 roky véku

(n=14) 1cm (0az2,33) Ocm(-1,4a20,9) 1,1 cm (0,1 a7 3,2)
VSichni

(n=23) 0,8 cm (0az2,3) 0cm (-1,4 2z 0,9) 0,9 cm (0,1 aZ 3,2)

k délce hospitalizace a oSetfovatelské
péci, obzvlast k péci o buly. Ostatni

* pfihodnoté + se jedna se o prodlouzeni poranéného femuru proti zdravému, pfi— o jeho zkraceni

Primérna velikost zkratu femuru pfi sejmuti z trakce
byla 0,8 cm (0 aZ 2,3 cm). V dobé klinického zhodnoceni
byl primérny rozdil spinomalleolarnich distanci obou
dolnich koncetin méfeny krejcovskym metrem O cm
(-1 az 1 cm). Pfi rtg méfeni délky obou femurt byl
jejich primérny rozdil opét 0 cm (-1,4 az 0,9 cm). Vy-
sledny primérny pferiist poranéného femuru byl 0,9 cm
(0,1 az 3,2 cm). Pfi bliZz§im zkoumani byl u déti do 2 let
véku primérny prertst 0,5 cm (0,1 aZ 1,1 cm), naopak
u déti starSich 2 let byl prertst 1,1 cm (0,1 az 3,2 cm)
(tab. 5). AZ na dvé vyjimky byl kone¢ny pfertst femuru
maximdlné do 1,5 cm. V prvnim piipadé se jednalo

neméli zZadné pfipominky a pobyt
v nemocnici jim nedé€lal vétsi potiZe.

DISKUSE

Zlomeniny diafyzy femuru u pfedSkolnich déti vznikaji
nejcastéji jako nasledek nejriznéjSich pada (4, 7, 9).
U starSich déti nartistd podil sportovnich drazd a do-
pravnich nehod (7, 9). V naSem souboru jsme v souladu
s literaturou, jako nejcastéjsi pfic¢inu drazu u déti pred-
Skolniho véku, zjistili nejriznéjsi formy padu, a to
v 65,2 % vSech ptipadi. Dopravni nehody tvorili 13 %
Na moznost tyrani je potieba myslet pii kaZzdé zlomeniné
diafyzy femuru u nechodicich déti. Flynn a Skaggs
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Tab. 6. Soubor pacientii

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

Pohlavi | Strana | Hmotnost | Vék Mechanismus Typ Doba Doba Buly* Jizvy Lkrat Vijslednj | Konecny | Rozdil SM | Cas iraz

(ko) |(mésice) lirazu zlomeniny | visu | hospitalizace femuru pfi | rozdil délky | prerist | distance | - studie

(dle AC) | (dny) (dny) sejmuti ~ [femurd (cm) | (cm)** | (cm)** | (mésice)

7 visu (cm)

1 M p 13 26 prosty pad Al 16 18 drobné ne 0 0,1 0,1 0,5 22
2 Z L 12 22 pad ze schod Al P 26 drobné ne 03 02 01 0 26
3 M p 14 25 srazen cyklistou Al 22 24 drobné ne 1 0 1 0 22
4 A L 10 11 pdd ze schod Al 2 22 drobné ne 02 03 05 05 24
5 Z L i 24 péd z trampoliny Al 19 21 drobné ne 1 -0,1 09 0 26
6 M p 18 32 pad z palandy Al 21 29 VatSi ano 03 02 05 0 38
7 A p 9 18 pdd ze schod A2 14 17 drobné ne 0,7 03 04 0 37
8 Z P 17 54 zavalen predmétem Al 2 2 Vetsi ne 08 02 1 0 3%
9 M p 12 23 pad z trampoliny Al 24 2 VatSi ne 038 0.1 07 0 35
10 M L 13 36 srazen motocyklem Al 21 25 drobné ne 05 03 08 05 33
il M L 12 18 piejet kolem Al 17 19 bez ne 02 01 03 - 3
12 M p 17 24 prosty pdd Al 2 31 drobng ne 05 06 11 05 49
13 M L 16 56 kopnut pfi kopané Al 22 26 VBtSi ne 13 02 15 0 49
14 A p 16 30 pidzim Al 2 21 bez ne 05 0 05 0 42
15 M P 5 1 7avalen bratrem Al 9 9 drobné ne 0 02 02 0 43
16 M P 15 38 pad pfi béhu Al 2 30 Vetsi ano 1.2 05 07 05 60
17 M L 20 37 prosty pdd Al 23 30 VEtsi ano 04 06 1 1 5
18 M L 16 50 pad z prolézacky Al 8 11 drobné ne 2 07 13 0,5 69
19 M L 13 2 zavalen dvefmi Al 19 23 drobné ne 11 01 1.2 0 67
2 M p 13 25 pad  vySky Al 21 % drobné ne 15 14 0,1 - 85
21 M L 10 2 prosty pdd Al 18 2 drobng ne 05 03 02 05 83
2 M L 17 40 péd ze 3,5m A3 2 P Vetsi ne 15 1 25 1 82
23 M L 20 70 srazen bobem A3 25 33 VEtSi ano 2,3 09 32 1 81

* malé = exkoriace a buly do nékolika mm, velké = buly o priméru 1cm a vice
** pfi hodnoté + se jednd se o prodlouZeni poranéného femuru proti zdravému, pfi — o jeho zkréceni

SM distance = spinomalleolarni distance

uvadéji, ze az 80 % zlomenin u nechodicich déti muze
byt zplsobeno tyrdnim, a u déti do 4 let véku je to az
30 % (4). Heideken et al. (7) zhodnotili pomoci dat ze
$védského narodniho registru 4 984 zlomenin détského
femuru z let 1987 az 2005. Tyrani bylo prokazano ve 14
ptipadech, z toho 13 déti bylo mlad§ich neZ jeden rok
véku. Tyrané déti, které byly mladsi jednoho roku,
tvorily 4,2 % déti této vékové kategorie. V nasem
souboru bylo vysloveno podezfeni na tyrdni dvakrat
a ani jednou se nepotvrdilo.

Détsky femur je mékéi nez u dospélého a periost je
siln€jsi. Proto je u déti méné tfistivych a otevienych
zlomenin (6). Tomu odpovida i typickd zlomenina typu
Al s dlouhou Sikmou linii, kterou jsme pozorovali
u 87 % pripadt. TriStivou ani otevienou zlomeninu
jsme nezaznamenali.

Nejzavaznéjsi komplikaci spojovanou s 1é¢bou pomoci
Bryantovy trakce je kompartment syndrom s naslednou
Volkmannovou kontrakturou (4). V naSem souboru jsme
v souladu s Havrankem et al. (6) Zadny vyskyt kompart-
ment syndromu nezaznamenali. Pfi¢inou rozvoje kom-
partment syndromu je dle Nicholsona et al. (17) hyper-
extenze kolen pfi zavéseni, kdy dochazi k tlaku na
a. poplitea. Spolupisobi také zvySeni nitrotkdiiového
tlaku vyvazanim stehen a bércti pomoci obinadla. Navic
¢im je dité starsi, tim vice stoupa tlak potiebny k perfuzi
elevovanych koncetin. Mubarak a Carroll (15) ve své
studii shrnujici vyskyt Volkmannovy kontraktury v Ne-
mocnici pro nemocné déti (Hospital for Sick Children)
v Torontu, popisuji v letech 1955-1975 celkem 58 Volk-

mannovych kontraktur, z toho 9 pfi zlomeniné femuru
lécené Bryantovou trakci. Na zdklad€ vySe uvedeného
neni americkymi autory vertikdlni trakce s vyjimkou
velmi malych déti doporucovana (4, 13). V novéjsich
pracich zabyvajicich se 1é¢bou pomoci Bryantovy trakce
nebyl kompartment syndrom popsan (6, 10, 20, 22, 24).
Metodu proto povaZujeme pii spradvném provedeni za
bezpecnou.

V nasem souboru jsme jako nejcastéjSi komplikaci
zaznamenali koZni 1éze po naplastové trakci. Celkem se
vyskytly u 91,3 % déti. S tim souvisi i hmotnost déti pfi
zavéSeni. U pacientl do 15 kg se jednalo o drobné buly,
u téz8ich pacientd se pak jednalo buly vétsi a ¢ast z nich
se zahojila drobnymi jizvami (obr. 2). V literatufe se
ostatni autofi zminuji, Ze se buly vyskytuji, ale dalsi
upfesnéni neuvadeji (20, 22, 24).

Preriist po zlomeniné femuru je u déti velice dobte
popsany jev (4, 5, 6, 14, 21). Dochazi k riistové akceleraci
fyz poranéného femuru, a tim k jeho pferdstu proti
zdravému femuru. K maximu pferiistu dochdzi v prvnich
18 mésicich od urazu a u vétSiny déti je ukoncen do 3,5
roku od urazu (21). Primérny pferist je dle Reynoldse
0,7 az 0,8 cm (19), dle Omanika et al. 0,9 cm (18), dle
Shapira 0,9 cm (21), dle Hougaarda 1,1 cm (11). V naSem
souboru byl primérny pferiist 0,9 cm, coz odpovida
zjisténim ostatnich autorti. Uvadi se, Ze u kojenct zlo-
menina k preristu nevede (21), nicméné dle novéjsich
praci i u téchto déti k pfertstu dochézi (14). V nasi praci
byl vysledny pramérny pierist u déti do 2 let véku
mensi, nez u déti starSich 2 let, a to 0,5 cm proti 1,1 cm.
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Pti méfeni spinomalleolérni distance, byl vysledny rozdil
v délce koncetin maximaln€ 1 cm, u 78,3 % déti dokonce
pouze do 0,5 cm. Zadny z pacientd si nebyl rozdilné
délky koncetin védom. Podobné zjisténi popisuji i Omanik
et al., kdy si déti 1écené technikou ESIN nebyly védomé
rozdilné délky koncetin ani pii prerastu 1,5 cm (18).

Casto zmiiiovany problém pii 1é¢bé trakci je délka
hospitalizace pacienta v nemocnici. V naSem souboru
byla primérna doba hospitalizace 23,6 dne. Ta pfiblizné
odpovida i délce hospitalizace u jinych autord (16, 22,
24). Urcitym prekvapenim pfi naSem hodnoceni proti
obecnému tvrzeni bylo zjiSténi, Ze vétSiné rodici (65,2 %)
pobyt v nemocnici nevadil a v piipad¢ opakovani trazu
by si prili stejny zplsob 1éCby. V zahranic¢i je pomérné
rozSifena moznost tzv. domadci trakce (home traction),
kterd vyrazné zkracuje dobu hospitalizace. Domaci
trakce byla poprvé popsana jiz v roce 1964 (22). Pacient
je nejprve pfijat do nemocnice a standardné oSetfovan
v zavésu. Pfiblizné po tydnu se vyhodnoti, zda jsou
rodi¢e schopni se o dité¢ postarat sami. Pokud jsou
jakékoli pochybnosti, doléci se dit€ v nemocnici, jinak
je propusténo a Iéceno ve visu doma (10, 22). Ve studiich
hodnoticich vysledky domdci trakce, proti trakei prova-
déné v nemocnici, nebyl nalezen Zadny rozdil, kromé
ceny 1écby (10, 22). V naSich podminkach se doméci
trakce zatim neujala, i kdyZ rodice by dle naSeho
dotazniku méli z4jem (tab. 3).

ZAVER

Lécba diafyzarnich zlomenin femuru pomoci Bryantovy
vertikalni trakce je u déti do hmotnosti 15 kg jednoducha
a bezpecnd metoda s vybornymi funkénimi vysledky
a minimem zavaznych komplikaci. Pfi oSetfeni déti nad
15 kg hmotnosti stoupa riziko tvorby bul, proto je u této
véahové kategorie nutné pfistupovat k oSetfeni individudlng.
Vysledny primérny pfer@st poranéného femuru byl
0,9 cm a odpovida zjisténi jinych autord. Metoda 1écby
pomoci Bryantovy trakce je rodi¢i dobie tolerovana,
1 kdyZ vétsi ¢ast by uvitala moZnost doméci trakce.
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