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Urazy tvarového skeletu u deti
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Abstrakt:

Urazy su po zapalovych stavoch druhou najéastejsou prici-
nou chirurgickej lie¢by v pediatrickej maxilofacialnej chirurgii.
Nakolko dieta ne je maly dospely, manazment pediatrickych
maxilofacidlnych zlomenin musi zohladriovat nie len typ zlo-
meniny ale i vek pacienta. Pri liecbe zlomenin tvarového skele-
tu u deti platia vSeobecné pravidla liecby fraktur, avsak cas-
tejSie nez u dospelych je voleny konzervativny, ¢i zatvoreny
sposob liecby. V pripade operacnej otvorenej redukcie a os-
teosyntézy s pouzitim nevstrebatelného osteosyntetického
materidlu pred dokoncenim kostného rastu, je potrebné na-
sledne po zhojeni zlomeniny nevstrebatelny osteosynteticky
materidl chirurgicky odstranit. Po liecbe je potrebné pacienta
sledovat az do ukoncenia kostného rastu.

Klticové slova: detské zlomeniny, zatvorena redukcia,
otvorena redukcia, osteosyntéza

Abstract:

Trauma is the second most common cause of surgical tre-
atment in pediatric maxillofacial surgery after inflammatory
conditions. As the child is not a small adult, the management
of pediatric maxillofacial fractures must take into account not
only the type of the fracture, but also the age of the patient.
In the treatment of fractures of the facial skeleton in children
the general rules of therapy of fractures apply, but more often
than in adults a conservative or closed method of treatment
is chosen. In the case of surgical open reduction and internal
fixation with use of non-resorbable osteosynthetic material
before the completion of bone growth, the non-resorbable
material must be surgically removed following the healing of
the fracture. After the treatment patient should be followed
until the cessation of bone growth.

Key words: pediatric fractures, closed reduction, open redu-
ction, osteosynthesis

Uvod

Urazy st najcastejsou pri¢inou umrti v detskom veku. Dieta
nie je maly dospely, preto si manazment diagnostiky a liecby
urazu u dietata vyzaduje Specificky postup. Pediatricky tva-
rovy skelet sa meni intenzivnym rastom, zvacsuje sa pomer
splanchnokréania voci neurokraniu, meni sa pomer makkych
tkaniv voci tvrdym tkanivdm a stéasne narasta pneumatiza-
cia prinosovych dutin. V maxilofacialnej chirurgii neexistuje
spolo¢ny konsenzus ¢i jednotné odporucenia lie¢by zlomenin
tvarového skeletu u deti.

Hlavnou ulohou lie¢by zlomenin tvére u deti je obnovit
predurazovu normalnu Strukturu a funkciu tvarového skeletu.
Fraktury a Urazy tvarového skeletu mézu negativne ovplyvnit
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Obrdzok 1 - Lebka dospelého cloveka (pomer neurokrdnia
a splanchnokrdnia)

Obrdzok 2 - Novorodeneckd a dospeld lebka

rast tvare. Preto je na rozdiel od dospelych potrebné sledo-
vat hojenie a rast tvare detského pacienta po lie¢be zlomeni-
ny tvarového skeletu az do dospelosti, respektive ukoncenia
kostného rastu. Problémy, ¢i komplikacie sa nemusia objavit
hned po Uraze, ¢i chirurgickej lie¢be, mézu viak vystupit v ne-
skorSom veku a vyZzadovat si sekundéarnu chirurgicku liecbu.

M

Incidencia

Aj ked je incidencia Urazov tvare u deti vyrazne vys$sia nez
u dospelych, incidencia zlomenin je vyrazne nizsia z dévodu
vacsej elasticity a mensej mineralizacie tvarovych kosti u deti.
Pediatrické zlomeniny tvarového skeletu predstavuju v prie-
mere len 5% zo vietkych tvarovych zlomenin celej populdcie
(1-15% podla dostupnych $tudii) a incidencia u mensich deti,
mladsich nez 5 rokov je este nizsia (1%-1.5%). (2) Zlomeniny
tvarového skeletu vystupuju ¢astejsie u chlapcov bez u diev-



cat (v priemere 2:1). Najcastejsim Urazom tvére u deti su lace-
racie a trzné rany makkych tkaniv, a naj¢astejsim drazom tvr-
dych tkaniv su dentoalveolarne Urazy. Najcastejsie zlomeni-
ny tvarového skeletu u deti si zlomeniny sanky (30-60%),
nasleduju zlomeniny nosa (20-35%), zlomeniny alveoldrneho
vybezku, zlomeniny zygomatiko-maxilarneho komplexu
(10-20%) a zlomeniny maxily (10-20%) a zlomeniny spodiny
ocnice (10%). Najcastejsimi pri¢inami Urazov su pady (40%),
dopravné nehody (30%), napadnutia (10-15%), Sportové akti-
vity, atd. Takmer polovica pacientov ma dodato¢né uUrazy ako
su cerebrokranidlne poranenia (15%) a Urazy koncatin (10%).
(3) Najcastejsie zlomenou kostou tvarového skeletu je sanka,
prevazne u chlapcov v désledku padu cez letné prazdniny
s vrcholom vo veku 8-12 rokov.

Diagnostika

Klinicka diagnostika detskych pacientov méze byt sta-
Zzena nespolupracou dietata. Do celého diagnosticko-tera-
peutického procesu je potrebné hned od zaciatku zapojit aj
rodicov ¢i opatrovatelov detského pacienta. Spolupracujuce
deti i vo veku menej nez 6 rokov su pri sprdvnom nastaveni
schopné absolvovat zakladné osetrenia dentoalveolarnych
Urazov a Urazov makkych tkaniv v lokélnej anestézii. Z druhej
strany i deti starSie nez 8 rokov v pripade pourazového stresu,
¢i zlého nastavenia zo strany okolia nemusia byt schopné ab-
solvovat drobné osetrenie, ¢i dokonca diagnostické vysetre-
nie bez premedikacie, ¢i celkovej anestézie.

Vysetrenim prvej volby v pripade dento-alveolarnych ura-
zov a Urazov sanky je panoramaticky snimok (OPG). V pripa-
de izolovanych Urazov zubov metédou volby u spolupracuju-
ceho dietata je intraoralny rtg snimok.

Zakladnym nadstavbovym vysetrenim pri podozreni na
fraktdru tvarového skeletu je pocitacova tomografia (CT)
tvare a krku. V pripade mensich urazov tvarového skeletu
a s ciefom vyhnut sa radiacnej zatazi standardného CT vy-
Setrenia metdédou prvej volby moze byt v rukach skiseného
radioldga USG, ¢i MRI (magnetickd rezonancia). V pripade roz-
siahlych Urazov strednej etaze tvare, dislokovanych kominu-
tivnych fraktdr musi byt CT vysetrenie tvare a krku rozsirené
o CT neurokrania, za i¢elom diagnostiky poskodenia a fraktar
neurokrania, bazy lebecnej a intrakranialneho krvacania. (4)

Na zaklade CT je mozné diagnosticky uzavriet typ fraktary:
1. nedislokovana fraktura

2. fraktura typu vibového prutika (ang. green stick fracture)
3. dislokovand jednoducha fraktura

4. kominutivna fraktura

Pocitacova tomografia kuzelovitého zvazku - CBCT (ang.
cone beam computed tomography) - je dostupnejsia, rychlej-
Sia a predovsetkym radiacne vyrazne menej zatazujica forma
pocitacovej tomografie v porovnanis klasickymi pristrojmi CT.
Uplatnenie nachadza nie len pri diagnostike fraktur tvarového
skeletu, ale predovsetkym pri poopera¢nom sledovani hojenia
a rastu skeletu, vzhfadom na nizku davku Ziarenia. Nenahradi-
tefné sa pristroje CBCT stavaju na operacnych salach velkych
traumatologickych centier, predovsetkym pri zatvorenych re-
dukciach zlomenin a operaciach zlomenin spodiny ocnice. Je
mozné realizovat vysetrenie v skutocnom case operacie (ang.
real-time imaging). Vdaka peropera¢nému CT vysetreniu, je
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mozné hned pocas operacie zhodnotit vysledok chirurgickej

lie¢by nedostupny zraku chirurga, v pripade potreby ho ihned

bez prerusenia celkovej anestézie korigovat a znizit tym pocet
potrebnych reoperdcii pacientov. (5)

ManazZment fraktur tvarového skeletu u deti

Pediatrické tvarové zlomeniny su unikatnou chirurgickou
vyzvou nakolko mézu negativne ovplyviiovat rast v zlome-
nom segmente. Deti maju v mnohych smeroch viak vyhody
lep3ej regeneracie: vyssi osteoindukény potencidl, rychlejsia
osteogenéza, rychlejsie hojenie tvrdych i mékkych tkaniv, lep-
Sie cievne zasobenie, rychlejsie metabolizmus, doc¢asna den-
ticia, potencial rastu a posunu trvalych zubov, potencial kom-
penzcie Urazom poskodeného zhryzu pocas rastu a pripadne
Celustno-orotopedickej lie¢by.

Fraktury tvarového skeletu u deti su castejsie liecené kon-
zervativne (bez otvorenej chirurgickej liecby a vnutornej
osteosyntézy), a to predovietkym nedislokované fraktury,
fraktury typu vrbového prutika, ¢i minimélne dislokované
fraktury bez poskodenia okluzie, alebo s minimalnym posko-
denim okluzie. Chirurgicka liecba v zmysle otvorenej reduk-
cie a vnutornej fixacie (ang. ORIF - open reduction internal
fixation) je indikovana menej ¢asto nez u dospelych v prieme-
re u 50-70% zlomenin, podfa indika¢nych kritérii pracoviska
(po vyluceni zo Statistiky fraktur nosa lieCenych predovsetkym
konzervativne).

Vo vseobecnosti mozno konstatovat, Ze u mladsich pacien-
tov s vyraznym rastovym potencidlom je volena, preferovana
Castejsie konzervativna liecba, a u starsich pacientov s dospie-
vajucim, ¢i dospelym tvérovym skeletom je voleny castejsie
konven¢ny otvoreny pristup ORIF.

Principy liecby zlomenin podla AO
V 50. rokoch minulého storo¢ia Svaj¢iarska pracovna sku-

pina publikovala 4 zakladné pravidla terapie fraktur, ktoré su
sirokou odbornou verejnostou respektované do dnes:

1. Redukcia zlomeniny do pévodnych anatomickych po-
merov.

2. Fixacia zlomeniny absolutne, alebo relativne stabilna, so
zohladnenim ,povahy” zlomeniny, pacienta a Urazu.

3. Zachovanie cievneho zasobenia makkych tkaniv a kos-
ti.

4. Mobilizacia v¢asna a bezpecna poranenej Casti a celého
pacienta.

Tieto pravidla vo vieobecnosti platia i pre fraktury tvaro-
vého skeletu v detskom veku, avsak je potrebné ich rozsirit
o nasledovné:

1. Pri osteosyntéze je nutné zohladnit polohu zarodkov
trvalych zubov a predist poskodeniu zarodkov zubov (za-
rodky zubov pred vymenou denticie vypifaji va¢sinu objemu
tela a symfyzy sanky)

2. Je nutné odstranit nevstrebatelny osteosynteticky

ma-terial, ktory sa nachadza v rastovych oblastiach kosti, res-
pektive je zavedeni pred dokoncenim rastu tvarového skelete

3. Preferovana je zatvorena redukcia aj v pripadoch, kde
optimalny vysledok liecby méze byt dosiahnuty az v priebehu
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dalieho rastu pacienta, pripadne v priebehu nasledujicej ce-
[ustno-ortopedickej liecby

4. Je nutné dlhodobé potirazové sledovanie pacienta tak
v pripade konzervativnej ako i chirurgickej lie¢by az do ukon-
¢enia kostného rastu.

Nevstrebatelné versus
vstrebatelné osteosyntetické materialy

Metédou volby osteosyntetického materidlu u deti su
vstrebatelné osteosyntetické dlahy a skrutky, ¢i sietky, naj-
Castejsie vyrobené zo vstrebatelnych biopolimérov (napr.
L-lactide-co-glycolid). Nespornou vyhodou vstrebatelné-
ho materidlu je to, Ze nemusi byt odstrdneny. V pripade
priaznivého hojenia sa vstrebatelny osteosynteticky mate-
ridl resorbuje az po dokonceni kostného hojenia a pacien-
ta nie je nutné reoperovat za Uc¢elom odstrdnenia osteo-
syntetického materialu.

Nevyhodou vstrebatelného osteosyntetického materi-
alu v porovnani s bezne pouzivanymi titanovymi dlahami

Obrdzok 3 - priklad vstrebatelnych osteosyntetickych dldh a skru-
tiek (KLS Martin®)

a skrutkami je: tazsia manipulacia, masivnejsi tvar dlah a vacsi
priemer skrutiek, naro¢nejsi spdsob tvarovania dlah vyzadu-
juci si prevazne tepelnu Upravu, mensia pevnost a odolnost
vstrebatelného materidlu (v porovnani s titanom rovnakého
objemu) a stcasne proces biologického rozkladu, ktory méze
mat vplyv na hojenie v pripade infikovanych zlomenin. Preto
je volba materialu zavisla od typu zlomeniny, skdsenosti chi-
rurga a dostupnosti materidlu na danom pracovisku.

Komplikacie

Vdaka vyssie uvedenym prednostiam regenerdcie tvrdych
i makkych tkaniv v detskom veku su komplikacie fraktur tva-
rového skeletu ako infekcia, absces, osteomyelitida, osteo-
nekréza, nezhojenie zlomeniny, pakfb, pourazova maloklizia
zriedkavejsie nez u dospelych. (6) Z druhej strany pri poskode-
ni rastu v désledku zlomeniny tvarového skeletu sekundérna
chirurgicka korekcia moéze byt naro¢nym vykonom.
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Predoperacna priprava

Traumatické zranenia v detskom veku su najcastejSou pri-
¢inou umrtia (autonehody, nehody chodcoy, bicyklov, pady,
popaleniny, $port a fyzické napadnutie). (7) Detsky vek je ob-
dobie od narodenia po dosiahnutie zrelosti. Anatomické a fy-
ziologické odliSnosti detského organizmu od dospelého su
tym vyraznejsie, ¢im je pacient mladsi. Hodnoty zakladnych
vitalnych funkcii (pocet pulzov, pocet dychov a krvny tlak),
ale aj dalsie sa menia s rastom a vyvojom dietata. Detsky vek
z anesteziologického hladiska ma svoje Specifika:

1. Dieta povazujeme za pacienta bez ,la¢nenia” — s plnym
zaludkom. V pripade moznosti odloZenia opera¢ného vykonu
deti, podobne ako dospeli, maju predopera¢ne dodrzat nulo-
vy prijem tekutin a pevnej stravy, aby sa minimalizovalo riziko
aspiracie pri Uvode do anestézie. Podla NPO Guidelines (lat. nil
peros, tab. ¢. 1).

Tabulka 1 - predoperacné lac¢nenie podla doporuceni NPO
(lat. nil per os)

Ziadne mlieko (kojenie alebo umelad vyziva)

6-36 mesiacov alebo tuhd strava 6 hodin pred

Ziadne mlieko (kojenie alebo umela vyziva)

> 36 mesiacov alebo tuhd strava 8 hodin pred

Spomalené vyprazdiovanie zaludka moze suvisiet aj s trau-
matickou zaludoc¢nou parézou, aj ked' posledné jedlo bolo
pred viac ako 8 hodinami. Pri zabezpecovani volnych dycha-
cich ciest je preto doporuceny RSI (ang. Rapid sequence indu-
ction), a v pripade ak nie je kontraindikdcia (cricotracheélne
zranenie, poranenie krénej chrbtice, aktivne zvracanie), odpo-
ruca sa tlak cricoidu. Existuju viak i menej rigorézne protokoly
predoperacnej pripravy, uvedené v tab. ¢. 2.

Tabulka 2 - ziednoduseny protokol
predoperacného la¢nenia

Ziadna ¢ira tekutina 2 hodiny pred operaciou

Nezavisle Ziadne kojenie 4 hodiny pred operaciou
od veku
pacienta Ziadna tuha potrava, alebo kravské mlieko

6 hodin pred operaciou

Neodkladné operacné vykony ako zlomeniny tvarového
skeletu s akutnym krvécanim, ¢i s poskodenim dychacich ciest
si vyZzaduju samozrejme okamzité zabezpecenie dychacich
ciest, najcastejsie orotrachedlnou intubaciou a okamzitou chi-
rurgickou kontrolou Zivot ohrozujlcich stavov.

2. Anatémia dychacich ciest v detskom veku ma svoje cha-
rakteristiky (pomer hlavy k telu, relativne velky jazyk, vyssie
umiestnenie laryngu, Uzka a dlha epiglotis, poloha hlasiviek,
relativne kratka trachea, branicovy typ dychania, poddaj-
nost pluc). Dychacie cesty maju kuzelovity tvar a najuzsie
miesto je oblast krikoidnej chrupavky. Spravne zvolena vel-
kost orotrachedlnej kanyly zabezpeci dostatocné tesnenie
dychacich ciest, minimalizuje odpor prudiaceho vzduchu
a sUcasne zabranuje Uniku plynov pocas ventilacie. Neprime-
rane zvolena orotrachedlna kanyla méze svojim nadmernym
tlakom poskodit trachealnu sliznicu, nasledny edém a post-
-extubacny spazmus dychacich ciest. Vyvoj dychacich ciest



u deti prebieha od novorodeneckého obdobia priblizne do
veku 12 rokov.

3. Normalne hodnoty srdcovej frekvencie st vyssie v porov-
nani s dospelym pacientom a hodnoty systémového krvného
tlaku su nizsie. Srdcova frekvencia je kompenzacny mechaniz-
mus v dosledku vyssich narokov organizmu na dodavku kys-
lika. Na hypoxiu — ako stresovy faktor odpoveda detsky orga-
nizmus bradykardiou.

4. Deti maju vacsi telesny povrch na jednotku telesnej
hmotnosti, ¢o vedie k vac¢sim peroperacnym tepelnym stra-
tam.

5. Predoperacné laboratérne vysetrenia nie si nevyhnutné
v snahe minimalizovat odbery u inak zdravych deti.

Ochorenie dietata predstavuje velki emocnu zataz pre die-
ta ale aj pre rodica. Pri konfrontacii s nemocni¢nym prostre-
dim, zdravotnickym personalom a nutnostou chirurgického
zakroku su deti velmi ¢asto anxiozne. Strach deti méze byt
znizeny pritomnostou rodi¢a (,nefarmakologicka” pre-
medikacia), eventualne podat pacientovi sedativnu, farma-
kologicku premedikaciu, ktord je ale kontraindikovana pri
obstrukcii dychacich ciest -, difficult airway”. (8) V optimalnej
situacii je rodi¢ sucastou a vyraznou pomocou lie¢by dietata,
preto je potrebné venovat dostatok ¢asu komunikacii nie len
s dietatom, ale i rodicom a aktivne zapojit do liecby dieta i ro-
dicov.

Zaistenie dychacich ciest

Urazy tvére a krku, predovsetkym tie rozsiahle su klinickou
vyzvou, preto by intubacia mala byt vykonana najskisenejsim
¢lenom timu. Je potrebné zohladnit moznu pritomnost uvol-
nenych, ¢i zlomenych zubov v dutine Ustnej, pritomnost krvi,
¢i cudzich telies. Pri frakturach tvarového skeletu je najcastej-
Sie realizovand nazotrachedlna intubacia, ktord umoznuje pe-
ropera¢nu kontrolu zhryzu a rekonstrukciu pévodnych zhry-
zovych podmienok.

Tracheostomia u deti je vykon rezervovany predovietkym
pre pacientov v kritickom stave, s perspektivou potreby dlho-
dobej plucnej ventilacie.

VsSeobecné postupy v maxilofacialnej
chirurgii v éase pandémie SARS-CoV-2
(coviD-19):

Vzhladom na neustéle trvajicu pandémiu SARS-CoV-2 je
potrebné sledovat meniace sa nariadenia Hlavného hygieni-
ka SR a sucasne sledovat odporucenia odbornych asociacii.
Vzhladom na to, ze maxilofacialna oblast je priestorom vstupu
i vystupu virusu z organizmu, je potrebné respektovat bez-
pecné postupy.

1. ak je to mozné pred kazdym vykonom v maxilofacidlnej
oblasti akatnym i elektivnym (rutinnym) realizovat PCR test
na SARS-CoV-2 (v koncovych pracoviskdch dostupnost vy-
sledku i za menej nez 4 hodiny)

2. asymptomaticki pacienti mézu byt infikovani virusom
SARS-CoV-2, v ¢ase ¢akania na vysledok vysetrenia PCR by mal
byt pacient povazovany za potencidlne infek¢ného
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3. ak je opera¢ny vykon natolko akutny, Ze neumoziuje
¢akat na vysledok PCR testu, pacient by mal byt o3etrovany
podla COVID-19 protokolov pre pacientov infikovanych
SARS-CoV-2 az do momentu ziskania negativneho vysledku
PCR, pripade dalej pri pozitivnom vysledku, adekvatne OOPP,
maska minimalne N-95, podla moznosti maska radu FFP3,
PAPR ak su dostupné.

4. pri akdtnych osetreniach infikovanych pacientov SARS-
CoV-2 by mal byt lekdr na ambulancii a cely personal operac-
nej saly vybaveny minimalne respiratorom N-95 a celotvaro-
vym Stitom, pripadne PAPR (angl. skratka pre Powered air-puri-
fying respirator) a riadit sa protokolmi COVID-19

5. Je potrebné neustale sledovat meniace sa odporucenia
podla vyvijajucej sa situdcie COVID-19. Este v juni 2020 vietci
pacienti mali byt povazovani za infikovanych a o3etrovani az
po DVOCH negativnych COVID-19 testoch medzi ktorymi
by mal byt odstup minimalne 24 hodin pre moznost falo3ne
negativneho vysledku. V sti¢asnosti vac¢sina chirurgickych pra-
covisk od toho ustupila.

Traumatologia tvarového

skeletu pri infekcii SARS

CoV-2 (ochoreni COVID-19):

Vykony by mali byt realizované skdsenym chirurgom s mi-
nimalnym poctom asistentov. Vo véeobecnosti sa uprednost-
Auju uzavreté pristupy k fraktiram tvarového skeletu ak sa
kvoli stabilite nevyZzaduje vnutorna fixacia.

Dolna etaz tvare:

1.zvazit zatvorenu redukciu samoreznymi MMF (angl.
mandibulo-maxillary fixation) skrutkami a medzicelustnu fixa-
ciu

2. pri otvorenom chirurgickom pristupe preferovat skalpel
pred monopolarnym nozom

3. bipolarny kauter na hemostézu pouzivat na najmensom
moznom nastaveni a preferovat pred monopolarnou koagula-
ciou

4. preferovat samorezné skrutky pre monokortikalnu
fixaciu, eliminovat, ¢i obmedzit vitanie

5.u deti a adolescentov maximalne preferovat kon-
zervativnu lie¢bu, napr. liecba fraktur kondylu i vyznamne
dislokovanych je mozna u deti a adolescentov snimatefnou
okluzalnou dentdlnou dlahou s dobrym, ¢i uspokojivym vy-
sledkom (9)

Stredna etaz tvare:

1. podla moznosti zatvorena redukcia fraktir zygomati-
ko-maxilarneho komplexu

2. vzdy len zatvorena redukcia ak je zlomenina néasledne
stabilnd (priaznivé typy zlomenin zygomatiko-maxilarneho
komplexu)

3. pouzitie elevaéného haku ¢&i Carroll-Girardovej skrutky,
pomocou ktorej sme schopni realizovat trakciu a repoziciu
transkutanne vo vsetkych smeroch

7ubny lekdr
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4. u adolescentov v pripade nestabilnych zlomenin zygo-
matiko-maxildrneho komplexu, pri ktorych je dostatocna
2-bodova fixacia, vyhnut sa intraoralnemu rezu (fixacia na
margo infraorbitalis a oblasti sutura frontozygomatica).

Horna etaz tvare:

1. odloZit operacie zlomenin sinus frontalis bez funkéné-
ho poskodenia

Primarnym cielom je zabezpecit bezpecné a efektivne oset-
renie Urazov pacientov a sic¢asne minimalizovat riziko infekcie
zdravotnickeho personalu a riziko krizovej infekcie pacientov.

Kazuistika 1 - 7 ro¢ny pacient
s trojitou frakturou sanky

Obrdzok 4 - OPG 7r. pac. s trojitou frakturou sdnky: bilaterdlna
subkondyldrna fraktura v oblasti vzostupnych ramien a fraktira
v oblasti parasymfyzy reg. 72/73-74 s minimdlnou dislokdciou

Obrdzok 5 - 3D CT rekonstrukcie 7r. pac. s trojitou fraktdrou sdnky:
bilaterdina subkondyldrna fraktira v oblasti vzostupnych ramien
a fraktura v oblasti parasymfyzy reg. 72/73-74 s minimdlnou dislo-
kdciou

Mechanizmus urazu: pad viac nez z troch metrov na
tvrdé podlozie

Dg.: Fractura mandibulae triplex dislocata min. para-
symphysis sin. 72/73-74 et anguli/subcondylaris bilat.

OA: celkovo zdravy

Liecba: konzervativna

Priebeh operacie: V celkovej anestézii (CA) nazotracheal-
na intubacia (NTI) redukujeme fraktdru parasymf. vlavo, ob-
novujeme poévodnu Sirku sanky v uhloch a pévodny zhryz,
drotena cerkldz medzi zubami 74-82, zavedené skrutky inter-
maxilarnej resp. maxilomandibuldrnej fixacie (MMF) 6x8mm
(3 maxila, 3 mand) medzi horné a dolné medidlne rezaky,
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medzi docasné zuby 4/5 bilaterdlne s ohladom na zarodky
trvalych zubov, zavedend elastickd MMF, nazogastricka son-
da (NGS), sutura rany na brade, priebeh bez komplikacii, ATB
liecba.

Obrdzok 6 - 7r. pac. s trojitou fraktirou sdnky stav po konzervativnej
chirurgickej liecbe: redukcia fraktiry parasymfyzy vlavo, obnovenie
povodnej Sirky sdnky a pévodného zhryzu, drétend cerkldz medzi
zubami 74-82, 6 skrutiek MMF, NGS, NTI

Rekonvalescencia: po 3 tyzdnoch realizované kontrolné
CB CT s priaznivym kostnym hojenim, odstranené skrutky
MMF, pri dobrej okluzii zahajena postupna rehabilitacia, po 6
tyzdnoch od operécie odstranend drétena cerklaz.

Obrdzok 7 — OPG 7r. pac. s trojitou fraktdrou sdnky — 3 tyZdne kon-
zervativnej liecby, pred odstrdnenim 6 skrutiek MMF a zahdjenim
rehabilitdcie

Obrdzok 8 - OPG 7r. pac. s trojitou fraktirou sdnky - 6 tyzdriov kon-
zervativnej liecby, pred odstrdnenim drétenej cerkldze 74-82
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Kazuistika 2- 6 ro¢na pacientka
s dvojitou fraktarou sanky

Obrdzok 9- OPG 6r. pacientka s dvojitou fraktirou sdnky:
Fr. mand. duplex dislocata parasymphysis dex. reg. 42,82/83 et
subcondylaris sin.

Mechanizmus trazu: uder a pad pri hre

Dg.: Fractura mandibulae duplex parasymphisis dex.
reg. 82/83 dislocata et ramus mandibulae sin. subcon-
dylaris

OA: celkovo zdrava, bez alergie
Liecba: konzervativna

Klinicky: lacera¢na rana v oblasti medzi zubami 82, 83 s pa-
tologickou pohyblivostou, malokluzia, v hornej celusti zub 61
s kyvavostou Il. stupiia.

Priebeh operacie: V CA NTl redukujeme fraktiru parasymf.
vpravo, drétena cerklaz 41-84, zavadzame skrutky MMF (3 ma-
xila, 3 mand.) medzi horné a dolné med. rezéky, medzi docas-
né zuby 4/5 bilateralne s ohladom na zarodky trvalych zubov),
zavedena elastickd MMF, NGS, ATB, priebeh bez komplikacii.

Obrdzok 10 - pac. 7r. 1 deri po redukcii fraktury parasymfyzy
sdnky vpravo reg. 82/83 a zavedeni 6 skrutiek MMF nad urover
zdrodkov trvalych zubov, subkondyldrna zlomenina vzostupného
ramena sdnky vlavo typu ,green stick” pooperacne nadalej bez
dislokdcie

KAZUISTIKA

Rekonvalescencia: 3 tyZzdne po operdcii realizované kon-
trolné OPG s priaznivym kostnym hojenim, odstranené skrut-
ky MMF a pri dobrej okluzii zahdjend postupna rehabilitacia.

Obrdzok 11 - kontrolné OPG 3 tyZdne po redukcii fraktury parasym-
fyzy sdnky vpravo reg. 82/83 a pred odstrdnenim 6 skrutiek MMF,
subkondyldrna zlomenina vzostupného ramena sdnky vlavo typu
.green stick” v stdadiu hojenia

Kazuistika 3 - 8 ro¢ny pacient
s dvojitou frakturou sanky

Obrdzok 12 - 3D CT rekonstrukcie 8r. pac. s dislokovanou dvojitou
fr. sdnky — parasymfyza vpravo a abrupcia hlavice kondylu vlavo
asti¢asne fraktira maxily a alveolu v oblasti 14-21

Obrdzok 13 - pourazové 3D CT 8r. pac. s dislokovanou dvaojitou fr.
sdnky — parasymfyza vpravo a abrupcia hlavice kondylu vlavo

Mechanizmus tirazu: pacient zrazeny autom

Dg.: Fractura mandibulae duplex capitis mand. sin. et.
Parasymph. dex. bilat. dislocata

Fractura maxilae reg. 14-21

Avulsio dent. 11,21,22 et fracturae complit. coronae d. 42

Vulneris laceratum labi oris sup. dex. et regio mentalis bilat.
cum communicationis orocutanea

OA: celkovo zdravy, bez alergie
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Liecba: chirurgickd, otvorena redukcia a osteosyntéza
parasymfyzy vpravo, konzervativna liecba fraktuary hlavi-
ce mandibuly vlavo

Priebeh operacie: V CA NTl reponujeme frakturovany alve-
ol maxily reg. 14-21, reponujeme vestibularne luxovany d. 23/
avulzia, sut. gingivy alveolu maxily s fixaciou d. 23, nasledne
cez trznu ranu v oblasti dolného vestibula 33-44, vizualizuje-
me lomnu liniu reg. 42/43 v kranialnej ¢asti alveolu dislokova-
na s rozdirenim sanky v oblasti uhlov sanky, malokluzia, obra-
teny zhryz, zlomeninu anatomicky reponujeme, dosahujeme
spravnu 3irku v oblasti uhlov, normookluzia na drovni prvych
molarov, osteosyntéza titanova mand. dlaha 1,0 mm a 4 skrut-
ky s re$pektom na korene zubov. Revizia chir. rany v oblasti
brady a doIného vest. a pery vpravo, sutura vo vrstvach, zava-
dzame 2 skrutky na MMF reg. 11/21 areg. 31/41.

Rekonvalescencia: po 3 tyzdroch realizované kontrol-
né CBCT s priaznivym kostnym hojenim, odstranené skrutky
MMF, pri dobrej okluzii zahajena postupna rehabilitdcia.

Obrdzok 14 - kontrolné CBCT 3 tyZdne po chirurgickej liecbe fr. para-
symfyzy vpravo redukovand, abrupcia hlavice kondylu vlavo

Nasledne po pol roku chirurgicky odstrdnena osteosynte-
ticka dlaha z mentalnej oblasti sanky.

Obrdzok 15 - kontrolné CBCT 6 mesiacov po chirurgickej liecbe
zhojend fr. parasymfyzy vpravo a viditelny zdrodok d. 43 po trov-
nou osteosyntetickej dlahy, pritomné hojenie a remodeldcie hlavice
kondylu vlavo

Zaver:

Fraktary tvarového skeletu u deti si vyzaduju specificky chi-
rurgicky pristup. Vzhfadom na vysoky regeneracny potencial
a ocakdavany rast je v porovnani s dospelymi pacientmi cas-
tejsie voleny konzervativny postup liecby so skorou rehabi-
litdciou. V pripade otvorenej chirurgickej redukcie a pouzitia
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nevstrebatelného osteosyntetického materidlu je potrebné
ho po zhojeni zlomeniny chirurgicky odstranit. Vzhladom na
dobré cievne zésobenie a vyznamnu regeneracnt schopnost
detskych tkaniv su komplikacie zlomenin tvarového skeletu
u deti menej Casté, nez u dospelych. Sledovat detského pa-
cienta po liecbe fraktury tvarového skeletu je viak nutné az do
ukoncenia kostného rastu, nakolko porucha rastu patri medzi
neskoré potencialne zavazné komplikécie zlomenin, ktorych
sekunddrna chirurgickd liecba moéze byt narocnd. V liecbe
zlomenin detského tvarového skeletu sa uplatfuje pravidlo
casto je menej viac.
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