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Popis skracenica i akronima

AO - njem. Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen - Radna skupina za pitanja

osteosinteze

M- metafiza

E- epifiza

D- dijafiza

AP- anterioposteriorna rendgenska snimka

MRI- magnetska rezonanca

CT- kompjuterizirana tomografija

ESIN- elasti¢na stabilna intramedularna osteosinteza

TEN- titanski elasti¢ni ¢avao



1. Uvod

Lijecenje prijeloma bedrene kosti u djece predstavlja zna¢ajan medicinski izazov. Ova
ozljeda moze imati ozbiljne posljedice na djetetovu funkcionalnost, rast i razvoj. Stoga je vazno
razumjeti 1 primijeniti najucinkovitije metode lijecenja kako bi se postigao optimalan ishod.
Kroz sustavan pregled literature, opisat ¢emo vrste prijeloma bedrene kosti u djece te obraditi
razlicite terapijske pristupe, njihove prednosti, nedostatke i primjenu u klinickoj praksi. U ovom
radu fokus ¢e biti stavljen na tri glavne metode lije¢enja: elasti¢nu stabilnu intramedularnu
osteosintezu (engl. Elastic Stable Intramedullary Nailing - ESIN), vanjsku fiksaciju i fiksaciju
plo¢icom i vijcima. Svaka od ovih metoda ima svoje specifi¢nosti i indikacije te ¢e se detaljno
analizirati njihova primjena u razliitim vrstama prijeloma bedrene kosti. Razumijevanje
optimalnih metoda lijeCenja prijeloma bedrene kosti u djece ima iznimno vazan utjecaj na

njihovo zdravlje, oporavak i kvalitetu zivota.

2. Svrha

Svrha rada na temu lije¢enja prijeloma bedrene kosti u djece je pruziti sveobuhvatan
pregled ovih ozljeda i metoda zbrinjavanja istih te postizanja optimalnih rezultata lijecenja. U
ovom radu predstaviti ¢e se razliCite terapijske pristupe, njihove prednosti 1 nedostatke te
primjenu u klinickoj praksi. Takoder, cilj je identificirati komplikacije koje se mogu javiti

tijekom lijeCenja 1 istraziti mogucénosti prevencije 1 zbrinjavanja tih komplikacija.



3. Anatomija bedrene Kosti

Bedrena kost ili femur je najveca kost u ljudskom tijelu. Kao i druge duge kosti, sastoji
se od trupa (dijafize) i dva kraja - proksimalnog i1 distalnog. Duljina bedrene kosti iznosi

otprilike Cetvrtinu ukupne visine osobe 1 moze dosec¢i duzinu do pola metra.

Na proksimalnom kraju se nalazi glava, caput femoris te jedna veca i jedna manja kvrga
- trochanter major 1 trochanter minor. Glava bedrene kosti je konveksno zglobno tijelo koje
pristaje u acetabulum na vanjskoj strani zdjeli¢ne kosti. PovrSina glave je glatka i zakrivljena
posvuda i u svim smjerovima po jednakom radijusu. Prema tome, radi se o kuglastom zglobnom
tijelu. S trupom je povezuje vrat femura, collum femoris, koji je nesto spljosten od sprijeda

prema natrag.

Trochanter major i trochanter minor izbo€uju se na mjestu gdje vrat prelazi u trup kosti.
Velika kvrga, trochanter major, snazna je izbo€ina koja izlazi prema gore u produzenju trupa.
Njezina lateralna povrSina je konveksna, a vrh je usmjeren prema gore i nazad. Ispod vrha na
medijalnoj strani nalazi se udubina, fossa trochanterica. Mala kvrga, trochanter minor, ima
oblik tupog stoSca. Polozen je niZe nego veliki trohanter. Straga trohantere spaja dobro istaknuti
greben, crista intertrochanterica. Pruza se koso od lateralno 1 gore prema medijalno i dolje, na
granici vrata i trupa bedrene kosti. Priblizno u istom poloZaju na prednjoj se strani kosti spusta
od velike kvrge prema medijalno hrapava crta, linea intertrochanterica. Ona medutim ne
zavrSava na malom trohanteru, nego ga mimoilazi odozdo 1 nastavlja se na straznju povrsinu
trupa. Uzduz ove linije hvata se lig. iliofemorale. Oba trohantera, kao 1 fossa trochanterica i

crista intertrochanterica, sluze misi¢ima za inserciju.

Srednji dio ili trup bedrene kosti, corpus femoris, u uzduznom je smjeru neznatno
savijen s konveksitetom okrenutim naprijed. Sprijeda i bocno povr§ina mu je dosta jednoliko

zaobljena. Na straznjoj strani se isti¢e uzduzni greben. Na njemu se hvata veci broj misica te je
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hrapav 1 stoga nazvan linea aspera. Sastoji se od dvije usne, labium mediale 1 labium laterale,
koje se na srednjoj tre¢ini kosti pruzaju paralelno jedna uz drugu, a prema krajevima
divergiraju. Proksimalno medijalna usna zavija ispod male kvrge u spirali prelaze¢i na prednju
povrsinu kosti, gdje se izravno nastavlja u intertrohantericnu liniju. Lateralna usna penje se
ravno navise 1 prosiruje u eliptinu hrapavost, tuberositas glutaea. U distalnom smjeru obje
usne napustaju prvobitni pravac 1 usmjeruju se koso prema bocnim stranama donjeg okrajka

kosti.

Izmedu njih se javlja trokutasta ravna ploha, facies poplitea, koja postaje sve §ira i seze
do samog zglobnog tijela. Proksimalno se pak medu medijalnu i lateralnu usnu od malog

trohantera spusta hrapava linea pectinea.

Na donjem kraju bedrene kosti opazaju se dva masivna ¢vora, condylus medialis i
condylus lateralis. Na njima su konveksne zglobne plohe za artikulaciju s goljenicom. Kondile
razdvaja fossa intercondylaris. Ispred se nalazi zglobna plostina za patelu, facies patellaris.

Postrance distalni okrajak femura nosi hrapava izbocenja, epicondylus medialis i epicondylus

.....
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4. Prijelomi bedrene kosti

Prijelom tijela bedrene kosti druga je najcesca dijafizarna fraktura u djece, odmah nakon
prijeloma podlaktice. Ujedno, to su najce$¢i misi¢no-kostani poremecaji koji zahtijevaju
hospitalizaciju kod djece. Mehanicki uzroci ovih ozljeda variraju s dobi, pa je tako kod djece
predskolske dobi za ovu ozljedu najces¢e odgovoran pad s visine manje od jednog metra.
Nesreée povezane sa sportom glavni su uzrok ozljeda u dobi od 4 do 12 godina dok su prometne

nesrece glavni uzrok morbiditeta, ali i mortaliteta kod starije djece i adolescenata.(2)

Prijelomi dijafize bedrene kosti mogu se podijeliti prema stupnju zahvaéenosti cirkumferencije
kosti kao potpuni ili nepotpuni prijelomi, te prema tipu kao infrakcijski, impresijski i
kompresijski. Takoder prema lokaciji na kosti mogu se podijeliti na proksimalne, srednje i
distalne. Prema AO klasifikaciji (njem. Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen - Radna
skupina za pitanja osteosinteze), koja prijelome karakterizira ovisno o veli¢ini i smjeru lomne
pukotine razlikujemo jednostavne i sloZzene prijelome. Jednostavni prijelomi su oni kod kojih
se nakon repozicije ulomci izravno dodiruju, a mogu biti spiralni, kosi, etazni, nepravilni ili
poprecni. Prijelomi sa srediSnjim trokutastim ulomkom svrstavaju se u posebnu skupinu.
SloZeni prijelomi ukljuCuju viSe ulomaka razli¢itih veli¢ina, Sto uvelike oteZava repoziciju.
Takvi prijelomi Cesto zahtijevaju operativno lijeCenje. Djecje kosti imaju epifiznu hrskaviénu
plocu koja je vazna za rast kostiju. Prijelomi epifizne hrskavi¢ne ploce se klasificiraju prema

Salter-Harris klasifikaciji. (3)

AO klasifikacija koristi lokalizaciju i morfologiju prijeloma dugih kostiju te pruza informacije

za daljnju terapiju te olakSava dokumentiranje istih.



4.1. Klasifikacija prijeloma femura

U posljednjim desetlje¢ima povecane su mogucnosti kirurskog lijecenja prijeloma kod
djece, Sto je dovelo do potrebe za jasnom klasifikacijom prijeloma. Postoji nekoliko
klasifikacija prijeloma kostiju kod djece, od kojih su neke primjenjive na sve kosti dok su druge

vezane iskljucivo za prijelome femura.

Svrha klasifikacije po Delbetu je predvidanje rizika od avaskularne nekroze glave bedrene kosti
kod prijeloma vrata bedrene kosti te sugestija u odluci o nacinu lijecenja — kirurSkom t;j.

nekirurSkom. Podijeljena je na Cetiri tipa:

Tip I: Transepifizna separacija

IA: Bez dislokacije IB: S dislokacijom

Tip II: Transcervikalni prijelom

Tip II: Cervikotrohanterni prijelom

Tip IV: Intertrohanterni prijelom (2)

Gustilova klasifikacija vezana je uz pridruZzene ozljede mekih tkiva. Postoje tri osnovna tipa
ozljeda, pri Cemu je treci tip dalje podijeljen na tri podtipa. Potpuna klasifikacija ukljucuje vise
parametara kako bi se odredio tocan tip 1 podtip ozljede te odgovarajuce antibiotsko lijeCenje.

Kratka verzija klasifikacije pruza sazeti opis svakog tipa 1 podtipa ozljede. (4)

Tip I: Otvoreni prijelom s ¢istom ranom duljine manje od jednog centimetra

Tip II: Otvoreni prijelom s lacerokontuznom ranom vecom od jednog centimetra, ali bez

vece lezije mekih tkiva

Tip IIIA: Otvoreni, multifragmentarni prijelomi s dovoljno preostalog mekog tkiva

Tip IIIB: Teska ostecenja mekih tkiva koja zahtijevaju rekonstrukciju reznjevima



Tip IIIC: Vaskularno oste¢enje koje zahtijeva vaskularnu rekonstrukciju

AO Kklasifikacija prijeloma u djecjoj traumatologiji je kompleksnija od prethodnih dviju
kategorija 1 ukljucuje Sifre koje omogucuju jasnu identifikaciju vrste prijeloma. Prijelomi se
svrstavaju prema tri glavne karakteristike: lokaciji, morfologiji 1 specificnim prijelomima na
odredenim kostima. Kategorizacija prema lokaciji obuhvacéa identifikaciju kosti koja je
pogodena 1 segmenta na kojem se nalazi prijelom. S obzirom na morfologiju, prijelomi se
razvrstavaju prema uzorku prijeloma, ozbiljnosti ozljede te strani tijela. Posebna paznja se
posvecuje specificnim prijelomima odredenih kostiju, naroCito femura. Prijelomi femura se

dalje dijele na prijelome proksimalnog, srednjeg i distalnog dijela (5)

Broj "1" se dodjeljuje prijelomima proksimalnog segmenta, "2" prijelomima dijafize, "3"
prijelomima distalnog segmenta, dok se slova koriste za prijelome podsegmenta. Unutar
proksimalnih (1) i1 distalnih (3) segmenata postoje podsegmenti metafize (M) i epifize (E), a
unutar srediSnjeg (2) segmenta nalazi se podsegment dijafize (D). Tako npr. prvi broj "3"
oznacava femur, a zajedno s drugim brojem (1-3) i tre¢im simbolom, slovom (E, M, D), ¢ini

dio dijagnoze koji specificira lokalizaciju prijeloma. (slika 2)

Slika 2. Jednostavni poprec¢ni prijelom dijafize femura - 32-D



Preuzeto S: https://surgeryreference.aofoundation.org/orthopedic-trauma/pediatric-

trauma/femoral-shaft/32-d-41/definition

Salter-Harrisova klasifikacija ima znacajnu ulogu u kategorizaciji prijeloma distalnog dijela
femura kod djece, u podruc¢ju epifize. Ova klasifikacija se temelji na odnosu izmedu linije

prijeloma i ploce rasta te je podijeljena u pet tipova (6):

Tip I: Odvajanje epifize od metafize bez prijeloma

Tip II: Odvajanje epifize od metafize s linijom prijeloma koja prolazi kroz dio metafize

1 tvori trokutasti segment

Tip III: Zglobni prijelom koji se proteze od zglobne povrsine kroz epifiznu ploc¢u do

metafize

Tip IV: Zglobni prijelom koji se nastavlja od zglobne povrsine kroz epifizu i epifiznu

ploc¢u do metafize

Tip V: Kompresija epifizne ploce

Normal Type I Type II Type III Type IV Type V
Straight Above Lower or Two or ERasure of
across Below Through growth plate
or CRush

Slika 3. Salter Harrisova klasifikacija prijeloma u podrucju epifize

Preuzeto s: UpToDate (9)



5. Epidemiologija

Incidencija fraktura dijafize femura varira od 10 do 20 fraktura na 100.000 djece
godisnje, ovisno o regiji. Prema podacima iz Republike Hrvatske, prijelomi bedrene kosti ¢ine
7,8% svih prijeloma kostiju u djece. Dijafiza je najcesce mjesto frakture femura kod djece i ¢ini
gotovo 75% svih fraktura femura. Nekoliko studija zamijetilo je bimodalnu dobnu distribuciju
fraktura dijafize femura prvim vrhuncem u dobnoj skupini djece koja su tek prohodala, gdje su
padovi dominantni uzrok ozljede, a drugim u adolescenata, gdje su najces¢i uzroci fraktura
nezgode u prometu. U svim dobnim skupinama ove frakture su ¢eS¢e u djeCaka nego u
djevojcica. Smrtnost uslijed frakture femura procijenjena je na 1 na 600 pacijenata, a najceSce

je rezultat povezanih ozljeda koje su nastale kao posljedica traume visoke energije. (7)

U djece, za razliku od odraslih, prijelomi proksimalnog dijela bedrene kosti su vrlo rijetki, svega
1%. Ove frakture Cesto prate komplikacije: otprilike dvije tre¢ine djece s ovakvim prijelomom
imaju neku od komplikacija (avaskularna nekroza glave bedrene kosti, coxa vara, nesras¢ivanje
prijeloma, prijevremeno zatvaranje epifizne pukotine, skracenje ekstremiteta, artrotske
promjene zgloba kuka, coxa valga, coxa magna te postoperativne infekcije). Proksimalni dio
bedrene kosti u djece izrazito je snazan te je za nastanak prijeloma nuzno djelovanje velikih
sila. U 80 do 90% slucajeva takve sile nastaju uglavnom pri prometnim nesre¢ama i padovima

s visine (8).

Frakture distalnog dijela femura su neobic¢ne, ali ne i rijetke ozljede, ¢ine¢i 12 do 18% svih
fraktura femura kod djece. Frakture epifize distalnog dijela femura ¢ine 7% svih ozljeda ploca
rasta na donjim ekstremitetima, no svega 1% svih fraktura epifiza. Kao i kod ostalih tipova
fraktura femura, opaza se veca incidencija u djecaka u usporedbi s djevoj¢icama. Najveca
ucestalost javlja se u starije djece i mladih adolescenata. Ova ozljeda nastaje mehanizmima

visoke sile, kao $to su sudari motornih vozila, udarci pjeSaka automobilom, zlostavljanje djece,



padovi 1 sportske ozljede. Podleze¢i medicinski poremecaji povecavaju rizik pacijenata za
dobivanje frakture distalnog dijela femura, bilo zbog prirodene kosStane krhkosti (npr.
osteogenesis imperfecta) ili niske koStane gustoce uslijed ogranicene pokretljivosti (npr.

cerebralna paraliza, spina bifida). (9)

6. Mehanizam ozljede

Dijafiza femura je prili¢no snazna i zna se da su potrebne jake sile za frakturu ove kosti.
Iako je ova tvrdnja uglavnom to¢na za poprecne frakture, spiralne frakture dijafize femura mogu
nastati kao rezultat prilicno bezopasnih padova kod male djece, posebno kada se dogode u
kombinaciji s rotacijskom silom. Specifiéni mehanizam ozljede naj¢esce je povezan s dobi

pacijenta.

Kod dojencadi 1 malodobne djece, padovi i zlostavljanje su medu vode¢im uzrocima
fraktura dijafize femura. Frakture femura tradicionalno su prepoznate kao upozoravajuci
znakovi za zlostavljanje kod male djece (dob <4 godine). Dokazi sugeriraju da odredene
podskupine, posebno dojencad i djeca mlada od 24 mjeseca, imaju najveci rizik. Medutim,
namjerni traumatski dogadaji i dalje su vaZan uzrok fraktura dijafize femura kod sve malodobne
djece i zahtijevaju visoku razinu sumnje u onih koji nemaju uvjerljivo objasnjenje za svoju
ozljedu. Kod djece predSkolske i Skolske dobi, padovi ostaju vodeci uzrok fraktura. U ovoj
dobnoj skupini, ¢ak i relativno niske energije ozljede, poput pada s niske visine ili pada prilikom
tr¢anja, mogu rezultirati frakturom femura. Kod pubertetu i1 adolescenciji nezgode u prometu i
sportske ozljede uzrokuju veéinu fraktura dijafize femura. Ovi rezultati su potvrdeni u vise
studija 1 u razli¢itim zemljama. Kao i kod prijeloma distalnog femura, pacijenti s

predisponirajuéim c¢imbenicima, poput osteogeneze imperfecte, ili drugih uzroka za
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generaliziranu osteopeniju, poput cerebralne paralize, spina bifide ili drugih neuromuskularnih

stanja, imaju veci rizik od fraktura dijafize femura. (7, 9)

Vecina prijeloma proksimalnog dijela femura nastaje sudarom motornih vozila, padom s visine
ili s bicikla, udarcem pjeSaka od strane automobila ili sportskom ozljedom. Frakture kuka kod
djece mlade od dvije godine bez povijesti veée traume trebale bi izazvati sumnju na
zlostavljanje, s obzirom na veliku silu koja je potrebna za uzrokovanje ove ozljede. Manja
trauma moze rezultirati frakturom kuka ako postoji prethodna patoloska lezija. Neke od
uobicajenijih patoloskih stanja ukljucuju jednostavnu kostanu cistu, osteogenesis imperfecta,
fibroznu displaziju i sekundarnu osteopeniju (npr. kod pacijenata s mijelomeningokelom ili

cerebralnom paralizom). (7, 8, 9, 15)

Frakture distalnog dijela femura takoder su rezultat visokoenergetskih mehanizama ozljede.
Mehanic¢ki uzrok ozljede varira ovisno o dobi pacijenta. U novorodencadi ponekad se vide
frakture distalnog dijela femura, najceS¢e Salter-Harris tipa I frakturu, kao izravan rezultat
poroda u stoje¢em stavu. Oni mogu inicijalno biti neprepoznati sve do formiranja kalusa koji
postaje vidljiv dva do tri tjedna nakon poroda. Kod dojencadi 1 malodobne djece
visokoenergetski padovi 1 zlostavljanje djece ostaju vodeci uzroci fraktura distalnog dijela
femura. Frakture femura kod djece koja su premlada za samostalno hodanje trebaju pobuditi
sumnju na mogucnost zlostavljanja, posebno "uglaste frakture" distalnog dijela femura.
"Uglaste frakture" predstavljaju Salter-Harris tipa II frakture koju karakterizira prijelom s
epifizeolizom. Kod djece Skolske dobi, frakture distalnog dijela okrajka femura najcesce su
rezultat teske traume, poput pada s vece visine ili udara automobila, tijekom hodanja ili voZnje
biciklom. Kod adolescenata osim visokoenergetskih mehanizama, poput sudara vozila ili udara
automobila, sportske ozljede su vazan uzrok fraktura distalnog dijela femura. Smjer izravne sile
na koljeno odreduje vrstu frakture i povezane ozljede. Primjerice, kada se valgus-tip sile izravno

primjenjuje na lateralnu stranu distalnog dijela femura, kao kod ozljeda u nogometu, obi¢no

11



rezultira Salter-Harris tipa II ili III frakturom (slika 4). Rupture prednjeg kriznog ligamenta
mogu se pojaviti zajedno s Salter-Harris tipom III frakture. Alternativno, hiperfleksija distalnog
dijela femura moZe rezultirati anteriornom dislokacijom epifize. U toj situaciji, proksimalni
fragment frakture moZe biti gurnut straga u potkoljeni¢nu jamu gdje moze oStetiti poplitealne

krvne Zile 1 n. peroneus communis ili n. tibialis posterior. (9)

(4]

Slika 4. Valgusna ozljeda distalnog dijela femura kod adolescenata

(A)Valgusni i torzijski stres preko koljena moze uzrokovati separaciju epifize.

(B) Kod skeletno nezrelog sportasa medijalni kolateralni ligament ostaje netaknut, dok se javlja

Salter-Harris tipa II (kao na slici) ili tipa III fraktura.

Preuzeto s: UpToDate. (9)
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7. Klini¢ka prezentacija i fizikalni nalaz

U vecini slucajeva dijagnoza frakture proksimalnog dijela femura lako se postavlja na
temelju mehanizma ozljede i1 prisutnosti znacajne boli u kuku. Ako se radi o frakturi s
pomakom, zahvaéena noga Cesto ¢e biti rotirana prema van i skrac¢ena (13). Osim toga, palpacija
u podrucju zdjelice i kuka obi¢no uzrokuje znacajnu bol, a raspon pokreta zgloba kuka je
izrazito smanjen. Kod mlade djece s frakturama bez pomaka (npr. stres frakture ili nepotpune
frakture kuka), fizikalni nalaz Cesto je suptilan i ukljucuje Sepanje, bol u koljenu ili bol u kuku
pri ekstremnim pokretima, posebno pri unutarnjoj rotaciji (14). Pazljiv pregled potreban je kako
bi se izbjeglo previdanje ovih vaznih nalaza. Potrebno je provesti potpuni neurovaskularni
pregled distalno od mjesta frakture kako bi se iskljucile pridruZene ozljede neurovaskularnih
struktura. Frakture proksimalnog dijela bedrene kosti su pokazatelj traume jakom mehanickom
silom 1 ¢esto su povezane s drugim miSi¢no-kosStanim ozljedama kao Sto su dislokacije kuka,
frakture zdjelice 1 frakture distalnog dijela femura, kao i s ozbiljnom traumom abdomena,
zdjelice 1 glave. Stoga, dijete s frakturom kuka zahtijeva procjenu prema nacelima naprednog

traumatskog zbrinjavanja.

Vecéina fraktura distalnog dijela femura kod djece moze se dijagnosticirati na temelju klini¢ke
prezentacije. Dijete ¢e Stediti zahvaceni ekstremitet 1 imati lokaliziranu osjetljivost i oteklinu
nad zahvacenim dijelom femura. Prisutna je deformacija, skracenje i/ili krepitacije pri
palpaciji. Klinicar treba traziti povezane znakove frakture proksimalnog dijela femura, poput
boli u kuku 1/ili karakteristicnog poloZaja vanjske rotacije noge, jer frakture distalnog dijela
femura mogu biti povezane s frakturom proksimalnog femura (10). Kozu treba paZljivo
pregledati radi znakova otvorene frakture. Kao i kod svih drugih fraktura, prije 1 nakon
imobilizacije potrebno je paZljivo neurovaskularno ispitivanje distalno od mjesta frakture kako
bi se osiguralo da pomaknuta fraktura nije oStetila Zivce ili arterije. Sindrom kompartmenta

bedra je rijedak kod frakture distalnog femura, ali znacajno pridonosi morbiditetu (11).

13



Simptomi ukljuc¢uju napetost i1 oteklinu bedra te visok intenzitet boli, posebno pri pasivnhom
pokretanju distalnih zglobova. Ostali klasicni simptomi vaskularne okluzije, kao Sto su
odsutstvo pulsa, blijedilo, trnci 1 paraliza takoder se mogu pojaviti kod sindroma kompartmenta,
ali sumanje ucestali. Klini¢ka procjena djeteta s frakturom distalnog dijela femura takoder mora
identificirati druge istodobne 1 potencijalno opasne ozljede kada su povezane s
visokoenergetskim traumama kao sudar vozila velike brzine. U takvim sluc¢ajevima procjenjuje
se da se ucestalost povezanih ozljeda krece izmedu 28 1 38%, a takve ozljede ¢ine vecinu
morbiditeta, smrtnosti i troSkova povezanih s lijeCenjem djece koje su dozivjele frakture

distalnog dijela femura (12).

8. Dijagnostika

Nakon klinickog pregleda pocetna procjena kod sumnje na prijelom femura trebala bi
ukljucivati standardne radiografske snimke u anteroposteriornoj (AP) i lateralnoj (LL)
projekciji kako bi se odredila linija prijeloma, stupanj pomaka te iskljucila eventualna
pridruzena dislokacija koljena (19,20). Dodatne projekcije koljena, mogu biti korisne kako bi
se identificirali minimalno pomaknuti ili nepomaknuti prijelomi distalnog dijela bedrene kosti
kod pacijenata kod kojih standardne rendgenske snimke nisu jasne ili ne pokazuju prijelom
unato¢ znacajnom osjetljivosti kosti (19-22). Ako se prijelom smatra potencijalno nestabilnim,
treba izbjegavati stresne projekcije jer mogu pogorsati nestabilnost. Takoder se moze izvrsiti
snimanje kontralateralnog koljena radi usporedbe i otkrivanja suptilnih prijeloma distalnog

dijela bedrene kosti.

Djeca mlada od dvije godine kod kojih se sumnja na zlostavljanje trebaju pro¢i kompletan
skeletni pregled kako bi se procijenile druge koStane ozljede. AP rendgenska snimka zdjelice

vrijedan je dodatak standardnim prikazima dijafize femura, jer dokazati pridruZene
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intertrohanterne frakture kuka, frakture vrata femura ili ozljede proksimalnog femura.(16, 17)
Frakture distalnog dijela femura mogu biti povezane s ozljedama koljena, ozljedama
ligamenata koljena, puknu¢em meniskusa i frakturama tibije. Obic¢no su rendgenski snimci
dovoljni za postavljanje dijagnoze. Upotreba Doppler ultrazvuka moze biti korisna pri procjeni
cirkulacije distalno od ozljede. Ako postoje klinicki znaci kompartment sindroma treba izmjeriti
tlak u istom. Ekstravazacija krvi u meka tkiva distalne bedrene regije i poplitealne jame rezultira
pojavom modrica koja moze postati izrazenija unutar 72 sata nakon ozljede. U rijetkim
slu¢ajevima, scintigrafija kostiju i magnetska rezonanca (MRI) mogu biti korisni u dijagnostici

malih impaktiranih fraktura kod djece (18).

U slucajevima kada standarne rendgenske snimke ne mogu jasno prikazati prijelom niti otekline
mekih tkiva koriste se ra¢unalna tomografija (CT), magnetska rezonanca (MRI) ili ultrazvuk
kako bi se postavila dijagnoza prijeloma ili bolje procijenio stupanj pomaka (19, 20, 22-24).
Od ovih metoda obi¢no se preferira CT. U jednoj maloj seriji djece s Salter-Harris tipom I1I
prijeloma, obi¢ne rendgenske snimke su rutinski podcijenile stupanj pomaka prijeloma u

usporedbi s raCunalnom tomografijom, s vaznim implikacijama na izbor lije¢enja (23).

CT snimanje Cesto je korisno u preoperativnom planiranju za kominutivne ili intraartikularne

prijelome distalnog dijela bedrene kosti.

Ako postoji sumnja na vaskularnu ugroZenost na temelju anamneze i klini¢kog nalaza svakako
pacijenta treba podvrgnuti CT angiografiji kako bi se procijenio vaskularni status. CT

angiografija Cesto se preferira kod pacijenata s viSestrukim ozljedama (9).
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9. LijeCenje

Kada se razmatra nacin lijeCenja prijeloma, vazno je uzeti u obzir vrstu prijeloma,
povezane ozljede, mehanizam nastanka te dob djeteta. Cilj je odabrati najjednostavniju metodu
koja ¢e posti¢i optimalne rezultate. Glavni ciljevi lijeCenja prijeloma su brza analgezija, S$to
brzi povratak funkcionalnosti, uz postivanje procesa zarastanja i rasta kostiju. Najprikladnija
pocetna kontrola boli kod djece s prijelomom bedrene kosti je parenteralna ili intranazalna
opioidna analgezija (npr. intravenozni morfin ili intranazalni fentanil). Navedene treba $to prije

primijeniti kod hemodinamski stabilnog djeteta (7).

Postoje dvije osnovne metode lijecenja: konzervativno lijecenje sa ili bez primjene
anestezije te operativno lijecenje sa zatvorenom ili otvorenom repozicijom kostanih ulomaka te
eventualnom osteosintezom. Vecina prijeloma u djece se uspjesno lijeci konzervativno, dok se

operativni zahvati primjenjuju samo u malom broju slucajeva.

9.1. Konzervativno lije¢enje

Princip lijecenja prijeloma je osigurati odgovarajuci polozaj fragmenata (repozicija) i
stabilizirati fragmente (imobilizacija) tijekom zarastanja kosti. Repozicija moZe biti zatvorena
1 otvorena (tzv. ,krvava repozicija®). Stabilizacija fragmenata moZe se posti¢i operativnim
postupcima (intramedularna ili ekstramedularna osteosinteza), neoperativhim postupcima
(imobilizacija sadrenim gipsom ili metodama trakcije). NajceS¢i neoperativni postupci
podrazumijevaju zatvorenu repoziciju i stabilizaciju fragmenata imobilizacijom gipsom,

Pavlikovim remenci¢ima ili koznom ekstenzijom. (25)

Prijelomi femura Cesti su prijelomi u djece. Vecinom je rijec o nestabilnim prijelomima srednje
treCine uz skracenje i1 rotaciju ulomaka. Za razliku od odraslih, u djece se prijelomi
proksimalnog dijela femura dogadaju iznimno rijetko. LijeCenje prijeloma prije svega ovisi o
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zivotnoj dobi. Tako prijelomi femura u djece mlade od 3 godine cijele brzo i1 spontano korigiraju

zaostale deformacije. Stoga se najcesce lijece samo imobilizacijom. (42)

Prijelomi dijafize bedrene kosti kod dojencadi obi¢no se odmah tretiraju jednostavnim gipsom
radi stabilizacije i smanjenja boli (27), nakon ¢ega se primjenjuju Pavlikovi remencic¢i kako bi
se imobilizirala ozlijedena bedrena kost i odrzala optimalna pozicija za repoziciju kosti (28).
Imobilizacija Pavlikovim remencic¢ima sluzi kao izvrsna metoda za lijecenje prijeloma bedrene
kosti kod novorodencadi (28,29) jer omogucuje brzo formiranje kostanog kalusa s minimalnim
komplikacijama (30). Istovremeno, pruza prednosti jednostavne primjene i prilagodljivosti,
skrac¢enog zadrzavanja u bolnici, minimalnih troskova te olak$anog pruzanja njege i mijenjanja
pelena (31, 29). Djeca u ovoj dobnoj skupini takoder imaju izvrstan potencijal remodelacije u
pogledu kutnog odstupanja i nejednakosti duljine ekstremiteta (toleriraju skracenje do 15 mm i
kutno odstupanje do 30°) (32), sto dodatno govori u prilog u¢inkovitosti remencic¢a. Takoder
istrazivanja pokazuju malu incidenciju loSeg srastanja, nepravilanog polozaja i skracenja
ekstremiteta prilikom primjene kod dojencadi (29). U slucaju rijetkih nestabilnih prijeloma u
kojima Pavlikovi remenci¢i ne pruzaju dovoljnu stabilnost, moguca alternativa je lijeCenje
gipsanim zavojem za kuk (koksofemoralni gips), iako potencijalne komplikacije ukljucuju

nepravilan poloZaj 1 ulkuse.

U djece starije od 6 mjeseci Pavlikovi remenci¢i ne pruzaju dovoljnu stabilizaciju. Istrazivanja
su u ove djece pokazala visoku sposobnost ispravljanja angulacija te kompenzaciju skra¢ivanja
(tolerira se do 20 mm skra¢ivanja i 15-20° kuta) (32), ali relativno niZu toleranciju rotacijskih
deformiteta u ovoj dobnoj skupini (33). Stoga je tradicionalno u djece ove dobne skupine
metoda lijeCenja bila ekstenzija kroz par tjedana te potom imobilizacija (34). Mnoga
istrazivanja su usporedivala ranu imobilizaciju gipsom s ekstenzijom i1 odgodenom
imobilizacijom. Pokazalo se da je u oba nacina lijeCena vrijeme zarastanja sli¢no, uz priblizno

istu stopu skracenja ekstremiteta, kutnog odstupanja i1 rotacijske deformacije, no rana
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imobilizacija gipsanim zavojem za kuk povezana je sa znacajno smanjenim stopama infekcija
(35), kra¢im trajanjem hospitalizacije i smanjenim troskovima lijecenja (36, 37). Stoga rana
imobilizacija gipsanim zavojem za kuk postaje ¢eS¢i odabir lijeCenja (34). Produljena
imobilizacija sadrenim zavojem moze biti komplicirana prekomjernim skra¢enjem udova,
paralizom n. peroneusa, maceracijom koze, kompartment sindromom 1 neprihvatljivom
angulacijom. (38, 39). Stoga su potrebne pravilne tehnike imobilizacije gipsanim zavojem, a
pacijente treba pazljivo i redovno pratiti tijekom noSenja imobilizacije (40). Promjena ili
korekcija gipsa takoder su potrebni kako bi se smanjio rizik od prekomjernog skrac¢enja i kutnog
odstupanja. Sveukupno, rana imobilizacija gipsanim zavojem za kuk je dobar nacin lije¢enja
prijeloma dijafize bedrene kosti u ovoj dobnoj skupini. Ekstenzija s odgodenom imobilizacijom

viSe nije prva metoda izbora prijeloma dijafize femura.

Unutar dobne skupine od 6 do 12 godina, neoperativne mjere poput ekstenzije, imobilizacije
longetom 1 rane imobilizacije gipsanim zavojem za kuk i dalje mogu biti metoda izbora za
mladu djecu te mogu posti¢i zadovoljavajuce stope zacjeljivanja s niskim stopama infekcija ili
komplikacija. Medutim, neoperativne mjere se Cine ucinkovitima samo kod prijeloma s
minimalnim pomakom koji su relativno rijetki (41). S porastom dobi djeteta, povecava se
trajanje imobilizacije. Stoga su operativne alternative sve c¢eS¢e metoda izbora jer omogucuju
raniju mobilizaciju 1 optereCenje. Osim toga, operativne tehnike povezane su i s nizim

troSkovima hospitalizacije (26).

9.2. Kirursko lijecenje

9.2.1. ESIN (Elasti¢na stabilna intramedularna osteosinteza)

ESIN (elasti¢na stabilna intramedularna osteosinteza) je metoda pri kojoj se koriste
¢avli od nehrdajuceg Celika ili titana i zlatni je standard za lijecenje prijeloma bedrene kosti kod

djece starije od 5 godina (43). ESIN se Siroko primjenjuje za mnoge vrste prijeloma, ali je
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posebno prikladan za stabilne poprecne ili kratke kose prijelome (41). ESIN ima mnoge
prednosti u odnosu na druge kirurSke metode, prije svega jer je metoda minimalno kirurski
invazivna, ima niski rizik od infekcija i omogucuje krace bolnicko lijecenje s brzim oporavkom
(44). Takoder povezana je s brzim oporavkom s ostalim konzervativnim i operativnim
medotama (45). ESIN pruza relativnu stabilnost uz dovoljno prostora za mikropomicanje na
mjestu prijeloma, poticuci prirodno zacjeljivanje s obilnom tvorbom kalusa bez ometanja

razvoja epifize (46).

Postoje dvije vrste fleksibilnih elasti¢nih ¢avala - ¢avli od titana (TEN) i ¢avli od nehrdajuéeg
Celika, s manjim razlikama u na¢inu primjene. TEN cavli su elasti¢niji i mogu diferencirati
optere¢enje mjesta prijeloma od sila potrebnih za brzo formiranje kalusa (47). Medutim,
biomehanicki dokazi su pokazali da pacijenti koji teze vise od 49 kg ili su stariji od 11 godina
imaju vecu tendenciju za sagitalnu i koronarnu deformaciju ¢avli u prijelomima bedrene kosti
tretiranih s fleksibilnijim TEN ¢avlima. To rezultira gubitkom optimalnog polozaja frakturnih
ulomaka u sagitalnoj 1 koronarnoj ravnini, Sto uzrokuje loSe radiografske 1 klinicke rezultate
(40). Cavli od nehrdajuéeg ¢elika su &vriéi pa se vise preporuduju za lijeéenje ovih prijeloma u
teze djece (47, 48). Takoder je potrebna pravilna kirurSka tehnika i1 iskustvo za postizanje

optimalne rotacijske, aksijalne i translacijske stabilnosti kod ovih pacijenata.

Elasti¢ne zice se mogu plasirati anterogradno ili retrogradno. Tijekom anterogradnog plasiranja
dvije fleksibilne Zice plasiraju se kroz proksimalne lateralne ulazne tocke ispod velikog
trohantera, dok se retrogradno vrSi kroz medijalnu 1 lateralnu ulaznu tocku 2-3 cm iznad
distalnog kraja dijafize bedrene kosti. Retrogradno uvodenje se preporucuje za vecinu prijeloma
iznad odgovarajucih ulaznih tocaka, ¢ak i za prijelome distalne tre¢ine bedrene kosti, jer pruza
vecu stabilnost prijeloma. S druge strane, anterogradno uvodenje se koristi za prijelome distalno
od prijelaza distalne dijafize u metafizu. Istovremeno, anterogradnom tehnikom teze se postize
maksimizacija Sirenja zica na mjestu prijeloma, Sto je klju¢no za postizanje stabilnosti
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prijeloma. Stoga je primjena ploCe pozeljnija kod prijeloma koji ukljucuju proksimalnije i
distalnije dijelove bedrene kosti, jer mogucénost premos¢ivanja metafizno-dijafiznih spojnica

stabilizira prijelom izbjegavajuci prolaz kroz epifize (26).

Elasti¢no postavljanje osteosinteze ima neke nedostatke kao Sto su ispadanje Zica, nepravilno
zarastanje kosti i neprihvatljivo skracivanje kod nestabilnih prijeloma ili kominutivnih

prijeloma (26).

Slika 5. (A—C) Preoperativni rendgenski snimak 6-godiSnjeg djecaka (18 kg) s lijevim
zatvorenim spiralnim prijelomom dijafize bedrene kosti, nastalim padom. (D), (E)
Postoperativni rendgenski snimak snimljen nakon 9 mjeseci, prikazuje dobru stabilizaciju

prijeloma pomoc¢u TEN-a i obilnom formacijom kalusa.

Preuzeto s PubMed: (26)
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Slika 6. (A) Neposredni postoperativni rendgenski snimak 11-godiSnjeg djecaka (35 kg) s
desnim srednjim 1/3 zatvorenim komunutivnim prijelomom dijafize bedrene kosti, koji je
lije€en s TEN-om i stabiliziran ¢epovima na krajevima. (B) Postoperativni rendgenski snimak
snimljen nakon 6 mjeseci, prikazuje zadovoljavaju¢i oporavak u smislu duljine, kuteva i

rotacije.

Preuzeto s PubMed: (26)

9.2.2. Fiksacija plo¢icama i vijcima
Kod fiksacije submuskularnom plo¢icom (Slika 6.) pacijent je polozen u leZe¢i poloZaj, a
postupak se izvodi pod fluoroskopijom (49). Ploca se prethodno oblikuje prema kosti kako bi
se postiglo dobro prilijeganje. Lateralni uzduzni rez duzine u duljini od 2-3 cm izvodi se na
bedru iznad frakture. Zatim se plo¢a kroz rez postavlja na kost i pricvrS¢uje se proksimalno i
distalno od mjesta prijeloma radi stabilne repozicije. lako se plo€ice mogu primijeniti kod
razli¢itih prijeloma, studije pokazuju da su najucinkovitije u pruzanju ¢vrste stabilizacije za
nestabilne prijelome, bilo proksimalne ili distalne i kominutivne prijelome. Takoder se koriste
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kod pretile djece (> 49 kg) kod kojih ESIN vise nije odgovaraju¢a metoda izbora (26). Interes
za metode submuskularne fiksacije plo¢icom povecao se jer tradicionalna metoda postavljanja
kompresijskih ploc¢a produzuje vrijeme zahvata 1 uzrokuje znacajnu Stetu na mekim tkivima te
je povezana s visokom stopom infekcija. Glavne prednosti fiksacije submuskularnom ploc¢icom
ukljucuju krace trajanje zahvata i oCuvanje opskrbe periosta krvlju, §to znacajno smanjuje

ostecenje mekih tkiva, stope komplikacija i oziljke (50).

Slika 7. Kominutivni prijelomi distalnog dijela bedrene kosti koji ne ukljucuju zonu rasta (A)

Cesto se najbolje fiksiraju plocicom i vijcima (B).

Preuzeto s UpToDate: (9)

9.2.3. Vanjska fiksacija
Vanjska fiksacija (Slika 7.) stabilizira prijelome perkutano. Nakon repozicije prijeloma, pinovi

se postavljaju okomito na proksimalne 1 distalne odsjecke bedrene kosti te se zatim stabiliziraju
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pomocu Sina, prstenova ili lukova. Vanjska fiksacija se Cesto preporucuje za teske prijelome
koji uzrokuju ozbiljno oSte¢enje neurovaskularnog tkiva, te u slucaju opseznim mekotkivnim
ozljeda kod otvorenih prijeloma i prijeloma koji su povezani s viSestrukim ozljedama (26).
Vanjska fiksacija sluzi kao pocetna stabilizacija za takve prijelome. Takoder se koristi za
prijelome metafize i1 dijafize koji se javljaju kod djece kao posljedica patoloskih stanja poput
kosStanih cista 1 neosificiraju¢ih fibroma (26). Vanjska fiksacija je tehnicki jednostavnija za
izvodenje uz mali rizik komplikacija 1 niski rizik oStecenja zone rasta kosti. Njezini nedostaci
su Sto ponekad moZe dovesti do sporog zacjeljivanja, infekcije mjesta uboda, prekomjernog
rasta kosti, loSeg poravnanja i refraktura, $to ukazuje na nedostatke u primjeni vanjskih

fiksatora.

Slika 8. Rendgenski snimak 9-godis$njeg djecaka (40 kg) s lijevim proksimalnim 1/3 zatvorenim
komunikativnim prijelomom dijafize bedrene kosti uzduz s dugim spiralnim prijelomima i

intraabdominalnom ozljedom, koji je lijecen vanjskom fiksacijom.

Preuzeto s PubMed: (26)
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10. Postoperativni tijek

Formiranje dovoljno ¢vrstog kalusa kod prijeloma bedrene kosti obi¢no se dogada
unutar Sest tjedana nakon tretmana. Stoga, duljina lijeCenja konzervativnim ili kirurSkim
tehnikama rijetko prelazi taj vremenski okvir. Pracenje traje neSto duze. Jednostavni slucajevi
obi¢no ne zahtijevaju pracenje dulje od godine dana. Oni s komplikacijama mogu zahtijevati
produljeno pradenje sve do postizanja koStane zrelosti. LijeCenje vanjskim fiksatorom
omogucava ranu mobilizaciju, medutim, opisane su komplikacije poput refrakture ili
sekundarne frakture nakon uklanjanja osteosintetskog materijala. (7) Stoga, vanjski fiksatori
ostaju na mjestu sve dok radiografski ne bude dokazano ¢vrsto zacjeljenje prijeloma kako bi se
smanyjio rizik od refrakture. To moze biti 1 do Cetiri mjeseca nakon postavljanja fiksatora (10 do
16 tjedana). Djeca koja su podvrgnuta unutarnjoj osteosintezi, bilo pomocu plocica ili
intramedularne stabilizacije, takoder se brzo mobiliziraju. Uklanjanje tih implantata obi¢no se
obavlja Sest mjeseci ili viSe nakon definitivnog tretmana, ako je ekstrakcija uopée potrebna.
Kontraktura koljena je rijetka, ali se moZe javiti kod titanskih ¢avala uvedenih distalno ili kod

lijecenja vanjskim fiksatorom. U tim sluc¢ajevima, fizikalna terapija moze biti korisna. (7)

11. Rasprava

Lijecenje prijeloma bedrene kosti u djece je kompleksan proces koji zahtijeva pazljivu

procjenu i odabir optimalne terapije.

Konzervativno lijecenje prijeloma bedrene kosti u djece Cesto se primjenjuje u slucajevima
stabilnih 1 nepomi¢nih prijeloma. Gips ili udlaga pruzaju stabilizaciju kosti i omogucuju
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prirodan proces zacjeljivanja. Prednosti konzervativnog pristupa uklju¢uju manju invazivnost,
smanjen rizik od infekcija 1 krace vrijeme boravka u bolnici. Medutim, konzervativno lijeCenje
moze ograniciti mobilnost pacijenta 1 dovesti do produzenog perioda imobilizacije, Sto moze

rezultirati miSi¢nom atrofijom, gubitkom funkcionalnosti i duljim razdobljem rehabilitacije.

S druge strane, kirurski pristupi kao $to su vanjska i unutarnja fiksacija sve je ¢eS¢e metoda
izbora u lije¢enju prijeloma bedrene kosti u djece. Vanjski fiksator omogucuje ranu mobilizaciju
pacijenta, dok unutarnja fiksacija, poput upotrebe ploca ili ¢avala, uz ranu mobilizaciju pruza
stabilnost kosti i omoguéuje bolju repoziciju prijeloma. ESIN je kirurSka tehnika koja se sve
cesce primjenjuje u lijecenju prijeloma bedrene kosti u djece. Ova metoda ukljucuje umetanje
elasti¢nih intramedularnih ¢avala u kost kako bi se postigla stabilnost i potpora za pravilan rast
i zacjeljivanje kosti. Glavni cilj ESIN-a je omoguditi rani oporavak, brze zacjeljivanje prijeloma
1 smanjiti rizik od komplikacija. Jedna od glavnih prednosti ESIN-a je minimalna invazivnost
postupka. Umetanje elasticnih Cavala zahtijeva manji rez u usporedbi s drugim kirurskim
tehnikama, Sto rezultira manjim oSte¢enjem okolnog tkiva 1 misSi¢a. Ova minimalno invazivna
priroda postupka doprinosi brzem oporavku pacijenta, smanjenom krvarenju 1 manjoj
postoperativnoj boli. Takoder, vjerojatnost infekcija se smanjuje zbog manjeg reza na kozi.
Prednosti kirurSkih pristupa ukljucuju vecu kontrolu nad anatomskom repozicijom, brze
vrijeme zacjeljivanja i ranu mobilizaciju pacijenta. Medutim, kirurSki pristup moze biti
invazivan, moze rezultirati komplikacijama kao Sto su infekcije, refrakture ili problemi s

uklanjanjem implantata.

Rezultati istrazivanja pokazuju da postoji kontinuirana debata i nedostatak konsenzusa o
najboljem pristupu lijecenju prijeloma bedrene kosti u djece. Neke studije sugeriraju da
konzervativno lijecenje moze biti jednako ucinkovito kao kirurSko lijecenje, posebno u
stabilnim prijelomima. Druga istrazivanja daju prednost kirurSkom pristupu s obzirom na brze
zacjeljivanja kosti 1 ranije mobilizacije.
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Vazno je uzeti u obzir individualne karakteristike pacijenta, prirodu prijeloma i dob prilikom
odabira metode lijeCenja. Takoder je vazno pratiti pacijente tijekom rehabilitacije 1 procijeniti
dugorocne ishode lijeCenja. Lijecenje prijeloma bedrene kosti u djece predstavlja izazov za
ortopedske strucnjake s obzirom da konzervativni pristupi 1 kirurSke metode imaju svoje

prednosti 1 nedostatke.

12. Zakljuéak

Prijelomi bedrene kosti u djece predstavljaju ozbiljnu ozljedu koja zahtijeva brzo i
adekvatno lijeCenje kako bi se postigla Sto bolja funkcionalna i anatomski ispravna
rehabilitacija. Klini¢ka slika i dijagnoza prijeloma bedrene kosti kod djece zahtijevaju dobru
procjenu uz uporabu dijagnostickih alata poput rendgenskih snimki, magnetske rezonance ili
kompjutorske tomografije, kako bi se odredila priroda prijeloma i moguée pridruzene ozljede.
Izbor terapijskog pristupa ovisi o dobi djeteta, vrsti 1 lokalizaciji prijeloma, kao 1 drugim
faktorima poput prisutnosti komplikacija 1 stabilnosti prijeloma. Konzervativno lijeCenje,
ukljucujuéi imobilizaciju ili primjenu gipsa, moze biti prikladno za neke prijelome, dok za
druge prijelome moze biti potrebna kirurska intervencija. KirurSko lijecenje prijeloma bedrene
kosti u djece moze ukljucivati razlicite tehnike poput intramedularnih Zica, plo€ica i vijaka.
Odabir odgovaraju¢e metode je individualan, uzimaju¢i u obzir faktore poput dobi djeteta,
stabilnosti prijeloma 1 moguénosti postizanja anatomski korektne repozicije. Vazan aspekt u
lijeCenju prijeloma bedrene kosti u djece je rehabilitacija. Rani pocetak fizioterapije, pod
nadzorom stru¢njaka, moze pomoc¢i u smanjenju komplikacija, vracanju funkcionalnosti i

postizanju optimalnih rezultata oporavka.
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13. Sazetak

Prijelomi bedrene kosti kod djece zahtijevaju pravovremeno i adekvatno lijeenje radi
postizanja optimalnih rezultata. Konzervativno lijeCenje, poput imobilizacije gipsom
primjenjuje se za stabilne prijelome. Nestabilni prijelomi ili prijelomi s pomakom mogu
zahtijevati kirurSki pristup za postizanje anatomski korektne repozicije i fiksacije. KirurSke
metode ukljucuju elasti¢nu stabilnu intramedularnu osteosintezu (ESIN) i1 vanjsku fiksaciju.
Odabir odgovaraju¢e metode ovisi o vrsti prijeloma, dobi djeteta i stru¢nosti kirurga. Vazno je
pratiti pacijente nakon lijjecenja zbog moguc¢ih komplikacija poput avaskularne nekroze glave
bedrene kosti. Prac¢enje pacijenata i prepoznavanje komplikacija su klju¢ni. Lijecenje prijeloma
bedrene kosti u djece zahtijeva individualni pristup, pravovremenu terapiju i prac¢enje. Cilj je

postici uspjesne rezultate i povrat djeteta u normalne aktivnosti.

Kljucne rijeci: bedrena kost, djecja kirurgija, ESIN, fraktura, lijeCenje

14. Summary

Fractures of the femur in children require timely and adequate treatment to achieve
optimal results. Conservative treatment, such as immobilization with a cast, is applied in stable
fractures. Unstable fractures or fractures with dislocation may require surgical treatment to
achieve anatomically correct reduction and fixation. Surgical methods include elastic stable
intramedullary nailing (ESIN) and external fixation. The choice of the appropriate method
depends on the type of fracture, the age of the child, and the expertise of the surgeon. It is
important to follow up the patients post treatment in order to recognize possible complications

such as avascular necrosis of the femoral head. Patient monitoring and identification of
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complications are crucial. The treatment of femur fractures in children requires an
individualized approach, timely therapy, and follow-up. The goal is to achieve successful

outcomes and return the child to normal activity.

Key words: ESIN, femur, fracture, pediatric surgery, treatment
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