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Popis kratica i akronima:

AD = autosomno dominantno nasljedivanje

AR = autosomno recesivno nasljedivanje

ATV = ,,all-terrain vehicles* ili kvadricikli

CT = kompjuterizirana tomografija

ESIN =, elastic stable intramedullary nailing* ili osteosinteza elasti¢nim stabilnim

intramedularnim ¢avlom

MR = magnetska rezonancija

Ol = osteogenesis imperfecta

ORIF = ,,open reduction / internal fixation* ili metoda otvorene repozicije i unutarnje

fiksacije prijeloma kosti

RTG = rendgenska snimka

SH = Salter-Harris tip epifizeolize

TFCC = triangularni fibrokartilaginozni kompleks



1. Uvod

Prijelomi kostiju imaju velik udio medu dje¢jim ozljedama. Djecja kost, iako otpornija
na mehanicke sile rotacije i savijanja (1), ipak se lomi puno ¢eS¢e nego odrasla. Zbog
posebnosti grade, a posljedicno i razli¢itih biomehanickih osobitosti, neki su prijelomi
karakteristi¢ni za pedijatrijsku populaciju, poput plasti¢nih deformacija, torusnih prijeloma ili
prijeloma tipa zelene grancice ("greenstick") (1). Prijelomi gornjih ¢e$¢i su nego prijelomi
donjih ekstremiteta, a medu njima prednjace podlakticni prijelomi (62%) (2). Distalna trec¢ina
podlaktice najéesce je mjesto loma kostiju opéenito sa udjelom od 75 - 85% svih prijeloma
podlaktice (2,3). Prijelomi srednje tre¢ine su manje zastupljeni (15 — 20%) (2,4), a najrjede se
lomi podru¢je proksimalne treéine podlaktice (1 — 7%) (2,5). "Greenstick" prijelomi
najzastupljeniji su sa udjelom od 50% (2). Etiologija ovih prijeloma je najceS¢e primarna,
dakle radi se o spontanim prijelomima nastalima uobicajeno prilikom igre ili sportskih
aktivnosti (3-5). Medutim, u manjem broju slu¢ajeva, anamneza, klini¢ka slika i radioloski
nalazi mogu nam sugerirati drugu patologiju koja dovodi do sklonosti prijelomima. U tim
slucajevima potrebno je u lijeCenje samog loma ukljuciti i lijeCenje primarne bolesti.
Generalno, lijecenje prijeloma u djecjoj dobi najcesce zahtijeva konzervativni pristup, a
operativhom lijeCenju pristupa se u odredenim indikacijama (1). U svim je oblicima loma
potrebno posti¢i uredno cijeljenje i na minimum svesti moguce funkcijske deficite koji bi

zaostali kao posljedica samog loma ili neadekvatnog lijecenja.



2. Svrha rada

Svrha ovog diplomskog rada je skrenuti pozornost na ucestalost prijeloma gornjih
ekstremiteta u djece te istaknuti Siroku paletu etioloskih moguénosti u njihovu nastanku.
Istaknuta je klinicka slika prijeloma s mogu¢im konkomitantnim o$tec¢enjima, a prijelomi
podlaktice detaljnije su opisani. Isto tako, rad upucuje na vaznost zbrinjavanja istih zbog
mogucénosti zaostajanja funkcijskih deficita ekstremiteta koji u ¢ovjeka kao uspravnog bic¢a

ima najsiri spektar funkcija.



3. Etiologija prijeloma gornjeg ekstremiteta u djece

Prijelomi bilo koje kosti, pa tako i kostiju ruke, mogu se generalno Klasificirati na
spontane i patolosSke prijelome (6). Spontani prijelomi su daleko zastupljeniji, a u djece
nastaju kao posljedica pada prilikom igre ili sportskih aktivnosti, bilo vani ili u ku¢i (3,4,5).
Nogomet, koSarka ili rukomet tipi¢ni su primjeri aktivnosti prilikom kojih ¢esto dolazi do
ozljedivanja (3,4,5). Neki od prijeloma, poput prijeloma glavice i vrata radijusa, postali su
ucestaliji nakon porasta popularnosti skejtborda, voznje "ATV" vozilima i drugih ekstremnijih
aktivnosti (5). Padovi se takoder Cesto dogadaju u djecjim i zabavnim parkovima (npr.

skakanje na trampolinu) (3,5) ili prilikom vr$njackog nasilja.

Slika 1. Naj€es¢i uzrok prijeloma u djece su padovi prilikom igre ili sportskih aktivnosti
(Preuzeto s: http://res.cloudinary.com/dk-find-

out/image/upload/q_80,w_1440/MA 00658277 vwlk3l.jpg)

Prekid kontinuiteta kosti moze biti i dio vulnus secatum (6) (Cesto kosti Sake), vulnus
sclopetarium (6) (izlozenost djece vatrenom oruzju u Republici Hrvatskoj visestruko je
porasla nakon Domovinskog rata) ili vulnus conquassatum (6) (npr. kod urusavanja
gradevinskih objekata prilikom poZzara). Prometne nesrece i padovi s visine takoder dovode do
loma kostiju, a ¢esto su uz njih pridruzene i druge, nerijetko smrtonosne ozljede, Sto zahtijeva
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promptno zbrinjavanje politraumatiziranog djeteta (7). Obeshrabrujuca je Cinjenica, da se od
1995. - 2014. godine stradavanje djece u prometu u funkciji pjesaka, biciklista ili suvozaca
umnogostruc¢ilo (8). Na sreéu, zbog razvitka urgentne intervencije smrtnost je djece

politraumatizirane u prometu pala za 6,5 puta (8).

Porodajni prijelomi nisu Cesti, a tipicno su vezani uz opstetricke komplikacije (9).
Najbitniji rizicni faktori za intrapartalne frakture su velika porodajna tezina (iznad 4 000
grama), vaginalno asistirani porod (vakuum ekstrakcija ili upotreba forcepsa), manualne
manipulacije u svrhu namjestanja djeteta u porodajnom kanalu i partus praecipitatus (9). U
najvecem broju slucajeva radi se o prijelomu klavikule ili humerusa (proksimalna epifizeoliza
ili prijelom dijafize) (10). Porodajni prijelomi lijeCe se konzervativhom terapijom i to
Dessaultovim zavojem u sluc¢aju prijeloma klavikule ili proksimalnog humerusa, a

Velpauovim zavojem u slu¢aju prijeloma dijafize humerusa (10).

Fizicko ili seksualno zlostavljanje djeteta etioloSki je faktor koji se nikako ne smije
zanemariti u suspektnim slucajevima. U Sjedinjenim Ameri¢kim DrZzavama godiSnje oko
1200 djece umire od posljedica zlostavljanja te je prepoznavanje takvih obrazaca prijeloma od
velikog znacaja u smislu prevencije daljnjeg morbiditeta i mortaliteta ove djece (11). Vise od
polovice zlostavljane djece je dojenacke dobi (69%), a velik udio starije djece dolazi iz
sustava napuStene ili prethodno zlostavljane djece (11). U 55% slucajeva fizickog
zlostavljanja nailazi se na prijelom jedne ili viSe kosti, a najces¢e pridruzene ozljede jesu
ozljede mekih tkiva (92%) (11). Kosti glave, femur i humerus predilekcijska su mjesta
prijeloma u ovim sluc¢ajevima (11). U slucaju prijeloma dugih kostiju frakturna je pukotina
najcesce lokalizirana u podrucju prve tre¢ine dijafize kosti (11). U 48% slucajeva radi se
transverzalnoj prijelomnoj pukotini, a u ostalim slucajevima o spiralnim (26%), avulzijskim
(16%) ili kosim (10%) prijelomima (11). Ovdje su Cesti i1 torusni metafizealni prijelomi

humerusa koji su Cesto posljedica tresnje djeteta (11) (npr. kod "shaken baby syndrom").
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Svaki prijelom koji nije kompatibilan s dobi djeteta ili mehanizmom ozljede (npr. pad s
namjestaja ili kauca povezan je s prijelomima u manje od 2% slu¢ajeva) moze nam sugerirati
da se radi o zlostavljanju (11). U slucaju prijeloma gornjeg ekstremiteta suspektnih na ovu
etiologiju od znacaja nam moze biti ukoliko se radi o djetetu mladem od 36 mjeseci,
visestrukim prijelomima u razli¢itim stadijima cijeljenja ili obostranim prijelomima (11).
Bitno je spomenuti da nema tipi¢nog prijeloma te da je u evaluaciji vrlo vazno uzeti detaljnu

anamnezu.

Patoloski prijelomi mogu biti posljedica primarne bolesti lokomotornog sustava ili
sistemnih bolesti (ili bolesti drugih organa) koje remete homeostazu kosti. U daljnjem tekstu

opisane su najcesce od njih.

Osteogenesis imperfecta je genetska bolest koja se moze naslijediti AD ili AR, a moze
biti i posljedica de novo mutacije (12,13). Radi se o bolesti kod koje zbog neadekvatnog
sazrijevanja kolagena tipa 1 dolazi do poremecaja u enhondralnoj i intramembranskoj
osifikaciji kostiju (12,13). Postoji 9 tipova bolesti, a najces¢i je ipak tip I koji se klinicki
najlakse prezentira (13). Kod ovog tipa prijelomi se pocinju pojavljivati kad dijete poc¢ne
puzati ili hodati, a karakteristicno prestaju u adolescenciji (13). Ovisno o tipu, u sklopu OI
mogu se detektirati i drugi simptomi i znakovi, a to su: dentinogenesis imperfecta, nizak rast,
skolioza, plave bjeloocnice, postupni gubitak sluha, deformiteti baze lubanje sa ili bez
neuroloskih deficita kranijalnih Zivaca, povecana elasticnost ligamenata i koZze, lakoca
zadobivanja meko-tkivnih ozljeda (npr. sufuzija) te postojanje malih, iregularnih ko$éica uz

kranijalne suture (13).

Osteopetroza je takoder bolest koja se nasljeduje mendelskim tipom nasljedivanja.
Etiologija ove bolesti nije do kraja rasvijetljena, ali pretpostavlja se da je problem u

disfunkciji osteoklasta Sto dovodi do smanjene resorpcije kosti (12). Kost je zbog toga gusta,



ali narusene arhitekture Sto je ¢ini podloznom prijelomima. Bolest u svom tezem obliku
dovodi do rapidnog suzavanja intramedularnog kanala §to reducira koli¢inu kosStane srzi stoga
se u uznapredovalom stadiju bolesti Cesto razviju znakovi ekstramedularne hematopoeze

(hepatosplenomegalija) te znakovi leukopenije (rekurentne infekcije) i anemije (12, 14).

Slika 2. Osteopetroza: (a) fenotip djeteta, (b) hepatosplenomegalija, (c), (d), (e) radiogrami
kostiju povecane gustoce s deformitetima (Preuzeto s:

http://www.mjdrdypu.org/articles/2013/6/2/images/MedJDYPatilUniv_2013 6 2 184 11030

6_ul.jpg)

Osteoporoza nastaje kao posljedica poremecene apozicije ili razgradnje kostiju
razliCite geneze (12). Najcesce je sekundarnog tipa (vidi tablicu 1.), a u djece se moze razviti i
primarna juvenilna osteoporoza (12). Bolest je idiopatska, a tipi¢no se pojavljuje u
osnovnoskolske djece (12). S obzirom na veliku aktivnost metafiza u djece, osteoporoza
zahvaca upravo te dijelove kosti (12). Bolest traje dvije do tri godine, a zatim se koStana masa

povrati (12).



'''''

Uzroci sekundarne osteoporoze u djece

Endokrine bolesti
hipotireoza, hipertireoza, hipogonadizam,
poremecaji kvalitete 1 kvantitete
glukokortikoida

Metabolicke bolesti
malapsorpcija, rahitis, jetrene bolesti,
manjak vitamina C

Kostane bolesti osteogenesis imperfecta

Hematopoetske bolesti leukemije, limfomi

BubrezZne bolesti nefrogeni rahitis

Neuroloske bolesti inaktivnost (cerebralna paraliza)

Jatrogeni uzroci kortikosteroidi, heparin, antikonvulzivi

Tumori kosti, benigni ili maligni, te tumorima slicne tvorbe takoder mogu biti
uzrokom patoloskog prijeloma, a cCesto pocetak simptoma pacijenti povezuju uz vecu ili
manju traumu podrucja tumora (12). Osteosarkom je naj¢es¢i zlo¢udni tumor kostiju koji se
tipi€no pojavljuje u podrucju koljena ili ramenog zgloba, a predilekcijsko mjesto su mu
metafize kostiju (15). Hondrom je dobrocudni tumor koji zahvac¢a metafizealna podrucja
kosti, osobito malih cjevanica $ake ili stopala. Moze maligno alterirati (16). Hondroblastom je
vrlo rijedak tumor, a zahvaca epifize te moze dovesti do poremecaja u rastu, dok je primarni
hondrosarkom karakteristiCan za srednju Zivotnu dob, a u djece je njegova pojava raritetna
(12). Gigantocelularni tumor kosti vrlo ¢esto dovodi do patoloskog prijeloma. Radi se o
dobro¢udnom, ali izuzetno lokalno agresivnom tumoru (16). U dje¢joj dobi zahvaca epifize i
metafize dugih cjevastih kostiju (16). Ewingov sarkom je tumor porijekla iz koStane srzi koji
se pojavljuje u djecjoj ili ranoj adolescentnoj dobi (12). Radi se o izuzetno zlo¢udnom tumoru

koji zahvaca dijafize dugih kostiju, s brzim Sirenjem kroz periost u prilezeca tkiva (12). U



ovog su tumora ¢esto potrebne amputacije ili egzartikulacije (12). Vaskularni tumori i tumori
vezivnog tkiva takoder mogu zahvatiti kosti i dovesti do patoloskog prijeloma (12) te ih se u
diferencijalnoj dijagnostici ne treba izostavljati. Metastatske tumore takoder treba uzeti u
obzir. Najces¢i tumori koji u dje¢joj dobi metastaziraju u kosti jesu rabdomiosarkom,
nefroblastom ili Wilmsov tumor, neuroblastom te non-Hodkin limfom i Hodgkinova bolest
(12,14). Medutim, u danasnje doba kada su tumori sve ucestaliji i nazalost sve cesc¢e ih
nalazimo u dje¢joj 1 adolescentnoj populaciji moramo racunati na moguénost pojave
metastaza drugih sijela, poput karcinoma Sstitnjace (14). Tumorima sli¢ne tvorbe Cesti su
uzrok patoloskih prijeloma. Juvenilna (solitarna) kosStana cista Cest je nalaz u djecaka (12,16).
Obi¢no se pojavljuje u podrucju proksimalnog humerusa ili femura (16). Svojim rastom
dovodi do stanjivanja kortikalisa kosti (12). Aneurizmatska koStana cista je puno rjeda, ali

svojim rastom imitira zlo¢udne tumore i zahvac¢a metafize (12).

Posljednji primjer najéesc¢ih bolesti koje dovode do patoloSkog prijeloma u djece jest
fibrozna displazija. Ovo je bolest kod koje mutacija gena dovodi do poremecaja pretvaranja
mezenhima u koStano tkivo (12). Bolest dovodi do bujanja veziva na raun stanjenja kosti te

je prevencija patoloskih prijeloma vrlo bitan dio kurative.

4. Klini¢ka prezentacija prijeloma gornjeg ekstremiteta u djece

Svaki prijelom kosti, bilo u djecjoj ili adultnoj populaciji, popracen je vise ili manje
izrazenim znakovima prijeloma (6). Ti se znakovi akademski dijele na sigurne 1 nesigurne (6).
Sigurni znakovi loma jesu krepitacije tog podrucja, abnormalna pokretljivost i polozaj te
vanjski deformitet (6). U nesigurne znakove loma spadaju lokalne tkivne reakcije poput otoka
i bolova, te znakovi krvarenja u meka tkiva (hematomi) ili, u slucaju intraartikularnog

prijeloma, hemartros (6). Ovdje takoder spada i gubitak funkcije (functio laesa) (6). Razlicita



ekspresija ovih simptoma moze biti vezana uz tip loma ili uz razliku u fizickim ili psihickim

osobitostima organima.

Osim samog prekida kontinuiteta kosti, u sklopu ovih ozljeda mozemo nai¢i na
konkomitantna neurovaskularna oS$teéenja. OsteCenja zivaca prezentiraju se motornim i
senzornim deficitima u podrucju njihove inervacije (3-5). Ukoliko je oSteena arterija to ¢e
dovesti do deficita pulsa, hladnijeg i bljedeg podrucja distalno, u podru¢ju njene irigacije (3-
5). Osteéenja arterija popraéena su i jakim bolovima, osobito pri pokuSaju pasivnog

pomicanja npr. prstiju Sake (3-5).

Kod prijeloma proksimalnog humerusa moze do¢i do istegnuc¢a brahijalnog pleksusa, a
ukoliko je lom popracen i§¢asenjem humeroglenoidalnog zgloba tada moze do¢i i do njegove
avulzije (1). Distalniji prijelomi humerusa mogu dovesti do oStecenja radijalnog Zivca (tok
zivea tik uz kost - sulcus nervi radialis) ili arterije brahijalis (1). Suprakondilarni prijelomi,
osobito ako su vezani uz prijelome u podrucju proksimalne podlaktice, mogu dovesti do
sindroma plutajuc¢eg lakta sa razvitkom kompartment sindroma koji moZe izuzetno brzo
kompromitirati cirkulaciju distalno (1,3-5). Ovdje se moze oStetiti i ulnarni Zivac te strukture

kubitalne jame (1).

Slika 3. Bayonet (“dinner fork™) deformacija kod prijeloma distalne trec¢ine podlaktice
(Preuzeto s:

http://www.annemergmed.com/cms/attachment/2044731214/2056456072/gr1.jpg)
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Klinicki kod fraktura proksimalne tre¢ine podlaktice nailazimo na otok, bol i
deformitet najizrazeniji u podru¢ju frakturne pukotine s ogranicenom pokretljivoséu
podlaktice i Sake (5). U vrlo malog djeteta sa otokom u podrucju lakta mozemo sumnjati i na
infekciju poput osteomijelitisa ili septickog artritisa iako anamnesticki dobivamo podatke o
traumi (Cesto minornoj) (5). U ovih prijeloma mogu biti oSteceni arterije i zivci koji prolaze
kubitalnom jamom: brahijalna arterija te medijani i radijalni Zivac koji prolaze anteriorno od
zgloba (osobito kod fraktura s valgus deformitetom) te ulnarni zivac koji putuje medijalno i
dorzalno od zgloba (kod fraktura s posteriornim pomakom ulomaka) (1,5). Prijelomi glavice i
vrata radijusa ograni¢avaju supinaciju te je punctum maximum boli na lateralnoj strani lakta
(5). Ostali prijelomi ogranicavaju sve kretnje lakta, a okultna fraktura (¢esto u podruc¢ju vrata

radijusa ili olekranona) popracena je ¢esto samo otokom i bolovima (5).

Dijafizarni prijelomi podlaktice karakterizirani su takoder viSe ili manje (npr.
kompresivni) izrazenim znakovima loma (4). Mogu dovesti do oStec¢enja radijalne i ulnarne

arterije te neuropraksije ili tezih ozljeda svih Zivaca koji ovuda prolaze (1,4).

Kod prijeloma distalne podlaktice tipa "buckle" simptomi i znakovi loma su éesto
minimalni ili ih nema (3). Ukoliko se radi o frakturnoj pukotini koja je nastala padom na
ekstendiranu $aku i proteze se kompletno preko radijusa i ulne tada nastaje tipi¢na bayonet
deformacija (3). Ako je pad bio na flektiranu Saku nastaje suprotna deformacija (3). Kod ovih
prijeloma moZe do¢i do oStecenja svih struktura kao i kod dijafizarnih prijeloma (3,4). Kod
prijeloma Sake ponekad je teZe uociti deformitet s obzirom na vecu koli¢inu potkoZnog

masnog tkiva, ali su kod njih krvarenja u ta tkiva izraZenija (1).

Osim neurovaskularnih oSte¢enja, lomovi mogu biti udruzeni uz opseznija meko-

tkivna oSteéenja, osobito u sluc¢ajevima otvorenih prijeloma (6).
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5. Osvrt na prijelome podlaktice u djece

5.1. Anatomija podlaktice

Skelet podlaktice sastavljen je od lakatne (ulna) i palc¢ane kosti (radius) (17,18). Obje
kosti su duge cjevaste kosti koje anatomski mozemo podijeliti na proksimalni i distalni
okrajak te trup kosti (17). Histoloski, kosti su na krajevima gradene od epifizne hrskavice u
razliitim stadijima okosStavanja, a izmedu dijafize i epifize nalazi se metafiza koja na svom
epifiznom kraju nosi plocu rasta (19). Plo¢a rasta mjesto je gdje djecja kost raste u duljinu
(19). Rast, sa zatvaranjem epifiznih hrskavica, u podru¢ju gornjeg ekstremiteta zavrSava

izmedu 17. 1 20. godine Zivota (17).

Ulna na svom proksimalnom okrajku nosi dva nastavka od kojih je prvi smjesten
dorzalno i usmjeren proksimalno te nosi naziv olecranon (17). Na svojoj unutarnjoj plohi on
je prekriven zglobnom povrs$inom (incisura trochlearis) koja se stapa s zglobnom plohom
drugog, ventralnog nastavka (processus coronoideus) i sluzi za artikulaciju sa trohlejom
humerusa (17). Lateralno od ovih nastavaka nalazi se zglobna ploha za artikulaciju sa
palcanom Kkosti, incisura radialis, a ispod koronoidnog nastavka nalazi se hrapavost,
tuberositas ulnae (17). Corpus ulnae na horizontalnom presjeku ima oblik trokuta (17). Na
njemu razlikujemo tri plohe (facies anterior, posterior et medialis) koje su omedene s tri brida
(margo anterior, posterior et lateralis) (17). Lateralni brid najostriji je te sluzi kao hvatiste
interosealne membrane (17). Distalni okrajak ulne zadebljan je kao caput ulnae koji ima dvije
zglobne plohe od kojih je prva circumferentia articularis (obodna ploha za artikulaciju s
radijusom), a druga je distalna ploha za artikulaciju s os triquetrum (17). Na medijalnoj strani

glave nalazi se processus styloideus (17).

Obrnuto nego kod lakatne kosti, palc¢ana kost u svom je proksimalnom dijelu

zadebljala kao caput radii (17). Glavica je proksimalno uleknuta kao fovea capitis radii za
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artikulaciju s capitulum humeri, a cirkumferentno ima drugu zglobnu plohu (circumferentia
articularis) za artikulaciju s lakatnom kosti (17). Ispod glave nalazi se vrat radijusa, collum
radii, a ispod njega i ventralno nalazi se hrapavost, tuberositas radii (17). Trup radijusa
takoder je trokutasta oblika (17). Omeden je s tri povrSine (facies anterior, posterior et
lateralis) koje su ograniCene s tri brida (margo anterior, posterior et medialis) i ovdje je
medijani brid interosealni (17). Distalni okrajak radijusa ima oblik Cetverostrane piramide na
¢ijoj bazi nalazimo facies articularis carpalis (zglobnu plohu za artikulaciju sa karpusom),
dok se medijalno nalazi druga zglobna ploha, incisura ulnaris, za artikulaciju s distalnom
ulnom (17). Lateralno se nalazi processus styloideus koji zajedno s ulnarnim obuhvaca

proksimalni karpus poput okvira (17).

Radial - ——Olecranon process
—Olecranon— : &)
notch of process View — ( Trochlear notch
tl-:le :In_a/ KTrochlear ' \—
ea \ s
( notch 7 Coronoid process
Neck— 3 \| \—Coronoid , Heon o §\< _
2 process radius Radial notch
e Proximal Neck of
tuberosity radioulnar radius . "
foint (c) Proximal portion of ulna,
Jothl lateral view
Interosseous
membrane \ Ulnar notch of radius
Ulna \ \
/7 N i Articulation— \ ‘
_ for lunate \ \\
=) Articulation n \
't ! for scaphoid W |
L | ¢ Styloid . / -
Radius : process
Head Styloid
Ulnar notch ——Radius of ulna process
of the radius (d) Distal ends of the radius and
/-Head of ulna\> ulna at the wrist
. Styloid \
S:zggs\ = "@;ess of ulna /
p : Distal radioulnar Styloid process
of radius

joint
(a) Anterior view

of radius
(b) Posterior view

Slika 4. Anatomija podlakti¢nih kostiju (Preuzeto s:
http://cdn.photonesta.com/images/classconnection.s3.amazonaws.com/257/flashcards/769257/

jpg/radius_and_ulnal318358247739.jpg)
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5.2. Mehanika podlaktice
Kosti podlaktice uzglobljene su proksimalno s humerusom (articulatio cubiti), distalno
sa karpusom (articulatio radiocarpea), te medusobno u sva tri svoja dijela (articulatio

radioulnaris proximalis et distalis, membrana interossea) (17,18).

Avrticulatio cubiti sastoji se od tri manja zgloba: humeroulnarnog, humeroradijalnog i
proksimalnog radioulnarnog zgloba (18). Dominantan dio je humeroulnarni zglob u kojem
artikulira  trohleja humerusa sa incisurom trohlearis lakatne kosti (17,18). U
humeroradijalnom dijelu artikuliraju fovea capitis radii i capitulum humeri, a u proksimalnom
radioulnarnom incisura radialis ulnae i circumferentia articularis radii (17,18). Zglobnu
plostinu ulne, u posljednjem zglobu nadopunjuje ligamentum anulare radii (¢ini 4/5 ukupne
zglobne plostine) (17,18). Os lakatnog zgloba ide od lateralnog epikondila humerusa, kroz
srediSte kapituluma i trohleje, do podrucja tik ispod medijalnog epikondila humerusa (18).
Stoga, os podlaktice ne produzuje os nadlaktice ve¢ se izmedu njih stvara kut od 160° do 170°
otvoren lateralno (17,18). Taj kut predstavlja fizioloski valgus lakta, a zove se jo§ i "noseci
kut" (“carryig angle") (1,18). Po prethodno napisanom, vidimo da se radi o slozenom zglobu
(articulatio composita) (18). Medutim, humeroulnarni dio je dominantan i u ovom su zglobu
bez obzira na slozenost moguce samo jednostavne kretnje fleksije i ekstenzije u rasponu od
135° do 140° (18), a kretnje rotacije zbivaju se istovremeno s kretnjama u distalnom
radioulnarnom zglobu (18). U najvecoj fleksiji nadlaktica i podlaktica ¢ine kut od 35° do 40°,
a u ekstenziji one su u nultom polozaju (neutralnom) (18). Bitno je spomenuti da je fizioloSka
hiperekstenzija mogu¢a u djece i Zena zbog slabije razvijenog miSi¢nog tkiva (1,18).

Articulatio radiocarpea uzglobljuje facies articularis carpea radijusa te stiloidne
nastavke ulne i radijusa sa proksimalnim redom kostiju karpusa kojeg ¢ine 0s scaphoideum,
os lunatum i os triquetrum (Cetvrta, 0os pisiforme, ne sudjeluje u ovoj artikulaciji) (17,18).

Zbog nekongruentnosti zglobnih plostina izmedu njih umetnut je discus articularis (17,18).
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Kretnje ovog zgloba vezane su uz kretnje ostalih zglobova karpusa, ali najveceg su opsega
(18). U ovom zglobu mogucée su kretnje radijalne abdukcije (30° — 40°) i adukcije (25° do

30°), palmarne 1 dorzalne fleksije Sake (svaka do 60°) te cirkumdukcije (18).

Radius i1 ulna uzglobljeni su proksimalno (lakatni zglob) te distalno u distalnom
radioulnarnom zglobu (17,18). Distalni radioulnarni zglob ¢ine circumferentio articularis ulne
I incisura ulnaris radijusa (17). U ovom zglobu, a istovremeno i u proksimalnom
radioulnarnom zglobu, moguce su kretnje rotacije podlaktice (18). I pronacija i supinacija
mogu se izvoditi do 80° - 90°, a pritom radijus rotira oko ulne (18). Moguca je i rotacije ulne,

ali uz fiksaciju Sake uz podlogu (18).

Interosealna membrana razapeta je izmedu radijusa i ulne u podrucju dijafize (17) te
pomaze prijenos sile izmedu te dvije kosti i istovremeno ograni¢ava (chorda obliqua)

prekomjernu supinaciju (18).

5.3. Klasifikacija prijeloma podlaktice u djecjoj dobi
S obzirom na to da su podlakticne kosti po tipu duge cjevanice prijelome podlaktice

dijelimo na prijelome proksimalne, srednje i distalne trecine (1-6).

5.3.1. Prijelomi proksimalne tre¢ine podlaktice

Prijelomi proksimalne tre¢ine podlaktice najrjedi su prijelomi podlaktice u djece (2,5).
Moze se raditi o prijelomu samo jedne kosti, a Cesto su to obje (1). Tipi¢ni mehanizam
nastanka ovih prijeloma jest pad na ispruzenu ruku (5). U ovoj skupini mozemo nai¢i na
prijelome glavice i vrata radijusa, prijelome olekranona ili koronoidnog nastavka ulne,

najproksimalnijeg dijela dijafiza podlaktice te na Monteggine prijelome (1-5).
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Prijelomi glavice i vrata radijusa ¢ine 5 — 8 % svih prijeloma u podruéju lakta (5), a
najcesce se pojavljuju u dobnoj skupini izmedu 9 i 12 godina (2,5). Prijelomi fize i metafize,
odnosno vrata radijusa, puno su ¢eS$¢i nego prijelomi epifize (glavice radijusa), a nastaju
prilikom pada na ispruzenu ruku kada glavica radijusa zbog prijenosa sile udari u kapitulum
humerusa (1,5). Drugi, rjedi mehanizam jest prijelom koji nastaje u sklopu straznje dislokacije
lakta ili njene spontane redukcije (5). Aproksimativno oko 50% djece s ovim prijelomom
imati ¢e pridruzene ozljede poput rupture anularnog ligamenta, prijelom medijalnog
epikondila humerusa ili olekranona (5). U tablici 2. prikazana je najceS¢a, Judetova

klasifikacija (1) ovih prijeloma.

Tablica 2. Judetova klasifikacija

Tip loma Karakteristike

I minimalni odmak ili bez njega

I odmak glavice do 30°

Il razli¢it stupanj dislokacije (30° - 60°)

v potpuna dislokacija s rupturom anularnog ligamenta

Slika 5. Prijelom vrata radijusa u ¢etverogodiSnjeg djeteta (Preuzeto s:
http://posterng.netkey.at/esr/viewing/index.php?module=viewimage&task=&maxheight=300

&maxwidth=300&mediafile_id=260379&201108180940.gif)

15



Prijelomi olekranona rijetki su prijelomi u djecjoj dobi te ¢ine oko 5% svih prijeloma u
podrucju lakta (5). Suspektni su na OI (20). Puno se ¢eS¢e nailazi na suprakondilarne
prijelome jer je olekranon u djece ¢vrsée grade nego distalni humerus (5). Najcesce nastaju
kada dijete direktno padne na olekranon, odnosno lakat, a rjede pri padu na ispruzenu ruku u
iznimnom valgus polozaju podlaktice (1,5). Prema jednoj klasifikaciji podijeljeni su u
intraartikularne i ekstraartikularne prijelome (5,20). Intraartikularni su zatim klasificirani
prema stupnju dislokacije frakturnog ulomka, dok su ekstraartikularni najéesée "greenstick"
tipa ili stresni (5,20). Oko 1/3 ovih prijeloma je udruzena sa prijelomima vrata radijusa,

koronoidnog nastavka ili medijalnog epikondila humerusa (5).

Prijelomi koronoidnog nastavka ulne izuzetno su rijetki u djece, a najcesce se uz njih
nailazi na pridruzene druge prijelome u podru¢ju lakta, nerijetko s traumatskim iS¢aSenjima
(5). Nastaju padom na ispruzenu ruku, a rjede djelovanjem direktne sile (5). Klasificirani su s
obzirom na veli¢inu frakturnog ulomka i stupanj dislokacije. Tip I je prijelom vrska
koronoidnog nastavka, tip II ukljucuje ve¢i ulomak (ali manji od 50% ukupne visine), a tip III
je prijelom kod kojeg je ulomak veci od 50% visine koronoidnog nastavka (1,5,21). Svaki od

njih moze biti A ili B subtipa, gdje je B subtip dislociran (5,21).

Monteggini prijelomi ukljuuju prijelom proksimalne tre¢ine dijafize ulne sa
dislokacijom glavice radijusa (1,5,6). MoZe se raditi o i prijelomu srednje tre¢ine dijafize ulne
(1). Nastaju padom na ispruZzenu ruku s podlakticom u pronaciji i Cesto su udruZene s
razdorom anularnog ligamenta iako glavica radijusa moZe biti samo i$¢aSena silinom udarca

(5). Vrlo su rijetki u djec¢joj dobi (1,5).
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5.3.2. Prijelomi srednje tre¢ine podlaktice

Prijelomi srednje tre¢ine podlaktice tre¢i su po ucestalosti medu svim prijelomima
gornjeg ekstremiteta dje¢je dobi iza prijeloma distalnog radijusa i suprakondilarnih prijeloma
(4). Ovdje takoder moze biti prisutna fraktura samo jedne, ali najées¢e se radi o prijelomu
obje kosti (1,4). Nastaju padom na ispruzenu ruku, a direktan nacin tipi¢an je za prijelom
dijafize ulne ("nightstick" fraktura) (4). Ova posljednja fraktura moze biti sumnjiva na

intencionu traumu (4,11).

Ovdje mozemo nai¢i na razli¢ite obrasce loma: plasticne deformacije, "greenstick"

prijelome, kompletne i, vrlo rijetko, kominutivne ili viSe-etazne (4).

Plasticne deformacije karakteristine su za dje¢ju dob, a vrlo Cesto ih nalazimo u
podrucju dijafize ulne (4). Pri takvom tipu loma ruka izgleda lagano iskrivljeno, a radi se
mikroskopskoj frakturi (4). "Greentick" frakture su najée$¢e u podrucju dijafize (4,22).
Tipi¢no ih uzrokuju rotacijske sile (1). Kompletne i kominutivne frakture su vrlo rijetke, a za
njihov je nastanak potrebna velika mehanic¢ka sila (4,7). Kompletne frakture mogu biti
razli¢itog smjera 1 oblika frakturne pukotine: pukotina moze biti transverzalna, kosa ili
spiralna, a moZe sadrzavati i srediSnji trokutasti ulomak na mjestu suprotnom djelovanju sile

(4,6).

Ove frakture Cesto su udruzene sa suprakondilarnim frakturama humerusa $to moze
dovesti do sindroma plutajuc¢eg lakta te sa frakturama proksimalnog humerusa, klavikule,

distalne podlaktice ili Sake (4).
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Slika 6. “Greenstick” prijelom obje kosti srednje trec¢ine podlaktice (Preuzeto s:

http://www.imageinterpretation.co.uk/images/wrist/greenstick.jpg)

5.3.3. Prijelomi distalne trecine podlaktice

Prijelomi distalne trec¢ine podlaktice ¢ine 20 — 25% svih prijeloma u djece (3). Moze
se raditi o prijelomu samo jedne ili obje kosti (1,3). Pojavljuju se u djeteta starijeg od 5
godina, a tip loma ovisi o dobi djeteta (1-3). "Torus" i "greenstick" prijelomi distalnih
metafiza pojavljuju se ¢eS¢e u djece mlade od 10 godina, epifizeolize nakon 10 godine, a

kompletni metafizealni prijelomi u adolescentno doba (3).

Najces¢i mehanizam prijeloma jest pad na ispruzenu ruku (3). Pritom se dijete osloni
na distalnu podlakticu pri ekstendiranoj Saci pa se maksimum aksijalne sile prenese na
podlakticu (3). Prijelomi distalnog radijusa najcesce su frakture uopce (1,6). Moze se raditi o

svim gore navedenim tipovima loma, bilo metafize, epifize ili najdistalnijeg dijela dijafize (3).
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Tipi¢na metafizna fraktura distalnog radijusa jest "torus" ii "buckle" fraktura (3). Radi se
prijelomnoj pukotini nastaloj izmedu njeznije metafize i ¢vrs¢e dijafize radi kompresivne sile
pri padu na ispruzenu ruku (3). Epifizeolize su u ovom podrucju najcesée i klasificiraju se po
Salter - Harrisu (1,6). U tablici 3. je prikazana S-H klasifikacija (3,6). Epifizeoliza nastaje na
mjestu nekalcificiranog i ve¢ prije kalcificiranog dijela hrskavice $to predstavlja locus minoris
resistentiae (3). Kompletne frakture mogu biti sa ili bez dislokacije, razli¢itih oblika pukotina
(transverzalne, kose, spiralne) (1,6). Tipi¢na fraktura distalnog radijusa s volarnom

angulacijom zove se Smithova fraktura, a s dorzalnom Collesova (6,23).

Prijelomi distalne ulne puno su rjedi, osobito epifizeolize (3). Takoder mogu
pokazivati razlicite obrasce prijelomne pukotine kao i kod distalnog radijusa (3, 23). Ovdje
medutim valja spomenuti prijelom ulnarnog stiloida koji se tipi¢no pojavljuje uz prijelom
distalnog radijusa (3). Radi se o avulzijskoj frakturi na mjestu pripoja triangularnog
fibrokartilaginoznog kompleksa ili ulnokarpalnog ligamenta (1,3). Znacaj jest u tome S§to se
ponekad zbog mogucée konkomitantne rupture ligamenata mora pribje¢i operativnom

zbrinjavanju (3,23).

Tablica 3. Klasifikacija epifizeoliza po Salter — Harrisu

Salter Harris tip Karakteristike

Tip | (5 -7%) frakturna pukotina prolazi kroz ploc¢u rasta, dobre je prognoze

Tip 11 (75%) frakturna pukotina prolazi ploCom rasta i usmjerava se na metafizu,
dobre je prognoze

Tip 1 (7 — 10%) | frakturna pukotina prolazi plo¢om rasta i usmjerava se na epifizu, losije
je prognoze

Tip IV (10%) frakturna pukotina prolazi kroz metafizu, plocu rasta te epifizu, losije
je prognoze

Tip V (<1%) kompresija na plocu rasta, pukotine nema, radi se o “guzvanju” ploce
rasta, vrlo je loSe prognoze
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Galleazijeve frakture nisu Ceste u djece (3). Radi se o prijelomu distalne tre¢ine
radijusa udruzenom s dislokacijom distalnog radioulnarnog zgloba (6) ili epifizeolizom ulne

(3). Nastaje prilikom pada na ispruzenu ruku (3).

Uz prijelome distalne podlaktice u oko 5% sluCajeva mogu se ocekivati

suprakondilarne frakture, a rjede prijelomi proksimalnog humerusa, klavikule i Sake (3).

5.4. Dijagnostika prijeloma podlaktice u djecjoj dobi

Dijagnoza prijeloma se temelji na anamnezi i fizikalnom pregledu, a definitivno
potvrduje slikovnim metodama. Prije fizikalnog pregleda Cesto se mora pribjeci analgeziji u
svrhu postizanja ko-operabilnosti s malim pacijentom (3-5). Inspekcijom ve¢ mozemo vidjeti
da je ruka u abnormalnom polozaju te uociti deformitet i okolni otok (6). Takoder mozemo
vidjeti postoji li rana u tom podrucju §to moze upucivati na otvoreni prijelom (3-5). Ponekad
su znakovi otvorenog prijeloma prikriveni, odnosno uo¢ava se manji defekt mekih tkiva nego
§to je oc¢ekivano. Moze se raditi samo o maloj rani od par milimetara (6). Za razlikovanje rane
nastale otvorenim prijelomom od rane nastale primarnim impaktom sile sluzi nam jednostavni
test - kada se cirkumskriptno pritisne podrucje rane u slucaju otvorenog prijeloma dobiti ¢emo
krv na ranu (3-5). U suprotnom ne¢emo, a ponekad ¢emo imati i abrazije okolne koze (3-5).
Proksimalni radijus i ulna palpatorno su dostupni (3-5) te se tako moze napipati i sama
frakturna pukotina. Bitno je uvijek ispitati cijeli gornji ekstremitet, a ponekad i susjedni radi
moguéih pridruzenih prijeloma (3-5). Pacijenta se zamoli da izvodi aktivne kretnje
karakteristi¢ne za svaki pojedini zglob (3-5). Pasivni pokreti ne preporucaju se izvoditi, isto
kao 1 ispitivanje krepitacija radi moguceg dodatnog oStecenja okolnih tkiva ili pogorSanja
samog loma (3-6). Neurovaskularni status mora biti provjeren prije lijeCenja i nakon

imobilizacije ili bilo kakve druge manipulacije (1-6). Vaskularni status ispituje se obostranim
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pipanjem pulzacija brahijalne i radijalne arterije, ispitivanjem temperature i boje koze te
kapilarnog punjenja (3-5). Ukoliko nismo sigurni pomo¢i nam moze "doppler" ultrazvuk ili
pulsna oksimetrija (3-5). Ponekad su pulzacije slabe radi reaktivnog spazma brahijalne arterije
Sto popusta na redukciju i imobilizaciju prijeloma (3-5). Medutim, ostali nalazi, osobito
kapilarno punjenje su adekvatni (unutar 2s) (3-5). Ukoliko su ovi nalazi abnormalni, uz
prisustvo bolova, doslo je do ishemije ekstremiteta Sto zahtijeva promptnu revaskularizaciju
(3-5) (unutar 6, maksimalno 8 sati (6)). Neuroloski motorni status uda ispituje se razli¢itim
testovima. Test pokazivanja “OK” znaka govori nam o statusu prednjeg (n. medianus) i
straznjeg interosealnog zivca (Nn. radialis) (3-5). Drzanje papira izmedu 4. i 5. prsta govori
nam o statusu ulnarnog zivca, a znak “palac gore” o statusu radijalnog zivca (3-5). Senzorni
deficiti ispituju se testiranjem osjeta dodira, odnosno diskriminacije osjeta na udaljenosti od 5
mm (3-5). Ovo se izvodi u djece starije od 5 godina na dorzumu $ake (n. radialis), kaziprstu
(n. medianus) i malom prstu (n. ulnaris) (3-5). Ukoliko je senzorika poremecena (parestezije,
disestezije) i uz to popracena bolovima, ehkimozama, sve ve¢im otokom te ponekad bulama
tada moramo posumnjati na razvoj kompartment sindroma (1-6). On je osobito suspektan u

slu¢aju udruzenih suprakondilarnih prijeloma i prijeloma proksimalne podlaktice (5).

Dijete sa suspektnom frakturom podlaktice treba radioloSki obraditi. Radioloska
dijagnoza prijeloma proksimalne tre¢ine moze predstavljati izazov s obzirom na to da je lakat
u djeteta vecinskim dijelom sastavljen od hrskavice (5). Snimaju se AP RTG snimke lakta i
podlaktice te LL snimke lakta u fleksiji, podlaktice i zapeS¢a (5). Frakture glavice i vrata
radijusa dobro su vidljive i na AP i LL snimkama, dok je olekranon najbolje uocljiv na LL
snimci (5). Na LL snimci glavica radijusa Cesto superimponira koronoidni nastavak ulne,

stoga je ponekad potrebno snimiti i kose snimke, CT ili MR (5).

Kod sumnje na dijafizarni prijelom podlaktice potrebno je snimiti AP i LL snimke

podlaktice sa zapeS¢em i distalnim humerusom (Cesto pridruzene suprakondilarne frakture)
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(4). Dobra AP snimka mora imati minimalnu superimpoziciju tuberositas radii nad
proksimalnom ulnom i podjednaku gustoc¢u kosti proksimalno i distalno (4). Na LL snimci

vidi se superimpozicija radijusa i ulne distalno (4).

Kod prijeloma distalne tre¢ine podlaktice snima se po istim pravilima kao i kod
srednje trecine. Sve frakture distalne podlaktice dobro su vidljive osim SH tip I (3). Ona ne

mora biti videna inicijalno ili se vidi kao kost ,,njeznije grade* u tom podrucju (3).

U slucaju nejasne slike mogu se snimiti posebne projekcije (npr. radiokapitularna

projekcija kod prijeloma glavice i vrata radijusa (24)) ili se pribjegava MR-u ili CT-u.

5.5. Lijecenje prijeloma podlaktice u djec¢joj dobi
Inicijalno zbrinjavanje prijeloma ukljucuje lijecenje kompartment sindroma i saniranje
neurovaskularnog snopa ukoliko je to potrebno, kupaciju boli, imobilizaciju ekstremiteta te

metode za smanjivanje otoka (3-5) (elevaciju, hladenje, prvotno postavljanje longete).

U slucaju kompromitirane cirkulacije moze se pribjeci zatvorenoj repoziciji, a ukoliko
se stanje ne popravi potrebna je kirur§ka intervencija (3-5). Kompartment sindrom zahtijeva
kidanje imobilizacije (ukoliko je ima) ili bilo ¢ega drugog ukljucujuci i odje¢u s ekstremiteta

(6). Ud se ne smije elevirati radi pogorSanja ishemije te je indicirana fasciotomija (3-6).

Bol se kupira opijatnim analgetikom (npr. morfinom i.v. 0,1 do 0,15 mg/kg, do
maksimalno 10 mg) ili nesteroidnim protuupalnim lijekom (npr. ibuprofenom 10mg/kg per
0s), ovisno o tezini boli (3-5). Ponekad se prije snimanja treba “imobilizirati” u intaktnom

polozaju (3-5) takoder u svrhu §to manje boli 1 prevencije vec¢ih ostecenja.

U slucaju otvorenog prijeloma ponekad je u skladu s cijepnim statusom potrebno

ordinirati antitetanusnu profilaksu i ukljuciti antibiotsku terapiju.
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5.5.1. Lijecenje prijeloma proksimalne treéine podlaktice
Mo¢ remodelacije u podrucju proksimalne podlaktice je minimalna (1,5) te je za
uspjesno lijeCenje ovih prijeloma stoga potrebno posti¢i §to idealniju poziciju frakturnih

ulomaka.

U slucaju frakture glavice i vrata radijusa izbor metode lijeCenja ovisi o kutu
angulacije glavice. Ukoliko je ona manja od 30° veéina autora slaze se da je za tretman
dovoljna imobilizacija longetom, tj. gipsom (1,5). Kada je kut angulacije izmedu 30° — 60°
(Judet III) tada postoje mnoga kontroverzna misljenja, ali veéina autora se ipak slaze da je
metoda zatvorene repozicije i imobilizacije najbolje rjeSenje (5). U slucaju zaostale
angulacije veée od 30° nakon zatvorene repozicije, kretnji rotacije reduciranih <45°, pomaka
ulomaka veceg od 3 —4 mm (24) te Judet 1V frakture (25) indicirano je lijeCenje perkutanom
fiksacijom frakturnih ulomaka Kirschnerovim zicama nakon zatvorene repozicije ili
retrogradnim uvodenjem intramedularnog cavla (ESIN metoda) ili K-zice uz redukciju
rotacijom tog ¢avla, odnosno zice (24). U slucaju Judet IV prijeloma ESIN metoda pokazala
je vedi opseg pokreta (pronacije, fleksije i ekstenzije) nakon cijeljenja loma (25). Ukoliko ove
metode nisu dovele do uredne pozicije ulomaka (26, 27) i ako je rije¢ o kominutivnoj frakturi
(27) pristupa se otvorenoj repoziciji sa ili bez unutarnje fiksacije. Ovi prijelomi uglavnom
uredno cijele (1, 5). Zbog odnosa kapituluma humerusa i glavice radijusa vrlo je vazno posti¢i
adekvatan odnos radijalne glavice 1 dijafize jer ¢e u suprotnom kretnje rotacije biti ogranicene
(5). Ako postoji dislokacija epifize (glavice radijusa) tada postoje vece Sanse za prerano
sraStavanje epifize, prekomjerni rast glavice ili njene avaskularne nekroze (5, 24,). Isto tako,
u slucaju potrebe za otvorenom redukcijom i fiksacijom komplikacije su ¢eS¢e i opseg pokreta
nakon lijeCenja moze biti nezadovoljavajuéi (27). Ostale komplikacije koje se ovdje mogu

ponekad uociti nakon cijeljenja su sinostoza i zaostali valgus deformitet (1,4,24).
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Prijelomi olekranona tipa zelene grancice ili stresne frakture, bez ili sa minimalnim
pomakom uz o€uvan integritet periosta posteriorno lije¢e se imobilizacijom (5, 20). Ukoliko
su frakture dislocirane, pukotine Sire od 2 mm, udruzene s frakturama proksimalnog radijusa
ili se radi o kominutivnom prijelomu indicira se otvorena repozicija i fiksacija loma (1,5,20)
(dinamicka obuhvatna sveza K — Zicama ili suturama (1,20), plocica u slucaju kominucije
(20), a vijak u slucaju kose frakture (1)). Prijelomi olekranona redovito lijepo cijele, ali
ponekad, osobito u slu¢aju kominutivnih prijeloma, mogu dovesti do razvoja ranog artritisa ili

redukcije opsega pokreta lakta (primarno fleksije i ekstenzije) (5).

Awvulzijski prijelomi koronoidnog nastavka ili oni sa frakturnim ulomkom manjim od
50% samog nastavka, a bez dislokacije lakta i sa stabilnim zglobom lijece se konzervativno
(imobilizacijom) (1,5). Operativni zahvat indicira se kod vecih fraktura ili nestabilnog lakta
(5). ORIF se moze posti¢i serklazom, kanuliranim vijcima ili potpornom plocicom (28).
Redovito uredno cijele, a ponekad zaostaje redukcija opsega pokreta zgloba ili hererotopicke

osifikacije (5, 28).

Monteggini prijelomi uglavnom se lijeCe zatvorenom repozicijom i imobilizacijom
(1,5). U toku repozicije ulne radijalna glavica se spontano vrati u svoj normalan polozaj (1).
Ukoliko repozicija nije moguca pristupa se stabilizaciji ulne ESIN metodom ili plo¢icom, a
ponekad se moraju uciniti 1 suture anularnog ligamenta (5,29). Ovaj se prijelom ¢esto moze

zakomplicirati neuropraksijom n. interosseus posterior (29).

5.5.2. Lijecenje prijeloma srednje tre¢ine podlaktice
Vecina ovih prijeloma uspjeSno se lije¢i imobilizacijom i zatvorenom repozicijom
(1,4). Ovdje se najceS¢e nalazi na prijelom obje kosti, ¢esto na istoj razini (1,4). Postoje

brojne preporuke za stupanj razli¢itih pomaka koji se mogu tolerirati u slucaju lijeCenja
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samom imobilizacijom (32), a prikazane su u tablici 4. Ipak, vecéina se autora slaze da se veci
stupnjevi pomaka mogu tolerirati u sve distalnijih lomova s obzirom na veu moc

remodelacije (31).

Plasticne deformacije ispod 20° ili one u djeteta mladeg od 4 godine Cesto se same
isprave te je u tim slucajevima imobilizacija dovoljna (4, 22). Medutim, ukoliko su obje kosti
plastiéno deformirane ili se radi o opseznijim deformacijama preporucena je zatvorena
repozicija zbog moguce redukcije interosealnog prostora i posljedi¢no zaostalog smanjenog

opsega rotacije podlaktice (22).

Tablica 4. Preporuceni stupnjevi pomaka razli¢itih autora koji se mogu tolerirati za lijeenje
imobilizacijom (*MS=srednja tre¢ina dijafize, **DS=distalna trecina; ***PS=proksimalna

trec¢ina) (32)

Dob (autori) Angulacija Malrotacija Bayonet apozicija
<8 (Price, 2010.) <15° MS*, DS**; <10°|<30° 100%
PS***
>9 (Noonan, 1998.) <15° <45° <lcm
<10 (Tarmuzi, 2009.) |<20° bez ogranicenja

U slucaju prijeloma tipa zelene grancice zatvorena repozicija vrSi se u svrhu
ispravljanja angulacije, dislokacije 1 rotacije (4, 22). Neki autori preporucuju pretvorbu u
kompletnu frakturu, a zatim repoziciju i imobilizaciju jer su tada reangulacije rjede (1, 4, 22).
Medutim, kod kompletnih fraktura su ¢eS¢e rezidualne primarne angulacije nakon procesa
cijeljenja (4). Kod vrlo malih angulacija repozicija se moze izvrSiti 1 nakon stavljanja longete

ili gipsa (prije stvrdnuca) (4).
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Kompletne frakture vrlo male angulacije i dislokacije takoder se mogu reponirati kod
postavljanja imobilizacije (4). Kod veéih pomaka vrsi se prava zatvorena repozicija (4,22,

32).

U slucaju veéih pomaka (tablica 4.) ili neuspjeha konzervativne terapije indicirano je
lijeCenje ESIN metodom ili kompresijskom plocom (32-34). Nema preporuka koja je metoda
bolja za stabilizaciju loma (32,34), ali ipak ESIN metoda je manje invanzivna (bolji
kozmetski u¢inak) (32). Jedino se za kominutivne prijelome preporucuje osteosinteza plo¢om

i vijcima (32,34).

Najces¢e komplikacije ovih prijeloma su refrakture (najceS¢e mjesto refraktura u
djece) koje se uglavnom pojavljuju 6 mjeseci post primarnog prijeloma (4,22). Cesée su kod
“greenstick” prijeloma ili nakon lijecenja intramedularnim ¢avlima, odnosno plocom i vijcima

(22).

Figure 3. Anterior-posterior (A) and lateral (B)
X-rays of a forearm fracture treated by elastic stable
intramedullary nailing.

Image courtesy of Remedica Journals

http it remedicajournal s comiAdvances-in-Orthopaedics/Browselssues/Yolum
e-1-Issue-2/Article-Intramedullary-Nailing-of - Pediatric-Long-Bone-Fractures

Slika 7. ESIN metoda osteosinteze prijeloma dijafiza podlaktice (Preuzeto s:

http://www.remedicajournals.com/UlControls/ImageOpen.axd?aaid=4949 )
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5.5.3. Lije€enja prijeloma distalne trefine podlaktice
Moguénost remodelacije distalne tre¢ine podlaktice je izrazena (1,4,6), a samo

lijeCenje ovisi o tipu prijeloma.

Nedislocirani SH | i Il prijelomi zahtijevaju samo imobilizaciju (3). Ukoliko su
dislocirani zatvorena repozicija mora biti izvrSena unutar tjedan dana zbog brzog cijeljenja
ploce rasta te je nakon 7 dana veca je moguénost jatrogenog ostecenja epifize (23). U slucaju
neuspjeha ove metode i neurovaskularne kompromitacije preporuca se perkutana fiskacija
ulomaka (3,23). SH Il i IV zahtijevaju otvorenu repoziciju uz internu fiksaciju. SH tip V

tesko se dijagnosticira, Cesto kao prerano zatvaranje ploce rasta (23).

Torus frakture su stabilne i zahtijevaju imobilizaciju longetom ili gipsom (23).
Greenstick prijelomi bez vecih dislokacija najée$ce se lijeCe samo imobilizacijom (3). U
tablici 5. su predoceni preporuéeni stupnjevi angulacije za lijeCenje bez repozicije koji se

mogu tolerirati s obzirom na dob djeteta (23).

Tablica 5. Tolerirane vrijednosti angulacija kod “greenstick” prijeloma s obzirom na dob

Dob (godine) <5 5-10 >10
Angulacija (LL RTG) [10°-35° 10° - 25° 5°-20°
Angulacija (AP RTG) [10° 10° 10°

Ukoliko postoji veéi stupanj angulacije potrebna je repozicija tokom postavljanja

imobilizacije, a ukoliko je ona joS§ izraZenija potrebna je prava zatvorena repozicija (23).

U slucaju kompletnih metafizealnih i distalnih dijafizealnih prijeloma vrijede ista
odstupanja kao u tablici 3. Ovdje treba spomenuti da se volarna angulacija ne moze
remodelirati (1), a dorzalna se moze toleritati do 30° u djece mlade od 9 godina, a 20° u starije

djece (23). Malrotacija ulomaka takoder se ne moze remodelirati te se svakako manualnom
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repozicijom mora posti¢i uredan odnos (23). Bayonet apozicija ¢e zacijeliti uredno ako nema
rotacije ulomka i nee uzrokovati redukciju rotacijskih kretnji (3,23). Dislocirane frakture
(>20° angulacije) zahtijevaju zatvorenu repoziciju, a ukoliko to ne uspije indicirano je
operativno lijeCenje perkutanom fiksacijom ulomaka (36), plocom ili ESIN metodom

(23,35,37). ESIN metoda pokazala je najbolje rezultate u tim sluc¢ajevima (35,37).

Fraktura ulnarnog stiloida koja je locirana na bazi stiloda upuéuje na disrupciju TFCC

1 moze zahtijevati operativnu intervenciju (2,23).

Galleazzijeve frakture lijeCe se primarno zatvorenom repozicijom i imobilizacijom (3).
U slu€aju neuspjeha incidiciran je ORIF volarnom plo¢om, aplikacija intramedularnog ¢avla

ili perkutana fiskacija ulomaka radijusa (23).
Cesée komplikacije (3,23) ovih prijeloma prikazane su u tablici 6.

Tablica 6. Komplikacija prijeloma distalne tre¢ine podlaktice

Tip prijeloma Najcesce komplikacije

Epifizeolize prijevremeno zatvaranja, poremecaj u rastu (totalni ili parcijalni),
ekstreman rast, oSte¢enje medijanog zivca

Torus / buckle ‘refrakture

Greenstick \refrakture, deformiteti

Kompletne refrakture, redislokacije tokom lije¢enja, poremecaji rotacije,
deformiteti

Galeazzijeve frakture  |oSteCenja superficijalne grane radijalnog Zzivca i tetive dugog
ekstenzora palca

6. Rasprava

Iz prethodnog teksta jasno je da su prijelomi gornjeg ekstremiteta u pedijatrijskoj
populaciji vrlo cesti, a da je podlaktica predilekcijsko mjesto prijeloma s obzirom na

mehanizam ozljede i1 na zaigranost dje¢je dobi kao takve. lako je ve¢ina ovih prijeloma
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bezazlena, i nastala prilikom igre i zabave, ipak u nekim slucajevima treba biti oprezan.
Posebno bih istakla ovdje moguénost fizickog zlostavljanja djeteta. Smatra se da je svako peto
dijete danas izlozeno nekoj vrsti nasilja, medu kojima uz zanemarivanje prednjaci fizicko
zlostavljanje od strane roditelja ili skrbnika te vr$njacko nasilje. Ovdje treba biti svjestan ove
mogucénosti te prilikom obrade prijeloma i drugih ozljeda suspektnih na zlostavljanje svakako
obavijestiti socijalnu sluzbu ili policiju. Na taj na¢in mozemo sprijeciti daljnje fizicko
osteCenje djeteta, ali ne i manje bitno psihicko oSteenje koje moze ostaviti ogromne

posljedice 1 dovesti do deficita u socijalnom i kognitivnom funkcioniranju tokom Zivota.

Vecina ovih prijeloma je na sre¢u jednostavna, odnosno ne dovodi do okolnih
ostecenja zZivaca, zila ili do posljedi¢nih funkcijskih deficita. Ipak, postoji manji broj slucajeva
kod kojih treba biti vrlo oprezan. Djec¢ja kost karakterizirana je posebnom gradom, a podrucje
koje je osobito osjetljivo jest podrucje ploce rasta. Ovo je mjesto na kojem uz homeostatski
hormonski balans i intaktnost arhitekture kost raste u duzinu i zahvaljuju¢i tome dostizemo
visinu 1 duZinu ekstremiteta koja nam je genetski kodirana. Medutim, u slucajevima
jatrogenog ostecenja ploce rasta i epifiza, bilo kod redukcije prijeloma ili osteosintezom,
mozemo nenamjerno ostetiti dijete ukoliko nismo dovoljno oprezni. Zbrinjavanje epifizeoliza
1 drugih prijeloma uz njeZznu manipulaciju i minimalni doticaj s tim podruc¢jem klju¢ su

cuvanja ovog vulnerabilnog podrucja.

Nazalost, joS 1 danas nema jedinstvenog konsenzusa §to se ti¢e lijeCenja lomova u
djece. Objavljeno je puno radova iz razlic¢itih dijelova svijeta prema kojima se ipak svi iskusni
dje¢ji kirurzi 1 ortopedi slazu da bi se, kad god je to moguce, djecji prijelomi trebali tretirati
konzervativno. Medutim S$to je u slucajevima kada to nije moguée? Danas, s razvojem
medicinske tehnologije i sve ve¢im zanimanjem za biomehanicka svojstva kosti postoji vise
nacina kako se djecja kost moze stabilizirati. Pomakli smo se od dugotrajnih koStanih ili

koznih ekstenzija zahvaljujuéi razvoju osteosintetskih materijala poput intramedularnih
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Cavala. Ipak, za djecu mladu od godinu ili dvije dana starije metode jo§ su uvijek vrlo dobre
metode lijecenja. Mnogi autori preporucuju razliCite osteosinteze, a minimalno invanzivnim
pristupom na kost (ako govorimo o intramedularnoj osteosintezi ili perkutanoj fiksaciji
Kirscherovim zicama) reduciraju se moguce postoperativne komplikacije. Isto tako,
osteosintetske metode su povezane s brzim oporavkom, manjim brojem dana hospitalizacije,
Sto direktno utjeCe na troSkove lijeCenja, ali 1 na brzi povrat djeteta svakodnevnim
aktivnostima, poput vrtica ili Skole. Medutim, jo$ uvijek ostaje problem kada, odnosno kolika
mora biti angulacija ili dislokacija ulomaka, da bi sa sigurno$¢u mogli re¢i da je jedna metoda
bolja od druge. Postoje brojne preporuke §to je navedeno u prethodnim poglavljima, ali ipak
jedinstvenog rjesenja jo§ nema te je lijeCenje ovih lomova prepusteno iskustvu djecjeg

Kirurga.

7. Zakljuéak

Zaklju¢no mozemo re¢i da je kod svakog prijeloma u djeteta bitno odrediti tocan
uzrok ozljede te u sluCajevima patoloskog prijeloma ukljuciti lijeCenje primarne bolesti.
Prijelomi podlaktice generalno se lijeCe konzervativnom terapijom, medutim u sluc¢ajevima
kada to nije moguce bitno je izabrati metodu lijecenja koja ¢e biti manje invazivna i koja je
povezana s manjim brojem komplikacija. Dislokacije ulomaka mogu se tolerirati do odredene
granice s obzirom na veliku mo¢ remodelacije koja krasi dje¢ju dob. U djece je vrlo vazno
cuvati podrucje ploce rasta i posti¢i urednu anatomsku osovinu kosti. Pristup malom pacijentu
uz obja$njenje i smanjenje boli na minimum klju¢ je postizanja dobre suradljivosti i naravno,

posljedi¢nog boljeg rezultata lijecenja.
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8. SazZetak

Prijelomi gornjeg ekstremiteta u djece prednjace pred prijelomima donjih. Etiologija
ovih prijeloma moze biti primarna (spontani prijelomi) ili sekundarna (patoloski prijelomi).
Spontani prijelomi tipi¢no nastaju prilikom djecje igre ili sportskih aktivnosti. PatoloSke
prijelome mogu izazvati primarne bolesti lokomotornog sustava ili bolesti drugih organskih
sustava koje remete homeostazu kosti na bilo koji na¢in. Dijagnostika prijeloma bazirana je
na anamnezi i fizikalnom pregledu s osvrtom na sigurne i nesigurne znakove loma. Dijagnoza
se definitivno potvrduje slikovnim metodama. Prijelomi podlaktice ¢ine 40 — 50% svih
prijeloma djecje dobi, a podijeljeni su na prijelome proksimalne, srednje i distalne trecine.
Najces¢i su prijelomi distalne tre¢ine palCane kosti. Prijelomi u djece mogu pokazivati
razli¢ite obrasce loma, a pojedini tipovi su karakteristicnu za pedijatrijsku populaciju, poput
epifizeoliza, torusnih prijeloma, prijeloma tipa zelene grancice ili plasti¢nih deformacija.
Lijecenje je uglavnom konzervativno $to ukljucuje samu imobilizaciju, zatvorenu repoziciju i
imobilizaciju te metode koStanih 1 koZnih ekstenzija. U odredenim indikacijama pristupa se
operativnom zbrinjavanju loma prilikom kojeg se mogu koristiti razlic¢ite metode osteosinteze
(plo¢ice i vijci, intramedularni ¢avli, Kirscherove zice). Komplikacije prijeloma i operativnog
zbrinjavanja su rijetke, ali mogu dovesti do poremecaja u rastu i deficitima u funkciji
ekstremiteta, stoga je adekvatno zbrinjavanje prijeloma 1 njezna manipulacija od velikog

znacaja za daljnji Zivot.
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9. Summary

Fractures of the upper extremity in children are more often than fractures of the lower
extremity. The etiology of these fractures can be primary (spontaneous fractures) or secondary
(pathological fractures). Spontaneous fractures typically occur during game or sport’s
activities. Pathological fractures can be caused by primary disease of the locomotor system or
diseases of other organ systems that disrupt the homeostasis of bone in any way. Diagnosis of
fractures is based on medical history and physical examination with emphasis on safe and
unsafe signs of fracture. The diagnosis is definitively confirmed by imaging methods.
Fractures of the forearm constitute 40-50% of all fractures in children, and are divided into
fractures of the proximal, middle and distal third of forearm. The most common are fractures
of the distal third of the radius bone. Fractures in children may show different patterns of
fracture, and some types are characteristic in the pediatric population, such as epiphysiolysis,
torus fractures, greenstick fractures or plastic deformations. Treatment is generally
conservative, which includes immobilization, closed reduction and immobilization or methods
of bone and skin extension. In certain indications there is need for use of different methods of
osteosynthesis (plates, screws, intramedullary nails, Kirscher's wires). Complications of
fractures and surgical treatment are rare, but they can lead to disturbances in the growth and
deficits in the function of the limbs, hence the adequate treatment method of fractures and

gentle manipulation with bones is of great importance for their future lives.
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