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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
The study aimed to draw up a diagnosis and treatment guidelines for the management of the most common compression
fractures of the thoracolumbar spine in children.

MATERIAL AND METHODS

Between 2015 and 2017, pediatric patients with a thoracolumbar injury aged 0—12 years were followed up in the University
Hospital in Motol and the Thomayer University Hospital. The age and gender of the patient, injury etiology, fracture
morphology, number of injured vertebrae, functional outcome (VAS and ODI modified for children), and complications were
assessed. An X-ray was performed in all patients, in indicated cases also an MRI scan was done, and in more severe cases
a CT scan was obtained as well.

RESULTS

The average vertebral body kyphosis in patients with one injured vertebra was 7.3° (range 1.1°-12.5°). The average
vertebral body kyphosis in patients with two injured vertebrae was 5.5° (range 2.1°-12.2°). The average vertebral body
kyphosis in patients with more than two injured vertebrae was 3.8° (range 0.2°-11.5°). All patients were treated conservatively
in line with the proposed protocol. No complications were observed, no deterioration of the kyphotic shape of the vertebral
body was reported, no instability occurred, and no surgical intervention had to be considered.

DISCUSSION

Pediatric spine injuries are in most cases treated conservatively. Surgical treatment is opted for in 7.5-18% of cases, in
dependence on the evaluated group of patients, age of the patients and philosophy of the department concerned. In our
group, all patients were treated conservatively.

CONCLUSIONS

1. To diagnose FO fractures, two unenhanced orthogonal view X-rays are indicated, whereas MRI examination is not
routinely performed. In F1 fractures, an X-ray is indicated, and an MRI scan is considered based on the age and extent
of injury. In F2 and F3 fractures, an X-ray is indicated and subsequently the diagnosis is confirmed by MRI, in F3
fractures also a CT scan is performed.

2. In young children (under 6 years of age), in whom an MRI procedure would require general anaesthesia, MRI is not
routinely performed.

3. In FO fractures, crutches or a brace are not indicated. In F1 fractures, verticalization using crutches or a brace is
considered in dependence on the patient's age and extent of injury. In F2 fractures, verticalization using crutches or
a brace is indicated.

4. In F3 fractures, surgical treatment is considered, followed by verticalization using crutches or a brace. In case of conser-
vative treatment, the same procedures as in F2 fractures are applied.

5. Long-term bed rest is contraindicated.

6. Duration of spinal load reduction (restriction of sports activities, or verticalization using crutches or a brace) in F1 injuries
is 3—6 weeks based on the age of the patient, it increases with the age, with the minimum being 3 weeks.

7. Duration of spinal load reduction (verticalization using crutches or a brace) in F2 and F3 injuries is 6—12 weeks based on
the age of the patient, it increases with the age, with the minimum being 6 weeks.

Key words: pediatric spine injury, thoracolumbar compression fractures, children trauma treatment.
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Nevyznamné kompresivni zlomeniny thorakolum-
balni patete jsou u déti bézna poranéni, naopak zavazna
poranéni patefe jsou u déti relativné malo Casta. Zlome-
niny patete predstavuji pouze 2-5 % ze vSech skeletal-
nich poranéni u déti a zaujimaji 1-10 % vsech poranéni
patete véetné dospélych pacientii (3, 6, 7, 11, 14, 15, 23—
25, 29) V diagnostice mén¢ zavaznych kompresivnich
zlomenin dominuje prosté rtg vySetieni ve dvou projek-
kompresivnich zlomenin, u luxa¢nich zlomenin a dislo-
kaci je nutno doplnit i CT vySeteni (29). Klasifikace
poranéni patefe u dospélych jsou propracované a funkc-
ni (19, 30, 31), u déti jsou poranéni zpravidla rozdélo-
vana pouze na kompresivni zlomeniny, luxacni zlome-
niny a Cisté luxace (6, 14, 29). B&Zna jsou multietdzova
poranéni. Neurologické postizeni je u déti relativné as-
t&jsi, ale s lepsi prognoézou, typicke je postizeni SCIWO-
RA (Spinal Cord Injury WithOut Radiografic Abnorma-
lity) (5, 28). V 1é¢bé poranéni patete u déti dominuji
konzervativni postupy v zavislosti na typu poranéni
a veéku pacienta. V poslednich nékolika letech jsme
zaznamenali pozadavek odborné vetejnosti na vytvoteni
diagnostického a terapeutického navodu pro 1écbu
nejbéznéjsSich kompresivnich zlomenin détské patete
(tab. 1).

Cilem predkladané studie je radiologické a funkéni
zhodnoceni détskych pacientli s kompresivnimi zlome-

Tab. 1. Ndvrh klasifikace, diagnostiky a terapie kompresivnich
zlomenin thorakolumbaini pdtere u déti

Table 1. Proposed classification, diagnosis and therapy of tho-
racolumbar compression fractures in children

ano/yes ne/no ne/no

ano/yes ano/yes ne/no
ne/no ano/yes ne/no
ne/no ano/yes ano/yes

FO zlomenina jednoho nebo dvou obratli do 5° kazdého, neprovadime ru-
tinné MRI / fracture of one or two vertebrae with the local kyphotic angle
less than 5° in each vertebra; a diagnostic X-ray is usually performed, an
MRI scan is not routinely performed

F1 zlomenina vice neZ dvou obratl(i do 5° kazdého, zvaZzujeme provedeni
MRI / fracture of more than two vertebrae with the local kyphotic angle less
than 5° in each vertebra; a diagnostic X-ray is performed, and an MRI scan
is considered

F2 zlomenina libovolného poctu obratlii s alespoii jednim obratlem 5°-10°
potvrzend na MRI / fracture of any number of vertebrae, with at least one
local kyphotic angle between 5°-10°; a diagnosis is made based on both
the X-ray and MRI

F3 zlomenina libovolného po¢tu obratld nad 10° potvrzend na CT a MRI /
fracture of any number of vertebrae, with at least one local kyphotic angle
more than 10°; a diagnosis is made based on the X-ray, MRI and CT scan
TA dimise, analgetika, KO 3-6-12T / discharge, analgesics, follow-up at
3-6-12 W

TC prijeti, analgetika, o podpaznich berlich /v ortéze, KO 3-6-12T, 6M /
admission, analgesics, crutches/a brace, follow-up at 3-6-12 W, 6 M

TS zvéZeni operacni terapie, jinak viz TC, KO 3-6-12T-6-12-24M / surgery
is considered, crutches/a brace in the case of conservative treatment, follow
-up at 3-6-12 W-6-12-24 M
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ninami patefe za tiilet¢ obdobi a piipadné vytvoieni
efektivniho a racionalniho postupu 1é¢by béznych pora-
néni v terénu.

MATERIAL A METODIKA

Vletech 2015-2017 jsme ve FN Motol a FTN v Praze
sledovali détské pacienty do 12 let s poranénim thora-
kolumbalni patefe. Hodnoceni probéhlo v roce 2022
s minimalné pétiletou dobou sledovani. U vSech pacien-
th jsme provadeli rtg, v indikovanych ptipadech i MR
vysetfeni, v zavaznéjsich ptipadech jsme dopliovali CT
vySetieni. Konzervativné jsme postupovali u vSech 111
pacientd, operacni lécbu jsme neindikovali. Konzerva-
tivni terapie spocivala v klidu na Itizku do odeznéni akut-
ni bolestivé faze, omezeni sportovnich aktivit, ptipadné
nacvik chlize o berlich nebo v ortéze dle typu zlomeniny
a zvyklosti pracovisté. V ptipadé terapie v ortéze byla
u mén¢ zavaznych kompresivnich fraktur preferovana
Jewettova ortéza, u zavaznéjsich poranéni (F3 typ zlo-
menin) jsme pak nechéavali zhotovit custom-made orté-
zu. Pokud byla indikovana chiize o podpaznich berlich,
pacientiim bylo dale doporuceno omezeni sedu na mini-
mum a vstavani z postele pres bok. Ke konzervativni
terapii jsme standardné indikovali jednoduché kompre-
sivni zlomeniny (AO A1 NO) do 10° kyfozy a viceeta-
zové zlomeniny do 5° kyfozy kazdého jednotlivého
obratle. Zlomeniny dvou nesousednich obratlti s kyfo-
zou do 10° kazdého, jsme 1é¢ili konzervativné jako
samostatné zlomeniny. Konzervativné 1é¢eni pacienti
nosili opérné pomicky 3—12 tydnti podle véku a zavaz-
nosti poranéni, ¢im mén¢ vyznamna zlomenina a mladsi
pacient, tim kratsi doba 1é¢by. Nejjednodussi typy pora-
néni jsme 1é¢ili bez opérnych pomticek. K operaéni tera-
pii jsme zvazovali kompresivni zlomeniny s alespon jed-
nim obratlem nad 10° kyfézy. K operacni terapii
standardn¢ indikujeme vSechny luxacni zlomeniny, Cisté
luxace a zlomeniny s neurologickym deficitem krome
SCIWORA a SCIWOMRIA. V indikovanych ptipadech
(chodici pacienti) nasleduje chtize o podpaznich berlich
po dobu 12 tydnda.

Pacienty jsme kontrolovali ambulantné po 3, 6 a 12
tydnech, po 6 a 12 mésicich, nasledné v intervalu 1 rok
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do ukonceni rastu. Pii v§ech kontro- .

lach jsme provadéli rtg vySetieni
a hodnotili kyfézu obratlového téla
a sagitalni postaveni patefe.

V souboru jsme hodnotili vék

a pohlavi pacienta, etiologii Urazu, |g

n =400

T5; 61

morfologii zZlomeniny, pocet porané-
nych obratlt, funkéni vysledek (VAS
a ODI modifikovany pro déti) a kom-

plikace. U operovanych pacienti
50

jsme navic planovali sledovat typ
a rozsah operac¢niho vykonu, kostni
dézu v zamyslené oblasti a chirurgic-
ké komplikace. Zmény klinickych
parametri byly posouzeny v cCase
Studentovym dvouvybérovym paro-
vym t-testem na stiedni hodnotu.
Hodnoty p pod hladinou 0,05 jsme
povazovali za statisticky vyznamné.
K provedeni analyzy jsme pouzili
program Excel (Microsoft Office).

40 +

30

VYSLEDKY

Do souboru sledovanych pacientd |20 |
jsme zaradili celkem 111 pacientti ve
véku do 12 let se zZlomeninou obratl
v thorakolumbalni oblasti. Jednalo se
0 62 chlapci (55,9 %) a 49 divek
(44,1 %) ve véku od 1 do 12 let s pra-
méerem 941 let. Primérny vék chlap-
ci byl 1011 let, divek 7+6 let.
Nejcastéjsi etiologii Grazu (graf 1)
byl pad z vySe v 61 piipadech
(55,0 %), nasledovany sportovnimi
urazy v 35 piipadech (31,5 %), auto-

10
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T4

T5 T6 T7 T8 T9 T10 Ti1 T2 L1 L2 L3 L4 L5

nehodami v 10 pfipadech (9 %), jinou
etiologii jsme zjistili v 5 piipadech
(4,5 %). Jeden obratel byl poranén
u 22 pacientli, dva obratle u 19
pacientd, vice obratlli bylo poranéno v 70 piipadech.
Nejcastéji poranény obratel byl TS (graf 2). Nejvice, 10
poranénych obratll, jsme zjistili u jednoho pacienta.
Primérna kyfoza obratlového télau jednoho poranéného
obratle byla 7,3°, v rozmezi 1,1°-12,5°. Primérna kyfo-
za obratlového téla u pacientli se dvéma poranénymi
obratli byla 5,5°, v rozmezi 2,1°-12,2°. Primérna kyfo-
za obratlového t¢la u pacientd s poranénim vice nez dvou
obratlii byla 3,8°, v rozmezi 0,2°-11,5° (graf 3), (obr. 1—-
6). Vsichni pacienti byli zdravi a pied urazem netrpéli
bolesti zad. Hodnoty VAS pro bolest zad se po trazu
pohybovaly v rozmezi 1-10 s primérem 5,0, s odstupem
3 mésich po Grazu byla primérna hodnota VAS 0,7, po
jednomroce 0,4 a pii kone¢ném hodnoceni 0,3. Hodnoty
modifikovaného ODI se po urazu pohybovaly v rozmezi
2,2-100,0 % s pramérem 46,5 %, s odstupem 3 mésict
po trazu byla primérna hodnota modifikovaného ODI
5,4 %, po jednom roce 3,8 % a pii konecném hodnoceni
3,2 %. Vsechny pacienty jsme [é¢ili konzervativné podle
navrhovaného schématu. V 52 ptipadech byla indikova-

Graf 2. Distribuce zlomenin
Chart 2. Fracture distribution

na vertikalizace o podpaznich berlich, u 23 pacient
ortéza a u 36 pacientli omezeni sportovnich aktivit.
Nezjistili jsme zadné komplikace, ke zhorSeni kyfotic-
kého tvaru téla obratle nedoslo, instabilita nevznikla, ani
ujednoho pacienta nedoslo k poruseni sagitalniho posta-
veni, operacni intervenci nebylo nutno zvazovat.

Statisticky vyznamny rozdil jsme zjistili mezi hod-
notami VAS v dobé urazu a hodnotami VAS v dobé¢
kone¢ného hodnocenti, stejné tak byl statisticky vyznam-
ny rozdil mezi modifikovanym ODI v dobé trazu
avdobé kone¢ného hodnoceni. Porovnavali jsme rovnéz
F skupiny u chlapct a F skupiny u divek pro rok 2015,
2016 a 2017 — rozdily nebyly statisticky vyznamné. Ani
pti porovnani F skupin v jednotlivych letech mezi sebou
jsme nenalezli statisticky vyznamny rozdil.

DISKUSE

Ve svétovych studiich nepanuje jednotny nazor na
horni vékovou hranici pro détské pacienty s poranénim
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patete, proto mohou byt vysledky odlisné. Cirak et al.
(7) povazuji pacienty za déti do 14 let, McGrory et al.
(21) do 15 let, dalsi autoti do 16 let (14, 23), ptipadné
17-18let (6,9, 17,24, 26, 29). Rekate et al. (25) a Puisto
et al. (24) rozd€luji déti pouze na dvé skupiny, jini autofi
preferuji vice vékovych podskupin (3, 7, 14, 29). Nékterti
autofi povazuji za krucialni hranici détské pateie 8 let
(5, 24) jini 11 let (21). Podle nasich zkuSenosti je roz-
hrani mezi détskou patefi a pateti dorostence (obdoba
dospélé patete) priblizné 12 let veku (29).

Puisto et al. (24) hodnotili v desetileté finské studii
749 pacientd s poranénim détské patefe a zjistili inci-
denci 66 piipadl na 1 milion obyvatel za rok. To zhruba
odpovida nagim zkugenostem v CR (29). Vieobecné je
uznavan fakt, ze u déti je Castéji poranéna kréni pater
(3, 7,9). To plati pouze v nejmladsich vé€kovych skupi-
nach, u starSich déti podle nasich predeslych praci a dal-
Sich autorti prevlada poranéni hrudni a bederni patete
(9, 17,24, 29). Dauleac et al. (9) nalezli v kategorii ope-
rovanych déti do 4 let pouze poranéni kréni patefe. Mul-
tietdzova poranéni se u déti vyskytuji v 11-33 % (6, 14,
15,29). Carreon et al. (6) publikovali soubor 137 pacien-
ti s poranénim détské patete a nalezli v kategorii 0-9
let 26 % poranénych, v kategorii 10—14 let 36 % a v kate-
gorii 15-18 let 38 %. Podle vétSiny autortl se pocet pora-
néni s vékem zvysuje (3, 9, 14). Rozdily mezi pohlavim
umalych déti nejsou patrné, u dospivajicich stoupa pocet
chlapcti (3, 6, 13, 29). Cirak et al. (7) uvadéji u adoles-
centli pomér 2:1 ve prospéch chlapci, Satyarthee et al.
(26) dokonce 3:1. Katar et al. (17) nalezli v celém sou-
boru 30 détskych pacientli pomér chapci:divky 1:1.
V ptedkladaném souboru pacientt s ,,minor injury* bylo
mirng vice chlapcua (11:9).

Nejcastejsi etiologii poranéni détské patefe jsou
autonehody, zvlasté jedna-li se o vaznéjsi postizeni (6,

Obr. 1. FO zlomenina jednoho nebo dvou obratlii do 5° kaz-
dého, neprovadime rutinné MRI.

Fig. 1. F0 fracture of one or two vertebrae with the local kyp-
hotic angle less than 5° in each vertebra; only a diagnostic
X-ray is usually performed.
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9,14, 15,24,29). Nasleduji pady z vyse a sportovni ura-
zy. Puisto et al. (24) nalezli 35 % trazii zpisobenych
autonehodou, 28 % padem z vySe a 14 % prostym
padem. Naopak Bilston a Brown (3) zjistili nejvic spor-
tovnich urazt 33 %, tésné nasledovaly autonehody 30
% a pady z vySe 24 %. Autofi upozornili na vyrazny
nartst sportovnich tirazi ve véku od 9-16 let, ale pouze
u chlapct. Satyerthee et al. (26) uvadeji 76 % trazi zpt-
sobenych padem z vyse v Indické populaci. V predkla-
daném souboru pacientil s ,,minor injury* ptevazovaly
pady z vyse nasledované sportovnimi irazy a autoneho-
dami.

U malych déti jsou poranéni rozdélovana na zlome-
niny, luxa¢ni zlomeniny, ¢isté luxace a postizeni michy
bez radiologického nalezu (SCIWORA-Spinal Cord

Obr. 2. F1 zlomenina vice nez dvou obratli do 5° kazdého,
zvazujeme provedeni MRI.

Fig. 2. F1 fracture of more than two vertebrae with the local
kyphotic angle less than 5° in each vertebra;, a diagnostic
X-ray is performed, and an MRI scan is considered.
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Obr. 3. F2 zlomenina libovolného poctu obrathi s alespor jed-
nim obratlem 5°—10° potvrzend na MRI.

Fig. 3. F2 fracture of any number of vertebrae with at least
one local kyphotic angle between 5°—10°; both an X-ray and
an MRI scan are performed to make the diagnosis.

Injury WithOut Radiographic Abnormality) (6, 14, 29).
U starsich déti 1ze vyuzit klasifikace poranéni thorako-
lumbalni patete pro dospélé (19, 30, 31). Hadley et al.
(14) zjistili v souboru 122 détskych pacientii 41 % zlo-
menin, 33 % luxacnich zlomenin, 10 % ¢istych luxaci
a 16 % poranéni SCIWORA. V nejmladsi vékové sku-
pin€¢ dominovaly v relativnich hodnotéach ¢isté luxace
a SCIWORA, u starSich déti prevladaly zlomeniny
a luxaéni zlomeniny. Carreon et al. (6) hodnotili soubor
137 détskych zlomenin patete a prevahu zlomenin nalez-
li ve vSech kategoriich (78 %). Naopak poranéni SCI-
WORA zjistili pouze u 3 % pacientti. Dauleac et al. (9)
hodnotili pouze operované pacienty a rovnéz nalezli
nejvetsi zastoupeni zlomenin (64 %), nasledovaly luxac-
ni zlomeniny (24 %) a ¢isté luxace (12 %). Poranéni rov-
n¢z klasifikovali podle AO Magerlovy klasifikace (19)
a zjistili ptevahu poranéni typu A (80 %), méné poranéni
typu B (18 %) a C (2 %). Satyarthee et al. (26) sledovali
pouze operované pacienty a pouzili McAfteeho klasifi-
kaci (20), zjistili 64 % tiistivych zlomenin, 16 % luxac-
nich zlomenin, 8 % flekénédistrakenich poranéni a luxa-
ci a pouze 4 % kompresivnich zlomenin. Soubor je vsak
tvofen pacienty v primérném véku 14,8 roku, tedy ado-
lescenty. Dawkins et al. (11) prokazali dobrou ,, interra-
ter* spolehlivost hodnoceni détskych zlomenin podle
TLICS klasifikace z roku 2005 (30), vékovy median byl
celkoveé 12 let, tedy na hranici détské patefe, operova-
nych potom 13 let. Dauleac et al. (9) prokazali v recentni
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praci z pohledu rozhodovaciho 1é¢ebného procesu vhod-
n¢jsi pouziti TLICS klasifikace v porovnani s AO kla-
sifikaci (1994). Mo et al. (22) doporucuji pouziti nové
AO Kklasifikace (2013) primarné komponované pro
dospélou populaci i pro détské pacienty se zlomeninami
thorakolumbalni patete. NaSe specializované pracovisté
preferuje a pouziva AO klasifikaci z roku 1994 v kom-
binaci s novou AO klasifikaci z roku 2013 (31).
Poranéni michy je u déti s poranénim patefe uvadéno
v rozmezi 3,2-50 % (6, 9, 14, 24, 29). Hadley et al. (14)
publikovali neurologické postizeni u 50 % pacientd, tre-
tinu predstavovala kompletni mis$ni 1éze a dvé tfetiny
inkompletni postizeni. Carreon et al. (6) nalezli neuro-
logické postizeni michy nebo kotenti ve 22 % ptipadu.
Nervové struktury jsou nejéastéji poranény v nejmladsi
vekové skuping, s vékem jejich relativni Cetnost klesa.
Neurologické postizeni je rovnéz Castéj$i u luxaci
aluxacénich zlomenin (6, 14, 29). Dauleac et al. (9) v sou-
boru operovanych 45 détskych pacientli s poranénim
thorakolumbalni patete pozorovali neurologicky deficit
u 35,6 %. Puisto et al. (24) na druhou stranu sledovali
vSechny déti s poranénim patete a zjistili pouze 3,2 %
neurologickych deficith. SCIWORA (Spinal Cord Inju-
ry WithOut Radiographic Abnormality) je Ccastéjsi
v oblasti kréni patefe, s poranénim thorakolumbalni
patete je spojena v 3—16 % (6, 7, 14). Poranéni SCIWO-

swvr

vvvvvv

bez ijmy schopna akceptovat (29). Bosch et al. (5) nalez-
li béhem 35 let sledovani 189 détskych pacienti s posti-
zenim SCIWORA, vétSina pacienti byla do 8 let (73 %),

Obr. 4. F2 zlomenina libovolného poctu obratlii s alespori jed-
nim obratlem 5°—10° potvrzena na MRI.

Fig. 4. F2 fracture of any number of vertebrae with at least
one local kyphotic angle between 5°—10°; both an X-ray and
an MRI scan are used to make the diagnosis.
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Obr. 5. F3 zlomenina libovolného poctu obratli nad 10° po-
tvrzend na CT a MRI.

Fig. 5. F3 fracture of any number of vertebrae with at least
one local kyphotic angle more than 10°; an X-ray, an MRI
scan and a CT scan are used to make the diagnosis.

prakticky vyhradné byla postizena kréni patet (90 %)
a nejcastéji se jednalo o inkompletni misni 1ézi (90 %).
Normalni nalez na MRI byl v 85 % ptipadd. Opakova-
nou SCIWORA, nejspise na podklad¢ nepoznané insta-
bility, uvadéjiu 11 % pacientti. Ve vSech ptipadech opa-
kované SCIWORA se jednalo o leh¢i postizeni u starSich
déti nad 8 let a vzdy se upravilo do pivodniho stavu.
Cirak et al. (7) nalezli SCIWORA u 6 % svych pacientt,
neurologické postizeni bez abnormality na MRI (SCI-
WOMRIA) v 1 % ptipadi. SCIWOMRIA (Spinal Cord
Injury WithOut Magnetic Resonance Imaging Abnor-
mality) je recentn¢€ uvadény pojem vhodny v dob¢ bézné
dostupného MR vysetteni (7, 9). Davis et al. (10) popsali
SCIWOMRIA na 7 pacientech s neurologickym defici-
tem, ale bez patologického néalezu na MRI. Dauleac et
al. (9) oznacoval za SCIWOMRIA vsechna poranéni
patefe s patrnou zlomeninou nebo dislokaci a zaroven
negativnim nalezem na MRI. Neurologické postizeni
u déti je povazovano z pohledu zlep$eni nervovych funk-
ci za piiznivéjsi v porovnani s dospelymi pacienty (6,
15, 23, 29). V nasem souboru détskych poranéni thora-
kolumbalni patete se porucha nervovych funkci nevy-
skytla.

Mortalita détskych pacientii s poranénim patete je
v literatuie vétSinou uvadéna od 2 do 10,5 % v zavislosti
na hodnoceném souboru (6, 14, 21, 24). Publikace
s vysokym poctem umrti jsou vyrazn¢ ovlivnény ptidru-
zenymi poranénimi (16, 18). Puisto et al. (24) publiko-
vali u déti s poranénim patefe v celém Finsku praimérné
2,7 amrti za rok, ve vétSing ptipadii byla postizena kréni
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patet (80 %). Carreon et al. (6) nalezli mezi 137 pora-
nénimi détské patete 11 umrti (8 %), z toho 10 pacientl
bylo polytraumatizovanych, 9 pacientti s poranénim hor-
ni kréni patefe a rovnéz 9 pacientll ve vékové kategorii
do 9 let. Pouze dvé déti zemftely v souvislosti s porané-
nim thorakolumbalni patete, jedno se souasnym pora-
nénim hlavy a L4, jedno se stfelnym poranénim vena
cava a hrudni patete. Cirak et al. (7) uvadéji 18 umrti
v souboru 406 déti (4,4 %), 6 déti zemielo v piimé sou-
vislosti s poranénim patete, 12 déti na soucasné poranéni
mozku. Dauleac et al. (9) zjistili v souboru 73 operova-
nych détskych pacientl s poranéni patefe 2 umrti (2,7
%), jednou pii kompletnim pferuseni michy v kréni
oblasti a jednou v souvislosti s poranénim mozku.
McGrory et al. (21) publikovali v souboru 143 pacientl
15 amrti (10,5 %) v prvnim tydnu po Grazu, v 60 % u déti
do 11 let. Umrti détskych pacientii s poranénim patefe
je vétsinou spojeno s poranénim horni kréni patete, niz-
$im veékem pacienta, pfidruzenym poranénim (hlava,
hrudnik, bticho). Umrti po poranéni thorakolumbalni
patete je u déti vyjimecné (4, 12, 14, 24, 29). V pied-
kladaném souboru pacientd s ,,minor injury* jsme umrti
nezaznamenali.

R
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Obr. 6. F3 zlomenina libovolného poctu obratlii nad 10° po-
tvrzend na CT a MRI

Fig. 6. F3 fracture of any number of vertebrae with at least
one local kyphotic angle more than 10° an X-ray, an MRI
scan and a CT scan are used to make the diagnosis.
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Diagnostika poranéni détské patefe je zalozena na
rtg, MR a CT vySetieni, scintigrafie v soucasnosti ztraci
na vyznamu piipadné je plné opusténa (9, 26, 29). Rtg
vySetieni ve dvou projekcich je zakladni diagnostickou
modalitou pro detekci poranéni a nasledna kontrolni
vySetieni v prabéhu [é€eni. V piipadé méné zavaznych
poranéni patefe indikovanych ke konzervativni terapii
je vhodné doplnit MR vysetfeni. V piipadé podezieni na
vazngjsi poranéni doporucujeme provedeni CT ev. i MR
vySetieni, zvlaste v ptipadech indikovanych k operacni
terapii. Andras et al. (2) upozorfiuji na ¢asté prehlédnuti
(71 %) a s tim souvisejici chybnou terapii (14 %) u déti
s Chanceho zlomeninou thorakolumbalni patete.

Terapie poranéni détské patete je vétsinou konzerva-
tivni (6, 14, 15,27, 29). Na zakladé zkusenosti s Ié¢enim
vice nez 1000 détskych pacientli s poranénim patete pii
vyuziti vy$e uvedeného 1é¢ebného algoritmu a na zakla-
dé podrobného zhodnoceni ptedkladaného souboru
navrhujeme diagnostické a 1éCebné postupy uvedené
v tabulce 1. Konzervativni terapie s vynechanim spor-
tovnich aktivit, ptipadné chtize o podpaznich berlich
nebo v ortéze (dle typu zlomeniny), jsou po odeznéni
akutni bolestivé faze pln¢ dostacujici. Operacni terapie
je zastoupena v 7,5-18 % v zavislosti na hodnoceném
souboru, véku pacientl a filozofii pracovisté (6, 14, 26,
28, 29). Stulik et al. (28, 29) opakované publikovali vel-
ké soubory poranénych déti a pocet operovanych se
pohyboval v rozmezi 7,5-12 %. Cui et al. (8) doporucuji
u vybranych pacient perkutanni stabilizaci bez kostni
(1) stoji na druhém konci pomysIného zebticku operacni
agresivity a obhajuji v indikovanych piipadech vyuziti
jednodobé transpedikuldrni zadni korpektomie a dézy
s kratkou fixaci, nicmén¢ opét u adolescentul.

Pourazové deformity jsme nalezli a 1é¢ili vzdy pouze
u pacientll primarn¢ pro raz operovanych, vétsinou po
extrakci fixatoru doslo k redislokaci. Rovnéz jsme se
setkali s poirazovymi nestabilitami, které¢ nebyly pii
urazu odhaleny. Pourazové deformity vzniklé s odstu-
pem od Urazu primarné indikované k operaci, ale pro
celkovy zavazny stav pacienta odlozené, byly rovnéz
raritni pfi¢inou deformit. VySe uvedené komplikace
jsme zaznamenali pouze raritné v jednotlivych pfipa-
dech. U pacienti indikovanych ke konzervativni terapii
jsme nezaznamenali ani jednoho pacienta s naslednou
kyfotizaci nebo skoliotickou deformitou. Na zaklade
této prace, nasich ptedchozich publikaci, literarnich
podkladech a vice nez 25letych zkuSenostech s 1écenim
poranéni pediatrické patefe si dovolujeme navrhnout
klasifikaci a postup pro diagnostiku a 1é¢eni kompresiv-
nich zlomenin thorakokolumbalni patete u déti.

F0 zlomenina jednoho nebo dvou obratlti do 5° kazdého,
neprovadime rutinné¢ MRI

F1 zlomenina vice nez dvou obratlt do 5° kazdého, zva-
zujeme provedeni MRI

F2 zlomenina libovolného poétu obratlt s alespon jed-
nim obratlem 5°-10° potvrzend na MRI

F3 zlomenina libovolného poctu obratli nad 10°
potvrzena na CT a MRI
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ZAVER

Kompresivni zlomeniny jednoho nebo dvou obratlo-
vych tél thorakolumbalni patefe u déti do 12 let s kyfo-
zou do 10° nemaji tendenci ke zhorSeni. Kompresivni
zlomeniny vice nez dvou obratlovych tél thorakolum-
balni patefe u déti do 12 let s kyfozou do 5° kazdého
nemaji tendenci ke zhorSeni.

K diagnostice zlomenin typu FO indikujeme nativni
rtg snimky ve dvou na sebe kolmych projekcich, MRI
rutinné neprovadime. U zlomenin typu F1 indikujeme
rtg vySetieni a zvazujeme provedeni MRI v zavislosti
na véku a rozsahu postizeni. U zlomenin typu F2 a F3
indikujeme rtg s naslednym potvrzenim diagnoézy na
MRI, u typu F3 dale dopliiujeme CT vySetieni.

U malych déti (do 6 let véku), které by k provedeni
MRI vyzadovaly celkovou anestezii, MRI rutinné
neprovadime.

U zlomenin typu FO podpazni berle ani ortézu nein-
dikujeme. U zlomenin F1 zvazujeme vertikalizaci o pod-
paznich berlich nebo v ortéze v zavislosti na véku a roz-
sahu postizeni. U zlomenin F2 je indikovana
vertikalizace o podpaznich berlich nebo v ortéze.

U zlomenin F3 zvazujeme operacni terapii, po které
nasleduje vertikalizace o podpaznich berlich nebo
v ortéze. V piipadé konzervativni terapie postupujeme
jako u zlomenin F2.

Dlouhodoby klid na liZku je kontraindikovan.

Délka odlehceni patete (omezeni sportovni aktivity,
pripadné vertikalizace o podpaznich berlich nebo v orté-
ze) u poranéni typu F1 je podle véku pacienta 3—6 tydnil,
s vékem se prodluzuje, minimum je 3 tydny.

Délka odlehéeni patefe (vertikalizace o podpaznich
berlich nebo v ortéze) u poranéni typu F2 a F3 je podle
véku pacienta 6—12 tydnd, s v€kem se prodluzuje, mini-
mum je 6 tydnt.
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