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POPIS SKRACENICA:

PA — posteroanteriorno

AP — anteroposteriorno

LL- latero-lateralni

RTG — rendgenska snimka

CT — kompjuterizirana tomografija

MSCT — eng. Multislice Computer Tomography (viSeslojna kompjuterizirana tomografija)
MR — magnetska rezonancija

AO —njem. Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesenfragen (radna skupina za pitanja

osteosinteze)
DCP — eng. Dynamic Compression Plate (dinamic¢ko-kompresijska plocica)
LCP — eng. Locking Compression Plate (kompresijska plocica za zaklju¢avanje)

LCDCP — eng. Limited Contact Dynamic Compression Plate (dinamicka kompresijska

plocica s ograni¢enim kontaktom)
ESIN — eng. Elastic Stable Intramedullary Naillng (elasti¢ni stabilni intramedularni ¢avao)

3D — trodimenzionalno
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1.Uvod

Prijelom kosti je tip ozljede, koja prati ¢ovjeka od njegova postojanja. Prvi zapisi o
traumatologiji datiraju jo$ od starih Egip¢ana 3000 godina prije Krista, u kojima su egipatski
kirurzi izvodili prve amputacije, previjanja, litotomije ozlijedenih udova. Naravno razvojem
medicine, njihovi su prvi pokusaji lijecenja usavrSeni te danas pruzaju odli¢ne rezultate. Po
definiciji prijelom je udruzena ozljeda mekih tkiva ekstremiteta s prekidom kontinuiteta kosti.
Do njega dolazi kada je sila koja djeluje na kost nadjaca fizioloSku razinu elasti¢nosti kosti.
Poznato je iz biomehanike da kost puca na sli¢an nacin kao i drvo. Kost je po sastavu vrsta
vezivnog tkiva, koja je osim kostanih stanica, gradena i ojacana kalcijem. U svome sredistu
ima Supljinu (ako je rije¢ o dugim kostima) nazvanu medula, u kojoj je su u pocetku stvaraju
crvene krvne stanice, a kasnije se zamjenjuje masnim tkivom. Glavna uloga naseg kostura je
da daje podrsku tijelu, a zatim omogucuje kretnju i pruza zastitu unutarnjim organima.
Postoje mnoge vrste prijeloma 1 razne klasifikacije, no kako bi se olakSala stru¢na
komunikacija 1 poboljSala kvaliteta lijecenja, veéina traumatologa danas koristi
AO-klasifikaciju. Grupa Svicarskih ortopeda 1 kirurga polovicom 20. stoljeca osnovali su
radnu skupinu pod nazivom njem. Arbeitsgemeinschafft fiir Osteosynthesenfragen ili skraeno
AQO, te su se zajedni¢kim konzilijem usuglasili oko podjele prijeloma (AO-klasifikacija) i
lije¢enja (AO-metode). Prema njihovoj klasifikaciji kosti oznac¢avamo brojevima (npr.
humerus - 1, radijus i ulna - 2), slijedeci broj oznacava segment kosti (proksimalni dio — 1,
srednji dio — 2, distalni dio - 3), zatim slijedi slovo koje oznacava tip prijeloma (A —
jednostavna lomna pukotina, B — prijelom s klinastim ulomkom, C — kompleksni prijelom), te
naposlijetku slijedi broj koji oznacava izgled lomne povrSine (spiralni prijelom — 1, kosi
prijelom > 30° - 2, poprecni prijelom - 3). Ovo bi u klini¢koj praksi izgledalo ovako 12-A3,
Sto svaki lijecnik Cita kao popre¢ni jednostavni prijelom srednje tre¢ine humerusa. Kako u

ljudskom tijelu postoji vise od 200 razli¢itih kostiju koje se svojim izgledom i veli¢inom



razlikuju, ova je klasifikacija bila nuzna kako bi se lijecnici diljem svijeta razumjeli. Takoder,
ova mnogobrojnost rezultira razli¢itim vrstama dijagnostike i lijeCenja, upravo zbog cega ¢e

se u ovom seminaru detaljnije opisati prijelomi gornjeg ekstremiteta. [6,26]

2. Anatomija kostiju ruke

Evolucijski s uspravnim stavom gornji se udovi krecu razlikovati od donjeg para udova. U
covjeka za razliku od ostalih sisavaca, gornji ekstremiteti postaju ,,slobodni*, odnosno
masom rameni pojas je dosta manji od zdjeli¢nog. Kada govorimo o gornjem ekstremitetu ne
smije zapoceti s humerusom, vec taj na$ ekstremitet po¢inje mnogo ranije te treba ukljuciti i
ostale kosti ramenog pojasa poput clavicule i scapule. Kada bi povukli paralelu izmedu
gornjeg i donjeg ekstremiteta skelet je graden po istom anatomskom planu. Ramenom pojasu
bi odgovarao zdjeli¢ni pojas, takoder u ruci se broj skeletnih elemenata iduéi prema distalno
povecava. U rameni spoj spadaju prije navedene kosti poput humerusa, scapula i clavicula; u
podlaktici nalazimo dvije kosti radius 1 ulnu; te kad se dode do Sake dolazi se do veéeg broja
kostiju (8 karpalnih kostiju rasporedenih u dva reda, pet dugih metakarpalnih kostiju, te za
svaki prst imamo proksimalnu, srednju 1 distalnu falangu), gdje onda dolazimo do ukupne
brojke od 32 kosti u gornjem ekstremitetu.

Humerus ili nadlakti¢na kost tipian je primjer cjevaste kosti, koja je zbog boljeg
razumijevanja podijeljena u tri dijela proksimalni, srednji 1 distalni dio. Proksimalnom kraju
nadlakti¢ne kosti pripada caput humeri, konveksno zglobno tijelo u obliku polukugle koje
artikulira s zglobnom povrSinom skapule (cavitas glenoidalis). Takoder, ovdje se nalaze dvije
izbocine u obliku kvrga tuberculum majus 1 minus, koji sluze za inserciju misi¢a ramenog
pojasa. Od ovih kvrga nastavljaju se prema distalno dva grebena crista tuberculi majoris
(hvatiste za musculus pectoralis major) 1 crista tuberculi minoris (hvatiSte za mm. teres major

1 latissimus dorsi). Izmedu dviju kristi proteze se brazda, sulcus intertubercularis, u koju je



uloZena tetiva musculusa biceps brachii. Na prijelazu u srednji dio humerusa nalazi se
suzenje collum chirurgicum, dok je collum anatomicum suzenje proizvedeno brazdom koje
neposredno prati rub zglobne povrsine. Srednji dio nadlakti¢ne kosti ili corpus humeri, u
svojoj gornjoj trecini je cilindri¢na oblika (presjek okrugao), a ostatak je trokutast (presjek u
obliku trostrane prizme) te stoga imamo tri plohe, dvije prednje facies anterior medialis i
laterlis, 1 jednu straznju facies posterior. Takoder, u lateralnom dijelu tijela humerusa nalazi
se hrapavost tuberositas deltoidea na kojoj zavrSava tetiva istoimenog misica. 1za i distalno
od te hrapavosti pruza se plitka brazda u koju je uloZen radijalni zivac. Na distalnom dijelu
humerusa nalazimo dva velika izdanka epicondylus medialis 1 lateralis. S medijalnog
epikondila polaze fleksorni misi¢i, a na njegovoj straznjoj strani nalazi se brazda za ulnarni
zivac. Lateralni epikondil je znatno manji od medijalnog i sluzi kao polaziste ekstenzornih
miSica. [zmedu epikondila nalaze se konveksna zglobna tijela za spoj s podlakti¢nim kostima.
Medijalno se nalazi trochlea humeri valjkasto zglobno tijelo koje artikulira s lakatnom kosti.
Iznad trohleje, na straznjoj strani kosti nalazi se velika udubina fossa olecrani, dok je
lateralno zglobno tijelo capitulum humeri, koji ima oblik polukugle.

U podlaktici se nalaze dvije duge, cjevaste kosti lakatna i pal¢ana. Kada nam je gornji
ekstremitet prislonjen uz trup u uspravnom orijentacijskom polozaju, te kosti stoje usporedno
pri ¢emu je ulna smjesStena medijalno, a radius lateralno. Krajevi ovih kostiju medusobno
artikuliraju te omogucuju kretnju, dok se u srediSnjem predjelu nalazi medukostana opna,
membrana interossea antebrachii. Na proksimalnom dijelu ulne, masivniji od distalnog,
nalaze se dva upadljiva izdanka, koja sluZe za ve¢i dio artikulacije s humerusom. Prvi od njih
je olecranon, smjesten straga i gore, predstavlja masivni vrh lakta. Prednji 1 donji dio
izdanka, processus coronoideus ima oblik kljuna. Oba sudjeluju u izgradnji konkavnog
zglobnog tijela, te zajedno Cine plostinu incisuru trochlearis. Na prijelazu koronoidnog

nastavka u trup kosti palmarno se nalazi tuberositas ulnae, gdje se veze musculus brachialis,



dok se lateralno od te hrapavosti nalazi konkavna zglobna povrSina za glavu pal¢ane kosti,
incisura radialis. Corpus ulne ima oblik trostrane prizme, stoga ima tri brida, od kojih je
najvaznije spomenuti najostriji lateralni brid, margo interosseus s kojeg polazi prije navedena
medu koStana membrana. Na distalnom dijelu ulne nalazimo caput ulnae, koji predstavlja
konveksno zglobno tijelo u obliku valjka za artikulaciju s radiusom, s ¢ijeg se medijalnog
dijela prema distalno pruza processus styloideus. Proksimalni dio radijusa saCinjava caput
radii, konkavno-konveksno zglobno tijelo u obliku valjka, koje artikulira s humerusom i
ulnom. Ispod glave radijusa nalazi hrapavo izbocenje, tuberositas radii koje sluzi kao hvatiste
bicepsa. Corpus radii je sli€nog oblika kao tijelo ulne (trostrana prizma), s ¢ijeg medijalnog
najostrijeg ruba polazi medukoStana membrana. Priblizno na sredini radijusa nalazi se
specifi¢na hrapavost koja sluzi kao hvatiste pronatronih misica. Distalni kraj radijusa je
pros$iren i zavrSava lateralno kao processus styloideus radii. Na dorzalnoj strani nalaze se
brazde, u koje su uloZene tetive ekstenzornih misi¢a. Radijus, poput ulne distalno sadrzi
zglobnu plohu za artikulaciju s kostima Sake. Facies articularis carpalis u doticaju je s
incisurom ulnaris radii preko koje dolazi u kontakt s distalnom ulnom.

Saka je kao i sve do sad homologna stopalu pa se tako elementi u njezinu skeletu dijele u tri
skupine. Kosti onda ra$¢lanjujemo u tri skupine: carpus (korijen Sake), metacarpus (zapesce)
1 digiti (prsti). Osam kratkih kostiju korijena Sake (ossa carpi) rasporedeno je u dva poprecna
niza. Uobicajeno je da te kosti nabrajaju od radijalnog prema ulnarnom rubu Sake.
Proksimalni red kostiju ¢ine Cetiri kosti: os schapoideum, os lunatum, os triquetrum i os
pisiforme; dok distalni red Cine: os trapezium, os trapezoideum, os capitatum i os hamatum.
Medusobno navedene kosti ne leZe u jednoj ravnini, ve¢ tvore poprecni svod koji je
konveksan prema dorzalno. Upravo zbog takvog rasporeda formirana ja na palmarnoj strani
Siroka uzduzna brazda, sulcus carpi. Ovaj sulcus tvori s radijusom i ulnom zglob Sake te je

ojacan s ¢vrstom popreénom vezom, retinaculum flexorum, ¢ime sulcus pretvara u canalis



carpi, kojim prolaze brojne tetive miSi¢a i nervus medianus. Nakon karpalnih kostiju
dolazimo do kostiju zapesca (ossa metacarpi). Kao 1 karpalne kosti, metakarpalne kosti se
nabrajaju od radijalno prema ulnarno, a oznacuju se rednim brojevima od I — V. To su male
cjevaste kosti na kojima se razlikuje srednji dio (corpus) i dva kraja (proksimalni basis 1
distalni caput). Izmedu trupova kostiju nalazi se medu kostani prostor spatia interossea
metacarpi; te je joS vrlo vazno za napomenuti da je I. metakarpalna kost drugacija od ostalih
(kraca i spljoStena dorzopalmarno). Naposlijetku imamo kosti prstiju (ossa digitorum manus),
¢ije duge 1 cjevaste ¢lanke dijelimo na: phalanx proximalis, media 1 distalis. Navedena
podjela vrijedi za sve prste osim palca (pollex), koji ima samo dvije falange (proksimalnu i

distalnu). [1,2]

3. Fiziologija i kretnje unutar zglobova gornjeg
ekstremiteta

U podijeli i sistematizaciji spojeva medu kostima postoje razliciti pristupi iz ega proizlazi i
razli¢ita nomenklatura. S obzirom na nacelne razlike morfoloskih i razvojnih svojstava, svi
spojevi izmedu skeletnih elemenata dijele se u dvije velike grupe: synarthrosis (kontinuirani
spoj) 1 diarthrosis (articulatio, junctura synovialis, zglob). Sve veze medu kostima gornjeg
ekstremiteta su diartroze, ¢ija je glavna znacajka prekid kontinuiteta zbog pojave Supljine
unutar spoja izmedu dva skeletna elementa. Svaki zglob, articulatio ima tri obvezna dijela:
zglobne plohe (facies articularis) na kojima se nalazi hrskavica (cartilago articularis),
zglobnu ¢ahuru (capsula articularis) koja zatvara zglobnu Supljinu pomocu vanjskog
fibroznog (membrana fibrosa) i unutarnjeg sinovijalnog (membrana synovialis ) sloja i
zglobne Supljine (cavitas articularis) virtualnog kapilarnog prostora izmedu zglobnih ploha u
kojemu se nalazi zglobna tekucina, synovia. Takoder, zglobove mozemo podijeliti prema

broju kostiju koje dolaze u kontakt. Articualtio simplex oznacava zglob u kojem se u jednoj
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zglobnoj ¢ahuri sastaju dvije kosti. Ako se unutar jedne zglobne ¢ahure spajaju tri ili vise
kostiju, tada se misli na articulatio composita (npr. lakat). Postoji tzv. kombinirani zglob u
kojem su dvije kosti medusobno spojene ne samo s jednim, nego s dva ili vise zglobova.
Navedeni zglobovi su potpuno morfoloski odvojeni, svaki ima svoju Supljinu i ¢ahuru, te se
kretnja medu njima obavlja istodobno oko jedne zajedniCke osi (npr. zglobovi izmedu
proksimalnih i distalnih krajeva kostiju podlaktice).

Promjene polozaja, odnosno kretnje dijelova glave, trupa, ruke i noge najc¢esce se opisuje kao
da se obavljaju u osnovnom orijentacijskom polozaju tijela. Vrste kretnji ovise o obliku 1
polozaju zglobnih tijela. Opseg kretnji ovisi o razlici kutnih mjera konveksnog i konkavnog
zglobnog tijela. Sto je ta razlika veca, to je opseg kretnji veéi, jednostavnije §to konkavno
tijelo manje oblaZe konveksno moguc¢ je veci pokret. Upravo zbog toga ruka kao vrlo gibljiv
dio tijela se pomice u prostoru iz razli¢itih pocetnih polozaja zbog ¢ega je od iznimnog
znaaja dobro poznavanje terminologije i dobro definirat sam pokret. Pokret se u pravilu
odvija u jednoj od tri osnovne ravnine (sagitalna, frontalna, horizontalna) i oko jedne od tri
osnovne osi (vertikalna, sagitalna, transverzalna). Osnova os predstavlja os gibanja i proizlazi
kroz centar zakrivljenosti zglobnog tijela. Upravo zbog toga razlikujemo cetiri osnovna tipa
kretnji: kretnje u ravnini, klizanje, cirkumdukciju i rotaciju. Prilikom kretnji u ravnini, kretnja
se odvija oko osi koja je na tu ravninu okomita. Klizanjem, kretnja se ne odvija oko neke
osovine, nego jedan koStani element sa svojom zglobnom povrsinom klizi po drugoj povrSini
1 pri tome mijenja poloZzaj u prostoru. Cirkumdukcija je sloZena kretnja kod koje se
ekstremitet pomice nalik plastu stoSca, gdje se vrh stoSca nalazi u sredistu zgloba, a distalni
kraj ekstremiteta odgovara rubu baze stoSca. Rotacija je kretnja prilikom koje se ne mijenja
polozaj u prostru, nego se obavlja promjena orijentacije povrsSine dijela tijela koje se rotira
(os gibanja je uzduzna os). Takoder postoje specificni nazivi za svaku kretnju u ravnini u

zglobovima. Flexio (pregibanje) je kretnja prilikom koje se smanjuje kut izmedu dva koStana
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elementa prilikom ¢ega se njihovi suprotni krajevi priblizavaju. Extensio (opruzanje)
oznacava suprotnu radnju fleksiji prilikom koje se skeletni elementi udaljavaju, a kut medu
njima povecava. Obje ove radnje su tipi¢ne za lakatni zglob, te se odvijaju oko transverzalne
osi u sagitalnoj ravnini. Anteflexio (pregibanje prema naprijed) i retroflexio (pregibanje prema
natrag) oznacava pokrete ruke (rame) ili noge (kuk) u cjelini prema naprijed ili nazad. Ove
dvije kretnje se takoder odvijaju oko transverzalne osi u sagitalnoj ravnini. Abductio
(odmicanje) oznacava udaljavanje ekstremiteta od trupa, dok je adductio (primicanje) obrnuta
kretnja. Obje se kretnje odvijaju oko sagitalne osi u frontalnoj ravnini. Protrakcija je
specifi¢na kretnja ramena u kojoj se rame pomice prema naprijed, a retrakcija je kretnja
ramena prema natrag. Navedene se kretnje odvijaju u horizontalnoj ravnini oko vertikalne osi
sternoklavikularnog zgloba. Kada se govori o kretnjama unutar Sake sindezmologija nam je
omogucila specificnu nomenklaturu za navedene kretnje. Pregibanje Sake prema naprijed u
odnosu na podlakticu naziva se palmarna fleksija, obrnuta kretnja je dorzalna fleksija. U oba
se sluc¢aja smanjuje kut izmedu Sake 1 podlaktice. Odmicanje Sake u stranu od uzduzne
osovine podlaktice koja prolazi kroz srednji prst oznacuje se kao ulnarna i radijalna abdukcija
Sake. Primicanjem I. 1 II. te IV. 1 V. prsta srednjem prstu ¢ini se adukcija, a odmicanjem od
III. prsta abdukcija. Srednji (II1.) prst se odmice radijalno i ulnarno od srednje uzduzne osi,
zbog ¢ega on €ini radijalnu i ulnarnu abdukciju. Oppositio je kretnja prilikom koje se palac

primice ostalim prstima, dok je repositio obrnuta kretnja. [3,4]

4. Prijelomi nadlakticne kosti

Incidencija prijeloma humerusa je vrlo visoka u traumatoloskim klinikama 1 na objedinjenim
hitnim prijemima. Razlog tomu je neodgovoran nacin Zivota, padovi s visina, te posebice
velik broj prometnih nesreca. Nadlakti¢na kost po svom anatomskom karakteru spada u duge

1 cjevaste kosti, pa su upravo zbog toga lijecnici radi jednostavnijeg razumijevanja podijelili
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njene prijelome na prijelome proksimalne trecine, prijelome srednje trecine ili dijafize i

prijelome distalne tre¢ine nadlakti¢ne kosti.

4.1. Prijelomi proksimalne tre€ine nadlakti¢ne kosti

Prijelomi gornje tre¢ine nadlaktice Cine otprilike 5% od ukupno svih prijeloma, zbog cega
spadaju u razmjerno Ceste ozljede. Ova brojka se ponajvise odnosi na zene starije od 40
godina, a razlog tomu je osteoporoza. Mehanizam nastanka frakture je pad na ispruzenu ruku
u raznim stupnjevima abdukcije ili adukcije, pri cemu moZe do¢i do kolizije izmedu glave
humerusa i ¢vrstog akromiona. Kada u bolnicu lije¢nicima stigne pacijent s ovakvom ili
sliénom anamnezom, istog trena se posumnja na frakturu proksimalne tre¢ine u podrucju
kirurSkog vrata. Medutim fraktura se nesto rjede moze desiti u predjelu anatomskog vrata,
glave humerusa, te na velikom i malom tuberkulu (uzrok su: epilepti¢ni napadaj Sto dovodi
do nekontrolirane kontrakcije subskapularnog misica ili struja visokog napona). Kako glava
humerusa predstavlja konveksni dio ramenog zgloba, njenim prijelomom dolazi do potpune
dislokacije ramenog zgloba. Najdetaljniju podjelu ovih prijeloma daje AO-klasifikacija, koja
frakture u proksimalnoj trecini dijeli na tri tipa: 1. tip je ekstraartikularni prijelom s jednim
ulomkom, 2. tip je ekstraartikularni prijelom s dva ili viSe ulomaka i tip 3 u kojem se radi o
intraartikularnim prijelomima. Naravno navedeni se tipovi mogu dalje podijeliti na stabilne
(bolja prognoza) ili nestabilne prijelome, Sto ponajvise ovisi o pomaku ulomka te njihovom
povezanoscu s ve¢im dijelom kosti. U klini¢koj slici javljaju se bolovi, otok i napetost koze;
dok je pokretljivost ramena ogranicena. U stabilnih fraktura moguca je minimalna
pokretljivost uz izrazitu bolnost, no kod nestabilnih ruka visi uz tijelo te je oteklina podosta
veéa i bolnija. Cim se posumnja na nestabilni prijelom potrebno je ispitati inervaciju i
irigaciju ozlijedene ruke (zbog Cestih ozljeda zivaca i zila koji opskrbljuju ruku), te ju

usporediti s zdravom rukom. U slucaju politraume neka manja fraktura moze ostati ne
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zapazena, zbog ¢ega nam nakon nekoliko dana dolazi do pojave ekhimoze 1 hematoma u

resorpciji koji se spusta kaudalno duz fascijalnih pregrada prema laktu ili prsnome kosu. [5,6]

Slika 1. Prijelom proksimalne tre¢ine humerusa

(Preuzeto s: https://smortho.ca/wp-content/uploads/2018/01/prox-hum-1.jpg)

4.2. Prijelomi srednje tre¢ine nadlakti¢ne kosti

Dijafiza predstavlja najveci dio srednje tre¢ine nadlakti¢ne kosti, te obuhvaca cak Cetiri
Sestine srednjeg dijela kosti, koja je u tom predjelu kompaktne grade. Upravo zbog takve
grade, posljedice misi¢noga vlaka, tezine ruke i polozaja ruke prilikom frakture, nastaju
razliiti stupnjevi pomaka i oblici ulomaka. Prijelomi srednje tre¢ine nadlaktice zauzimaju
najveci broj prijeloma humerusa i iznose nesto vise od 50%. Najces¢i uzrok ovakvih fraktura
je udarac odnosno djelovanje izravne sile, dok pad na ispruzenu ruku ili lakat znatno rjedi.
Prevalencija prijeloma je ve¢inom u osoba mladih od 30 1 starijih od 50 godina, upravo zbog
navedenih razloga. Za najbolju distinkciju 1 prognozu ovakvih fraktura primjenjuje se
AO-klasifikacija, u kojoj se razlikuju jednostavni od slozenih prijeloma, odnosno otvoreni od
zatvorenih. U anamnezi naj¢esce se saznaje da je doslo do udarca u predjelu sredine
humerusa, koji kasnije rezultira bolnos¢u, lokalnim hematomom, ispadom funkecije, trncima,

skra¢enjem, angulacijom i patoloSkom pomic¢noscu srednje tre¢ine nadlaktice. Kao 1 kod
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proksimalne tre¢ine zbog blizine neurovaskularnih struktura potrebno je ispitati osjet,

motoricku funkciju i pulzacije (8% primarnih ozljeda nervusa radialisa). [5,6,7]

Slika 2. Prijelom dijafize humerusa

(Preuzeto s: https://upload.orthobullets.com/topic/1016/images/humerus-fracture-

midshaft.jpg)

4.3. Prijelomi distalne trecCine nadlakti¢ne kosti

Prijelomi distalne tre¢ine nadlaktice spadaju u vrlo komplicirane prijelome zbog izrazito
kompliciranih anatomsko-zglobnih odnosa triju kostiju 1 tri zgloba u laktu (humerus, radijus 1
ulna). Upravo radi takve grade velika je opasnost od razvoja kontrakture lakta koju je u
slucaju neadekvatnog ranog lijeCenja nemoguce kasnije popraviti rehabilitacijom.
Prevalencija ovih fraktura u op¢oj populaciji iznosi 4,3%. Do prijeloma najces¢e dolazi
prilikom pada na ruku (ekstenzijski ili fleksijski prijelomi ovisno o polozaju fragmenta) i
direktnom silom. Lije¢nici zbog lakSeg razumijevanja najceSce ove prijelome kategoriziraju
na ekstraartikularne 1 intraartikularne frakture. Ekstraartikularni prijelomi zahvacaju
suprakondilarni dio humerusa koji je po svojoj gradi drugaciji od ostatka kosti (spljoSten), te
se joS naziva locus minoris humeri. Ovisno o polozaju ruke prilikom pada moze do¢i do
ekstenzijskog ili fleksijskog tipa prijeloma. Oblik i nastanak im je suprotan, naj¢esci je u

djece izmedu 3. 1 10. godine, lijeva strana je zastupljenija od desne te spadaju u vrlo
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komplicirane ozljede. Do ekstenzijsko suprakondilarnog prijeloma dolazi priliko pada na
ispruzenu ruku u punoj ekstenziji jer su tada ligamenti i zglobna ¢ahura vrlo labavi. Ovaj tip
prijeloma je dosta ¢es¢i od fleksijskog, iznosi €ak 96% prijeloma suprakondilarnog predjela.
Smjer frakture je od straga i gore, prema naprijed i dolje; dok odlomljeni fragment kosti moze
biti pozicioniran posteromedijalno ili posterolateralno. Navedeni fragmenti mogu biti vrlo
ostri, te moze do¢i do ukljestenja ili oStecenja susjednih neurovaskularnih struktura (nervus
medianus, arteria cubitalis), §to predstavlja hitno¢u prvog reda u traumatologiji. Fleksijski tip
suprakondilarnog prijeloma nastaje padom na flektirani lakat. Smjer frakture je obrnut od
ekstenzijskog tipa, od sprijeda i gore prema natrag i dolje. Kod ovog tipa prijeloma izrazito
rijetko nastaju odlomljeni fragmenti kostiju. U oba slucaja dolazi do brze i velike otekline u
podrudju lakta, pracene jakom boli 1 vrlo malom moguénosc¢u bilo kakvih pokreta. Za vrijeme
pregleda bolesnika vazno je utvrditi neurovaskularni status ozlijedene ruke jer zbog velike
otekline 1 hematoma, postoji mogucénost razvitka slabija moguénost kompartment
sindromoma ili Volkmannove ishemijske kontrakture.

Kada se govori o intraartikularnim prijelomima distalnog dijela nadlaktice tada je rije¢ o
prijelomima koji zahvacaju zglobne povrsine lakta. Zbog kompliciranog anatomskog odnosa
ove frakture su podijeljene prema AO- klasifikaciji u nekoliko skupina. Prilikom pada na
ispruzenu ruku najcesce dolazi do prijeloma radijalnog kondila, pri ¢emu dolazi do izbijanja
radijalnog kondila i valgusne angulacije. Zatim slijede prijelomi ulnarnog epikondila
humerusa koji su znanto ¢e$¢i od prijeloma ulnarnog kondila, te su karakterizirani odmakom
prema straga i proksimalno. Kada se padne na ispruZenu ruku, a dlan je raSirenih prstiju
dolazi do bikondilarnog prijeloma distalnog humerusa. Zbog utjecaja misica, kondili se
rotiraju oko sagitalne osi, te poprimaju oblik slova T, V ili Y. Frakture glavice humerusa i
trohleje humerusa se mogu javiti individualno ili medusobnoj kombinaciji, te spadaju u vrlo

rijetke intraartikularne prijelome. Osobitost svih ovih prijeloma je ta da je potrebna brza
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anatomska repozicija jer odgodenim lijecenjem moze do¢i do nepovratnih poremecaja

neurovaskualrnih strukutra te izrazite ogranic¢enosti pokreta u lakatnom zglobu. [5,6]

Slika 3. Distalni, suprakondilarni prijelom humerusa

(Preuzeto s: https://elentra.healthsci.queensu.ca/assets/modules/ts-ped-elbow-

radiograph/Picture22.png)

5. Prijelomi podlaktice

Prijelomi podlaktice spadaju u vrlo &este prijelome, iznose oko 40% svih prijeloma. Cesée
zahvacaju radijalnu od ulnarne kosti, a nastaju prilikom pada na ispruZenu ruku ili rjede
izravnim udarcem. U djece 1 mladih osoba rije¢ je o izoliranoj ozlijedi, dok kod starijih osoba
frakture su udruZene s osteoporozom i osteopenijom. Jednako kao i kod humerusa, tako su i
ovi prijelomi podijeljeni po pojedinim segmentima: proksimalnu (10%), srednju (20%) i
distalnu (70%) tre¢inu. Odlomak prilikom pada naj¢eS¢e se pomice u dorzalnom smjeru, a
sam stupanja angulacije ili dislokacije fragmenta ovisi o intenzitetu pada. Ako je taj intenzitet
velik moze do¢i do potpune dislokacije i prekida periosta, Sto rezultira skrac¢enjem uda po
uzduznoj osi, dislocatio ad longitudinem cum contractione. Kada je rijec¢ o prijelomima
srednje tre¢ine tada vrlo Cesto dolazi do prijeloma obiju kostiju, dok kad je rijeci prijelomima

proksimalne trecine, s njima je udruzena i fraktura humerusa. Takoder ovdje se javljaju i
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specificni prijelomi poput Geleazzi fracture 1 Monteggia fracture, koji ¢e biti detaljnije

opisani u nastavku.

5.1. Prijelomi proksimalne trecCine podlaktice

Zbog svog specificnog polozaja i masivnosti, olekranon ulne se moze izolirano (no 1 udruzen
s prijelomima radijusa, humerusa i ostalim prijelomima ulne) i izravno ozlijediti. U vecini
sluc¢ajeva (80%) frakturna pukotina ima popre¢ni smjer, dok su kosi ili uzduzni nacini nesto
rjedi. To su poprilicno Ceste ozlijede, iznose oko 20% svih ozljeda lakta, dok zauzimaju oko
5% prijeloma podlaktice. Do frakture dolazi prilikom pada na polusavijenu ruku u
supinacijskom poloZaju, u djece moze doc¢i zbog izravnog udarca u taj predio ruke,
zavrtanjem lakta, no postoji moguénost da do frakture dode naglim trzajem misSica tricepsa
prilikom ¢ega nastane avulzijski prijelom. Sli¢no ostalim prijelomima, prijelom olekranona u
pacijenata uzorkuje bolnost, hematome i otok navedene regije. Pomicnost je izrazito
ogranicena, uz veliku bol te moze dovesti do pogorsanja situacije. Od komplikacija mogu se
pojaviti neuropatija ulnarnog zivca (10%), pseudoartroza (5%), posttraumatska artroza,
nepotpuna ekstenzija lakta i ektopic¢ne osifikacije.

Funkcija koronoidnog nastavka u laktu je vrlo vazna jer mu pruza stabilnost. Izolirani
prijelomi su iznimno rijetki, najéesce se javlja uz iS¢aSenje lakta (no moZze i uz prijelome
olekranona ulne, radijalnog kondila humerusa i medijalnog kondila ulne) i ¢ini oko 1-2% svih
prijeloma lakta, te zahvaca oko 50% njegove veli€ine. Bolesnici se Zale na duboku bol u
kubitalnoj jami i oteklinu. Pozitivna stvar kod ovih prijeloma je ta da su pokreti u ruci
moguci uz manju bolnost prilikom fleksije.

Prijelomi glavice 1 vrata radijusa spadaju pod najéesce prijelome u podrucju lakta, iznose
otprilike 30%. Kod djece ¢eSce dolazi do frakture u predjelu vrata pal¢ane kosti, dok u
odraslih ¢es¢e dolazi do prijeloma u predjelu glavice. U oba slucaja Cesti mehanizam

prijeloma je pad na ispruzenu ruku s podlakticom u supinaciji, prilikom kojeg glavica
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radijusa udara o humerus. Prijelomi vrata radijusa nerijetko koreliraju s ostalim ozljedama
skeleta, ugrozava cirkulaciju glavice, avulzijom radijalnog kondila i rupturom medijalnog
kolateralnog ligamenta. Kada je rije¢ o odlomljenom fragmentu on moze zauzeti pronacijski
ili supinacijski polozaj, $to ovisi o poloZaju radijusa za vrijeme traume. Fragment je takoder
vazan za prognozu ozljede, a klasificira se prema Judetu, u kojoj se u obzir uzimaju dva
¢imbenika odmak i nagib glave radijusa. Sama klasifikacija dijeli prijelome na Cetiri tipa: u
prvom tipu nema niti odmaka ni nagiba glave radijusa, u drugom glava je skliznula do
polovine promjera radijusa, treci tip je karakteriziran nagibom glave radijusa od 30°, a
sinovijalna ovojnica i periost su dijelom potrgani i u zadnjem tipu glavica je u potpunosti
dislocirana (nagib izmedu 60° 1 90°), dok je anularni ligament u cijelosti potrgan. Sve ove
tipove karakterizira bolna palpacija u predjelu glavice radijusa, otecenost (ne mora biti
izrazena), bolnost 1 slabija pokretljivost (osobito rotacijske kretnje) u laktu. U slu¢aju ne
adekvatnog lijecenja moZe do¢i do: kroni¢nih bolova, ograni¢ene pokretljivosti u laktu,
degenerativnih promjena zgloba te raznih nestabilnosti.

Monteggia fraktura spada u specifi¢ne prijelome koji podrazumijeva prijelom ulne 1 luksaciju
glavice radijusa. Prvi opis ove frakture dao je urugvajski lije¢nik Jose Luis Bado iz
Montevidea. On je podijelio prijelom u Cetiri tipa. U prvom tipu dolazi do prijeloma ulne u
srednjoj ili proksimalnoj trecini s luksacijom glavice radijusa prema naprijed. Do frakture
dolazi naj¢esc¢e zbog direktnog udarca, dok je rjedi mehanizam pad na hiperproniranu ili
hiperekstenziranu ruku. Drugi tip je karakteriziran prijelomom u podrucju proksimalne
metafize ulne uz straznju luksaciju glavice radijusa. Specifi¢nost ovog prijeloma je ta da
nastaje djelovanjem sile na uzduznu os podlaktice, s laktom u polufleksiji od oko 60°. U
tre¢em tipu dolazi do prijeloma proksimalne metafize ulne uz lateralnu luksaciju glavice.
Rezultat su pada na ekstendiranu ruku, a komplikacija je varusne angulacije podlaktice s

ukljeStenjem anularnog ligamenta i otezanom repozicijom. Za razliku od ostalih tipova kod
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ove vrste prijeloma kao komplikacija moze do¢i do ozljede straznje grane radijalnog zivca. U
posljednjem tipu dolazi do prijeloma u predjelu dijafiza radijusa i ulne uz prednju luksaciju
glavice radijusa; te je ovaj tip najrjedi od svih Monteggia prijeloma (1%). Klinicka slika je
viSe-manje ista u svih ovih tipova, a to je: otok, bolnost, smanjena pokretljivost i moguca
deformiranost. Naposlijetku imamo izolirane prijelome proksimalnog dijela podlakti¢nih
kostiju i iznose otprilike 10% svih prijeloma podlaktice u velikoj ve€ini sluc¢ajeva budu
zahvacene obje kosti (ulna 1 radijus), dok u slucajevima gdje dolazi do izoliranog prijeloma,
fragment je u potpunosti odmaknut. Ovi prijelomi su naj¢eSce rezultat direktnog udarca u
predio lakta. Zbog svog obilnog mis$i¢nog omotaca koji okruzuje kosti ovaj tip prijeloma je

pra¢en manjim otokom, no zbog istog razloga manualna repozicija je otezana. [5,6,8]

Slika 4. Monteggia fraktura

reuzeto s: https://encrypted-tbn0.gstatic.com/images?’q=tbn: oot -
(P https:// d-tbn0 I /i ?q=tbn:ANd9GcSt4UKF3XC

gWeaiA3VqAN4lY yDDdS8UMY dZtaptslhQ&s.jpg)

5.2. Prijelomi srednje trecCine podlaktice

Za razliku od prijeloma srediSnjih dijelova ostalih dugih kostiju, prijelomi srediSnjeg dijela
ulne i radijusa zbog svojih sloZzenih anatomskih 1 funkcijskih odnosa predstavljaju zahtjevan
problem. Tako oni ne zahvacaju krajeve kosti mogu uzrokovati smetnje u zglobu lakta i

ru¢nom zglobu. Medusobni kontakt ostvaruju jedino na krajevima gdje su ojacani 1
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pric¢vrsceni raznim ligamentima i zglobnim ¢ahurama, dok su u predjelu dijafiza povezni
interosealnom membranom. Kako bi njihovo funkcioniranje bilo adekvatno potrebno je moci
izvesti u potpunosti kretnje supinacije i pronacije, ¢iji opseg iznosi izmedu 150° do 180°.
Navedene kretnje odvijaju se istodobno u proksimalnom i distalnom dijelu radioulnranog
zgloba, koje se odvijaju oko uzduzne osi koja proksimalno prolazi kroz glavicu palCane kosti,
a distalno kroz glavu ulne, te s uzduznom osovinom ruke zatvara kut od 20°. Prijelomi ovih
dijelova kosti su dosta Cesti, a uzrokovani su ve¢inom direktni udarcem u podrucje dijafize,
gdje u vedini slucajevima kosti pucaju na jednakom myjestu . Frakture uzrokovane
neizravnom silom posljedica su pada na ispruzenu ruku u hiperpronaciji, a prijelomne su
pukotine obi¢no u razli¢itim razinama. Ako se ovaj prijelom dogodi kod djece onda se
najcesce radi o subperiostalnom prijelomu tzv. greenstick fracture ili prijelomu tipa ,,zelene
grancice* koji je karakteriziran pucanjem periosta samo s jedne strane kosti, dok periost i
kortikalis s druge strane kosti ostaje intaktan. Prema AO-klasifikaciji moZemo ih podijeliti u
tri skupine: u prvu skupinu spadaju jednostavni prijelomi jedne ili obje kosti, u drugu
prijelom s tre¢im ulomkom, dok u zadnju skupinu ulaze viseiverni prijelomi jedne ili obje
kosti. U veéine ovih tipova vidi se pomak ulomka ili njegova angulacija u obliku izduZenog
slova ,,Z*. Ako je rije¢ o komatoznim osobama tada se javlja patoloSka gibljivost i
»lamatanje* u predjelu dijafize, koja onda lijecnicima daje poprili¢no siguran znak da rije¢ o
prijelomu navedenog podrucja. U klini¢ku sliku osim pomaka ulomka ulazi otok, bolnost,
deformacija, patoloska gibljivost i skracenje podlaktice. Kao komplikacija u rijetkim
slu¢ajevima moze do¢i do neuroloskih deficita, motorni i senzibilni ispadi radijalnog,
ulnarnog i medijalnog zivca. Takoder u predjelu dijafize imamo i dva specifi¢na prijeloma,
Galeazzi prijelome (koji zbog svoje pozicije moZe spadati i pod prijelome distalne trecine
podlaktice) i Essex-Loprestieve prijelome. Galeazzi prijelom je dobio ime po talijanskom

lije¢niku Ricardu Galeazziu koji je 1934. godine opisao prijelom dijafize radijusa na granici
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srednje 1 distalne tre¢ine s dislokacijom distalnog radioulnarnog zgloba. Upravo zbog ovakve
pozicije ovakav tip prijeloma izaziva polemiku medu autorima kada se radi o njegovom
svrstavanju. Umjesto i§¢aSenja glavice ulne s puknuc¢em ligamenata katkada dolazi do
prijeloma stiloidnog nastavka. Prijelomi ovakvog tipa ¢eSce su zastupljeni u odraslih osoba, a
glavna im je znacCajka nestabilnost zgloba, koja je rezultat ozljede mekih tkiva. U svojim
istrazivanjima Walsh 1 Mc Laren navode incidenciju tih prijeloma u djece do 2%, dok se u
odrasloj populaciji te ozljede zastupljene do 6%. Do prijeloma dolazi aksijalnim djelovanjem
uz jaku rotaciju podlaktice, $to rezultira tzv. apex volar angulation ako je rije€ o supinaciji, ili
apex dorsal angulation radijusa kada je ruka u pronaciji. U oba slucaja dislokaciju radijusa
prati i1 dislokacija ulne. U drugom istrazivanju Wilkins 1 O'Brien mijenjaju Walshovu i Mc
Larenovu podjelu tih prijeloma, te ih dijele na nekompletne i kompletne prijelome radijusa uz
apex volar or dorsal angulation s ozljedom radioulnarnog zgloba. Svoju podjelu temelje na
anatomskim odnosima, te ju mnogi lije¢nici koriste kako bi odabrali adekvatnu terapiju. Iako
se istraZivanja razlikuju, oba se slazu u tome da dolazi do otoka, bolnosti te da kod ve¢ih
dislokacija dolazi do skracenja radijusa s deformacijom uz radijalnu devijaciju Sake. [10]
Essex-Loprestivea fraktura/ozljeda karakterizirana je prijelomom glave radijalne kosti s
dislokacijom distalnog radioulnarnog zgloba i rupturom antebrahijalne medukostane
membrane. Ovu vrlo rijetku ozljedu koja se prepozna u svega 20% slucajeva, prvi put je
opisao britanski ortoped Peter Gordon Lawrence Essex-Lopresti 1951. godine, po kojemu je i
dobila naziv. Do ozljede dolazi nakon teskog pada na ispruzenu ruku, gdje zbog udarca
glavice radijusa u kapitulum humerusa dolazi do prijeloma glavice i vrata, a radijus se u
odnosu na ulnu pomice proksimalno prilikom ¢ega dolazi do razdora distalnog dijela
radioulnarnog zgoba i intraosealne membrane. Upravo radi toga britanski je lije¢nik ovakav
tip ozljede podijelio u tri tipa ovisno o tezini prijeloma glavice radijusa. Prvi tip je

karakteriziran velikim ulomcima, drugi usitnjenim, dok se treci javlja kod kroni¢ne ozljede s
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prokismalnim pomakom radijalne glavice. U pacijenata se javlja bol u distalnom dijelu

radioulnarnog zgloba uz smanjenu mobilnost. [5,6,11]

Slika 5. Prijelom u predjelu dijafize ulne i radijusa

(Preuzeto s:
https://upload.orthobullets.com/topic/1025/images/ap%20and%?20lateral%20radiographs%20

0f%20the%?20forearm.jpg)

5.3. Prijelomi distalne trecine podlaktice

Prijelomi distalne tre¢ine podlaktice spadaju pod najcesce prijelome cijele ruke (oko 70%
svih prijeloma podlaktice), pri ¢emu je radijus ces¢e zahvacen. Prilikom pada dolazi do
angulacije u dorzalnom smjeru, a ¢ak u veéini slucajeva postoji moguénost dislokacije
distalnog fragmenta prema dorzalno u odnosu na proksimalni, §to rezultira skra¢enjem po
uzduznoj osi. Samo skracenje ovisi takoder o sili pada, ali i o sili vlaka misi¢a. Medu tim
ulomcima vrlo ¢esto dode do ukljestenja mekih struktura poput misica, tetiva, krvnih zila i
Zivaca, koja su za pacijente vrlo bolna, a lije¢nicima stvaraju problem prilikom reponiranja
odlomljenih ulomaka. Kada je rije¢ o djeci, prijelomi naj¢es¢e zahvacaju distalni dio epifize i
epifizne hrskavi¢ne ploce obiju podlakti¢nih kostiju; iako je taj broj nesto ve¢i kod palcane
kosti. Ovakav tip prijeloma moze uzrokovati ozbiljne posljedice jer su distalne epifize

odgovorne za oko 80% rasta podlaktice i 40% raste cijele ruke. Sto se ti¢e odraslih najéesée
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se radi prijelomima palCane kosti na tipi¢nom mjestu, prijelomu distalnog dijela radijusa s
kidanjem radioulnarne distalne sveze i luksacijom ulne, prije objaSnjenome Galeazzi
prijelomu. Prijelom palCane kosti na tipicnom mjestu, lat. fractura radii loco typico (FRLT) je
zglobne plohe udaljen svega nekoliko centimetara. Mehanizam nastajanja je udarac dlanom o
¢vrstu podlogu uz dorzalnu fleksiju Sake i ulnarnu abdukciju od 30°, ovakav tip prijeloma
naziva se jo§ Collesov prijelom, po engleskom traumatologu Abrahamu Collesu koji ga je
prvi detaljno opisao 1814. godine u svome radu ,,On the Fracture of the Carpal Extremity of
the Radius*. Drugi mogu¢i mehanizam je pad na ruku uz volarno flektiran ru¢ni zglob, a
naziva ga se joS 1 Smithov prijelom, po irskom kirurgu Robertu Williamu Smithu koji je u
svojoj knjizi ,,4 Treatise on Fractures in the Vicinity of Joints and on Certain forms of
Acceidental and Congenital Dislocatopns® 1847. godine nadopunio Collesov opis.
Zanimljivost za ovaj tip prijeloma je to $to ima jedan od najSirih izbora tretmana u
traumatologiji. Oba ova tipa su takoder prac¢ena prijelomom stiloidnog nastavka ulne. Kada bi
FRLT-ove podijelili u dvije velika skupine Collesov i Smithov bi spadali u ekstraartiklurane
prijelome (no nerijetko mogu biti praceni oste¢enjem zglobnih povrsina osobito ako je rijec¢ o
starijim osobama ili multifragmentarnim prijelomima), dok u intraartikularne prijelome
spadaju rjede Bartonova i Chauffeuisova fraktura koje su uz intraartikularni prijelom
karakterizirane subluksacijom i dislokacijom ru¢nog zgloba. Na ove se prijelome najcesce
posumnja u starijih pacijentica s osteoporozom, gdje se anamnesticki saznaje da je bilo rijeci
o padu na ispruzenu ruku. Prilikom pregleda momentalno se uocava deformitet i oteklina
iznad rucnog zgloba, od kojega se pruza jedno uleknuce prema proksimalno. Jo$ jedna od
specifi¢nosti je da podlaktica s ru¢nim zglobom poprima izgled izduzenog slova ,,S“, gdje s
volarne strane i ne mora biti primjetan ,,zub* radi poveéeg otoka. Funkcija ru¢nog zgloba je

svedena na minimum, a ono malo i §to se moze pomaknuti izaziva vrlo jaku bol.
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Komplikacije su vrlo rijetke, moguca je kompromitiranost medijalnog Zivca, pojava sindroma

karpalnog tunela i kompartment-sindrom, no to se dogada kod velikih dislokacija. [5,6,13,14]

Slika 6. Collesova i Smithova fraktura

(Preuzeto s: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK547714/bin/Smith _vs Colles.jpg)

6. Prijelomi ru¢nog zgloba i Sake

Saka spada u vrlo kompleksan dio tijela po ¢emu se ljudi razlikuju od ostalih sisavaca, te nas
¢ini najrazvijenijom vrstom. Zbog Ceste izloZenosti padovima, na ozljede Sake otpada
otprilike 25% svih ozljeda. Upravo ovako visoka incidencija zaokupila je veliki interes u

medicini. Kada je rije€ o prijelomima njih moZemo podijeliti na: prijelome u podrucju pesca

(carpus), prijelome zapeSca (metacarpus) 1 prijelome prstiju.

6.1. Prijelomi karpalnih kostiju

Podrugje karpusa ¢ini osam malih kostiju, koje su uglavnom okruglog oblika. Prijelomi ovih
kostiju mogu imati zna¢ajan utjecaj na funkcioniranje bolesnika i njegove svakodnevne
aktivnosti. lako se kretnje medu tim kostima vrlo male, njithovim poremecajem dolazi do
znacajnog smanjenja pokretljivosti ru¢nog zgloba. Do prijeloma dolazi utjecajem vanjske sile
kada ona bude veca od njihove ¢vrstoce 1 elasti¢nosti. Od svih karpalnih kostiju najcesce je
prijelomom zahvacéena skafoidna kost. Skafoidna kost je prva i najveca kost proksimalnoga

karpalnog reda. Prema nekim istraZzivanjima na prijelome skafoidne kosti otpada 80% svih

25



karpalnih prijeloma. Oko 90% svih bolesnika ¢ine muskarci u dobi izmedu 15 1 30 godina.
Prilikom pada na ruku sva sila se prenosi na dlan, posebice radijalni rub Sake koja je savijena
u ru¢nom zglobu prema dorzalno. Jedna od specifi¢nosti je vaskularizacija (od distalno k
proksimalno) zbog Cega se javljaju poteskoce prilikom cijeljenja. Zbog svoje masivnosti,
prijelome skafoidne kosti mozemo podijeliti na distalne prijelome u podruc¢ju tuberkula , te na
prijelome u distalnoj, srednjoj 1 proksimalnoj tre¢ini skafoidne kosti. Druga podjela moze biti
na jednostavne i viSeiverne (pad na Saku koja je ulnarno abducirana) prijelome, s ili bez
pomaka ulomka. Takoder su brojna istrazivanja pokazala kako je otezano srastavanje kod
vertikalnih 1 viSeivernih, rezultat medusobno nestabilnih ulomaka. Nerijetko ovi prijelomi
ostanu neprepoznati Sto kasnije rezultira stvaranjem pseudoartroza ili avaskularnim
nekrozama, ¢ija posljedica bude trajno oStecenje ru¢nog zgloba. Kada simptomi ipak budu
vidljivi oni naj¢es¢e budu ekhimoze u navedenom podrucju, otok, otezana pokretljivost i
bolnost u podrucju ruénog zgloba. Specifi¢ni patognomonican znak je taj da prilikom
izvodenja perkusije glavice tre¢e metakarpalne kosti, dolazi do jake bolnost u podrucju
skafoidne kosti. Takoder vazno je napraviti detaljan neuroloski pregled jer kod ovakvog tipa
ozljede kao komplikacija se moZze javiti sindrom karpalnog tunela ili oStecenje ulnarnog

zivea. [15]

Slika 7. Prijelom skafoidne kosti

(Preuzeto s: https://teachmesurgery.com/wp-content/uploads/2018/10/3-768x321.jpg.webp)
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6.2. Prijelomi metakarpalnih kostiju

Prijelomi metakarpalnih kostiju ¢ine oko 30% svih prijeloma Sake, a to je zahvaljujuc¢i tome
Sto te cjevaste kosti nisu zasti¢ene mekim tkivima. Ova visoka incidencija je potvrdena
unutar Sjedinjenih Americkih Drzava, gdje je u jednom istrazivanju ucestalost metakarpalnih
prijeloma na 100000 osoba iznosila 13,7 (Nakashian i sur., 2012.). Takoder po bimodalnoj
demografskoj distribuciji ove se ozljede najcesce javljaju u mladih muskaraca (boksacke
ozljede) i stariji Zena gdje uzrok osteoporoza (De Jonge i sur., 1994.). Nerijetko do prijeloma
moze do¢i 1 prignjecenjem, gdje budu zahvacene 2., 3., 4. 1 5. metakarpalna kost. Ovi se
prijelomi mogu podijeliti na zatvorene i otvorene, isto tako na jednostavne 1 viSeiverne. Kako
je palac od izrazite vaznosti, metakarpalni prijelomi prvog prsta se zasebno opisuju za razliku
od ostalih Cetiriju. Prijelomi od 2.- 5. metakarpalne kosti zbog svoje cjevaste strukture
dijelimo na prijelome baze, tijela, vrata i glavice. Opisna klasifikacija metakarpalne glavice
od Salter-Harrisa ukljucuje avulziju ligamenta, viSeiverni i usitnjeni prijelom, ekstenzijski
prijelom vrata i ponekad kompresijski prijelom, a kao komplikacija naj¢eScée dolazi do
ukocenosti. Posebnu vaznost za ljude imaju prijelomi baze prve metakarpalne kosti (palac),
koji se jo$ naziva i Bennetov prijelom. Ovaj luksacijski intraartikularni prijelom baze palca
prvi put je opisao irski kirurg Edward Hallaran Bennett na skupu ,,PatoloSko drustvo
Dublina* 12. studenog 1881. godine. Incidencija je dosta ¢eS¢a u muskaraca (10:1) i to u dobi
do 35 godina, a u otprilike 70% slucajeva ozlijedena je dominantna ruka. Uzrok je najcesce
pad na ruku s palcem u abdukciji, pri cemu tangencijalnim djelovanjem sile dogada se
hiperabdukcija palca s prijelomom baze prve metakarpalne kosti. Pritom ligamenti zadrze
pollicis longus. Klini¢ku sliku karakterizira jaka bolnost u podrucju baze prve metakarpalne
kosti, otok, dorzoradijalno i§¢asSenje 1 slaba pokretljivost, §to sve zajedno sugerira na tipi¢an

Bennetov prijelom. [16]
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6.3. Prijelomi prstiju

Iako prijelome prstiju vec¢ina ljudi shvaca kao lakse ozljede, neadekvatnim lijeCenjem mogu
kod pacijenata izazvati trajne tegobe 1 otezati svakodnevni zivot. lako su prsti vrlo malene
strukture, oni obuhvacaju anatomski i funkcionalno, obuhvacaju kostani sustav, tetive i
neurovaskularne snopove. Upravo zbog ovakvog ustroja moguca je fina motorika ruke. Do
prijeloma najcesce dolazi prilikom djelovanja izravne sile (udarac), Sto utjece na oblik
prijeloma. U odraslih naj¢esc¢e dolazi do ozljede na poslu i tako uzrokuje trajni gubitak
funkcije zbog ¢ega imaju veliko gospodarsko znacenje; u djece do ozljeda dolazi najvise
prilikom bavljenja sportom (loptacki i borilacki sportovi). Postoji niz podjela prijeloma
prstiju, kada je rije¢ o prijelomnoj pukotini moze ih se podijeliti na poprecne, kose, spiralne i
viSeiverne. Nadalje, prijelomi se mogu podijeliti na prijelome proksimalnog, srednjeg i
distalnog ¢lanka. Ne bitno o kakvom se prijelomu radi, oni u veéini slu¢ajeva uzrokuju
deformirani izgled prsta. Uz deformaciju, ozlijedeni prst je izrazito bolan, otecen i

pokretljivost je svedena na minimum. [5,6,9]

Slika 8. Rendgenski snimak treceg polomljenog prsta

(Preuzeto s: https://www.johnericksonmd.com/cms/wp-content/uploads/2015/07/broken-finger.jpg)
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7. Dijagnostika prijeloma ruke

Postavljanje ispravne dijagnoze neovisno uz prisutnost svih najmodernijih dijagnosti¢kih
uredaja najvise ovisi o iskusnom i dobrom lije¢niku. Dijagnosticiranje prijeloma kostiju
obuhvacda kombinaciju medicinske anamneze, fizikalnog pregleda i slikovnih testova.
Anamnesticki prvo §to se more saznati su informacije §to je prethodilo navedenom dogadaju i
na koju nacin su se te ozljede pojavile, te koje simptome pacijent ima. Nakon uzimanja
anamneze prelazi se na fizikalni pregled, inspekcijski se vidi u vecini slucajeva otok i
modrica ozlijedenog dijela ruke, a kada je rije¢ o ve¢im prijeloma moze se uociti i deformitet
ozlijedene ruke. Nerijetko se auskultacijski mogu Cuti krepitacije medu fragmentiranim
ulomcima. Zatim se prelazi na palpaciju, gdje se manipulacijom ozlijedenog podrucja
procjenjuje bolnost, patoloska mobilnost i nestabilnost. Sve su ovo predradnje u dijagnostici,
te se po nacelima suvremene dijagnostike, prijelomi potvrduju pomocu radioloSkih metoda.
Kao osnovna metoda traumatiziranog dijela dovoljno je rendgensko snimanje. Vrlo
jednostavna metoda koja u vecini slucajeva ne zahtijeva ni skidanje odjece s ozlijedenog
dijela tijela, Sto predstavlja pacijentima veliki plus zbog smanjene manipulacije. Jo$ jedna od
prednosti je ta Sto je rendgensko snimanje najbrzi i najjednostavniji nacin da se uoci prijelom
kosti, te za vrijeme snimanja pacijent ne mora dugo biti miran u neugodnom (bolnom)
polozaju. Obi¢no se radi rendgenska snimka u dvije projekcije (AP i profilna snimka), koje su
sasvim dovoljne u velikoj vecini slucajeva za dijagnostiku. No neki dijelovi tijela imaju svoje
anatomske specifi¢nosti zbog kojih je potrebno uciniti ciljane snimke kako bi se dokazao
odredeni pomak ulomaka 1 njihov poloZaj. Primjerice primjenjuje se kosa projekcija u odnosu
na lakat, kako bi se dokazala ozljeda u onih pacijenata gdje se u osnovnim projekcijama ne
vidi fraktura, a postoji klinicka sumnja. U slucaju nejasnih prijeloma, to se poglavito odnosno
na prijelome u blizini zglobova ili intraartikulrane prijelome, potrebno je uciniti

kompjutorizirani tomografiju ili CT. Njegove prednosti u odnosu na RTG su te da se moze
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dobiti veci broj informacija o koStanim strukturama (specifi¢niji) i mogucnost 3D-
rekonstruiranja kostanih ulomaka i njihovih odmaka. To je od iznimne vaznosti kirurgu za
odabir adekvatne metode lijecCenja. Uz to CT pomocu svoju razlicitih ,,prozora“ moze
detaljnije prikazati meko tkivne strukture, kako bi uvidjeli da li je prilikom prijeloma doslo 1
do njihovih ozljeda. Takoder postoje 1 specifi¢nije metode CT-a kao Sto CT angiografija i
MSCT, koji nema sluze za dijagnozu tezih ozljeda krvnih Zzila ili kod komatoznih pacijenata
sa sumnjom oSte¢enja viSe organskih sustava. Jo§ jedna moguca radiografska metoda je
magnetna rezonanca ili MR. Ona se ne koristi toliko u dijagnostici prijeloma, ve¢ je vise
metoda izbora za prikaz zglobova, tetiva, ligamenata 1 miSi¢a. Od ostalih nekih posebnih
dijagnostickih pretraga moze se u€initi scintigrafija kostiju da se vidi kakva je gustoca same
kosti ili ultrazvuk, ¢ije namjena sluzi ponajvise za dijagnozu komplikacija prijeloma,

odnosno ostecenja neurovaskularnih struktura. [17,18]

8. Lijecenje prijeloma ruke

Lijecnicima je cilj da pacijentima s prijelomima ruke prvobitno umanje osjecaj boli, a zatim
Sto ranije omoguce razgibavanje kako bi se izbjegle kontrakture i atrofija miSica, te Sto ranije
pacijenta vrati u normalni Zivot prije ozlijede. Postoji nekoliko nacela po kojima lije¢nici
tretiraju prijelome. Prvo od njih je da princip vlaka kojim se sprjecava grubo pomicanje
ulomaka, a ne spreavaju mikro kretnje, zatim postoji princip udlage, onda ima navodenje
kojim se navode ulomci i tako se povecava stabilnost, te je zadnji princip kompresije u kojem
se medu ulomcima omogucava stvaranje primarnog kalusa. Lijecenje prijeloma se moze
podijeliti u dvije velike skupine postupaka retencije ulomaka: konzervativno 1 kirur§ko
lije¢enje. Svaka od ovih metoda lijeCenja ima svojih prednosti i mana, a odabir metode

ponajvise ovisi o iskustvu lijecnika.
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8.1. Konzervativhe metode lijecenja

Konzervativne metode lije¢enja podrazumijevaju lijeCenje prijeloma bez izravnog kontakta s
kostanim fragmentom, §to rezultira smanjenom moguc¢noscu nastanka kostanih infekcija. To
podrazumijeva manualnu repoziciju fragmenata te njihovo zadrzavanje u korigiranom
polozaju pomoc¢u vanjskih imobilizatora, a to se sve postize tako da se ne naruSava integritet
koze i prileze¢ih meko tkivnih struktura. Vec¢ina prijeloma ruke mogu se uspjesno lijeciti bez
operativnog zahvata. Unato¢ tomu, posljednjih desetljeca vidi se trend porasta operativnih
zahvata. Razlog tomu navodi se utjecaj farmaceutske industrije i laka pristranost operaciji
zbog malog broja komplikacija. Temelje ne operacijskog ili konzervativnog lije€enja postavio
je austrijski kirurg Lorenz Bohler u svom najpoznatijem djelu ,,7reatment of Fractures*,
objavljenom 1929. U njemu navodi nacela konzervativnog lije¢enja koja su se zadrzala sve
do danas, a to su: repozicija, retencija i rehabilitacija ili 3R. Zbog svega ovoga lijecnici
moraju dobro poznavati repozicijske tehnike 1 postupke u kojima se odrzava stabilnost
ulomaka. Sami repozicijski postupci su vrlo bolni te se ve¢inom izvode u opcoj anesteziji
zbog dobre i potpune analgezije te relaksiranosti miSi¢a. U slucaju pacijenta koji dobro
podnosi bol izbjegava se potpuna anestezija, te se repozicija vrsi u lokalnoj anesteziji koja se
ubrizgava u periost oko prijelomne pukotine; iako je pacijent anesteziran treba znati da je ovo
vrlo bolan postupak. Uspjesnost repozicije ponajvise ovisi o vremenu proteklom od nastanka
traume. Sto je repozicija ranije uéinjena veéi su izgledi za postizanje idealnog anatomskog
izgleda, jer s vremenom dolazi do edem okolnog tkiva i nastanka hematoma, §to itekako
otezava sam postupak. Takoder vrlo je vazno napomenuti da je od izrazite vaznosti prije i
poslije samog zahvata duznost lijecnika provjeriti irigaciju 1 inervaciju zahvacenog
ekstremiteta. Nakon uspjeSno obavljene repozicije, ukoliko je ona potrebna postavlja se
imobilizacija. Po definiciji imobilizacija je postupak kojim se priru¢nim ili standardnim

sredstvima ozlijedeni dio tijela stavlja izvan funkcije, Sto se najbolje postize imobilizacijom
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dvaju susjednih zglobova. Najces¢e imobilizacijsko sredstvo je gipsani zavoj koji je sastoji
od kalcijeva sulfata, no postoje 1 ,,plasticni gipsevi* koji mogu biti tvrdi i meki. To je posebna
prsta gipsa gdje se posebna plastika modelira po ozlijedenoj ruci, a prednost im je da mogu
do¢i u dodir s vodom pa se primjenjuju kada se ozljede dogode u ljetnim mjesecima. Vazno je
za napomenuti da se gips moze postaviti i nakon kirur§ke metode lijeCenja kako bi pruzio
adekvatnu stabilnost osteosintetskom materijalu. Prilikom postavljanja imobilizacije potrebno
je voditi rauna da se stiskom ne kompromitira irigacija ruke, jer se uvijek nakon prijeloma
javlja posttraumatski edem. Upravo zbog toga, prvobitno se postavlja longeta koja obuhvaca
polovinu do dvije tre¢ine ozlijedene ruke. Ona ima jednaku ulogu kao 1 gips, no lakSe se
kontrolira edem 1 ostale komplikacije. Nosi se 3 do 5 dana, te se kasnije onda zamjenjuje
cirkularnim gipsom koji u ve¢ini slu€ajeva ostane postavljen oko mjesec dana. Od ostalih
malo rjedih konzervativnih metoda imamo koznu 1 koStanu trakciju slomljene kosti, te
kombinirane tipove koZne i koStane trakcije, no te su metode u vecini slu¢ajeva rezervirane
za malu djecu i1 kod prijeloma nogu. Preduvjet za primjenu bilo koje od ovih metoda je

psihofizi¢ka sposobnost bolesnik na suradnju.[5,6,19,20]

8. 2. Operacijske metode lijecenja

Sredinom 20. stolje¢a dolazi do procvata kirurgije ponajvise zbog shvacanja vaznosti asepse.
Iako je antisepti¢ne postupke prvi uveo Louis Pasteur sredinom 19. stoljeca, bilo je potrebno
saznanja, tako se 1 smanjivala smrtnost bolesnika na operacijskom stolu ¢iji su uzrok bili
razni mikroorganizmi. Sto se ti¢e traumatologije krucijalnu ulogu imao je zajednicki rad
kirurga, bio-mehanicara, histologa, strojara i metalurga. Oni su zajednickim naporima dosli
do revolucionarnog lije¢enja prijeloma primjenom osteosintestkih plocica koje su se izravno
pricvrséivale na kost. Osnove kirurSkog lijecenja prijeloma ¢ini otvoreni pristup na slomljenu

kost, na koju se prilazi kirur§kim rezom i razmicanjem koze i ostalih nad leze¢ih meko
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tkivnih struktura. Nakon $to se pristupi ozlijedenoj kosti, u¢ini se repozicija odlomljenih
dijelova kosti koji se nakon toga fiksiraju. Ovaj tip lijeCenja naziva se jos i1 ,,krvava
repozicija““. Suvremena medicina Zeli ovakav pristup zamijeniti manje invazivnim pristupom
da lijecnici ,,ne uzimaju u ruku fragmente kostiju i namjestaju ih*, ve¢ da se reponiraju
vlakom uz pomo¢ distraktora ili zaSiljenih instrumenata, te je ovaj nacin danas temelj
traumatoloskog lijecenja. Osim u prijeloma kirursko lijecenje se koristi i kod lijeCenja
kompartment-sindroma 1 interpozicije mekog tkiva koje nerijetko bude zarobljeno izmedu
kostanih fragmenata. Nebitno o kojem je tipu lijeCenja rijec, postoje dva glavna nacina

kirurSkog lijecenja, a to su unutarnja i vanjska fiksacija kosti. [5,6,20]

8. 2. 1. Unutarnja fiksacija kosti

Unutarnju fiksaciju kosti lijecnici jo§ nazivaju i otvorenom osteosintezom. Glavni cilj ove
metode je spajanje i ucvrséivanje fragmenata uz pomo¢ raznih implantata, koji su gradeni od
specijalnih vrsta legura ili Celika. Prve temelje osteosinteze postavila je skupina Svicarskih
ortopeda 1 kirurga sredinom 20. stoljeca. Oni su tada osnovali radnu skupinu pod nazivom
njem. Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesenfragen ili skra¢eno AQ, €ije su saznanja kasnije
rezultirala AO-klasifikacijom prijeloma 1 AO-metodama lijecenja. Njihov glavni cilj da nakon
svakog lijeCenje slomljena kost funkcionira kao prije ozlijede. Takoder jedno od glavnih
nacela im je to da se prilikom samog kirur§kog zahvata $to manje manipulira okolnim meko
tkivnim strukturama. Kao glavni postulat uspjesne AO-osteosinteze navodi se da je vanjska
imobilizacija nepotrebna, te da pacijent nakon prijeloma se moze vratiti prijaSnjem nacinu
zivota. Upravo se zbog toga osteosintezu podijelilo na dva tipa: stabilnu 1 nestabilnu. Pod
pojmom stabilna osteosinteza podrazumijeva se da su koStani fragmenti u mirovanju cijelo
vrijeme, a stabilnost podrazumijeva uklanjanje bilo kakvih mikro kretnji koje bi mogle
ugroziti u¢inkovito cijeljenje. Ovakav tip primjene terapije podrazumijeva tzv. ,,primarno

cijeljenje* u kojemu se zbivaju regenerativni procesi unutar prijeloma, gdje se u
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konzervativnom lijeCenju stvara periostalni i endosalni kalus. Primjenom same AO-plocice
smanjuje se mogucnost bilo kakve manipulacije unutar frakture, te se skracuje rehabilitacijski
proces i mogucénost nastanka kontraktura s vrlo brzom sposobnoscu razgibavanja misica i
zglobova. Uglavnom se primjenjuju ravne i zljebaste samo komprimirajuce plocice, iako za
specificne vrste prijelome postoje nesto rjede koristene T, kutne (90°, 130°) i kondilarne
ploce. Njihova glavna karakteristika je ta da ne zahtijevaju dodatni prostor prilikom stezanja,
¢ime se smanjuje manipulativni prostor §to rezultira manjom moguénoséu komplikacija
(ozljede periosta, meko tkivnih i neurovaskularnih struktura). No prava revolucija u
traumatologiji desila se izumom DCP-a (dinami¢ko-kompresijske plocice) s kojom se
postigla interfragmentarna kompresija bez primjene aproksimatora, te se postize
ekscentricnim postavljanjem vijaka. Prije samog postavljanja plocice, ona se mora zasebno
modelirati kako bi §to bolje prianjala uz slomljenu kost. Takoder posebno su osmisljeni otvori
na plocicama ¢ija je zadaca prilikom stezanja vijka da medusobno priblizavaju odlomljene
fragmente, a razlikuju se po svome promjeru ovisno o debljini periosta (1,5-4,5 mm). Uz to
napredak u vitalnosti struktura ispod plo€ice omogucilo je izbo€enje dodirnoj plohi plocice
tzv. LCP (eng. Locking Compression Plate). Osim plocica pod stabilnu osteosintezu spadaju i
brojni vijei, do kojih postoje kortikalni i spongiozni. Kao §to mu samo ime kaze kortikalni
vijak primjenjuje se kod osteosinteze kortikalisa kosti. Ovaj vijak je narezan cijelom svojom
duljinom, prolazi kroz oba kortikalisa, te moZe biti samostalni pritezni vijak bez plocice, ako
je postavljen pravilno (pod pravim kutom u odnosu na uzduznu os kosti) reponira ulomke
kosti. Spongiozan vijak za razliku od kortikalnog ima dublje nareze, no oni ne moraju ic¢i
njegovom cijelom duzinom. Glavna zada¢a mu je osteosinteza spongioznih dijelova kosti, pa
se on najvise koristi prilikom prijeloma okrajaka kostiju gdje je spongioza najzastupljenija.
Upravo zbog svojih specifi¢nih dubokih nareza to su uglavnom pritezni vijci jer duboko

uranjaju u spongiozu i tako zbog dobrog uporista komprimiraju frakturne ulomke.
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Pod pojmom nestabilne osteosinteze misli se na priblizavanje fragmenata bez
interfragmentarne kompresije. Ova se metoda upravo zbog toga u vecini slucajeva
primjenjuje u djece, zbog ubrzanog rasta i cijeljenja kosti, te malenom moguénoscu nastanka
pseudoartroza, gdje je onda dovoljno da su fragmenti samo u kontaktu. Nebitno o kojem je
tipu rijeC vazno je da oni ispunjavaju sve postulate AO-metode. [5,6,20,26]

Intramedularni Kiintscherov ¢avao odli¢no je osteosintetsko sredstvo za lijeCenje prijeloma
dijafiza dugih kostiju. Osnovno nacelo njegove primjene je aksijalna kompresija koja kod
odredene vrste prijeloma u vrlo kratkom roku potpuno optere¢enje slomljenoga uda, te
elasti¢no intramedularno usidrenje. To je poseban €avao koji je tanak, elastican i prorezan
tokom 4/5 svoje duljine, a kraj mu je zatvoren i okruéen. Zbog svog trolisnog oblika,
omogucava si najuc¢inkovitije ukljeStenje u medularni kanal i bolju vaskularizaciju. Debljina
njegove stijenke iznosi otprilike 1 mm, a sam promjer ¢avla ovisan je o promjeru medularnog
kanala. Jedna od glavnih zakonitosti Kiintscherova ¢avla je ta da Sto je ve¢i medularni kanal
onda je Siri 1 Cavao, a rezultat toga je postizanje bolje stabilnosti koStanih ulomaka. Kao
indikacije za primjenu Kiintscherovog ¢avla navode se: svi poprec¢ni, kratki kosi ili kratki
spiralni prijelomi, zatim prijelomi s malim trokutastim fragmentom u sredini dijafize dugih
kostiju, onda ekstraatikularni prijelomi proksimalne i distalne tre¢ine dugih kostiju i na kraju
tu su viSeiverni prijelomi u podrucju dijafize. Danas su u ,,modi* usidreni ¢avli, koje se nakon
postavljanja u medularni kanal usidruju vijcima koji prolaze kroz oba kortikalna sloja kosti 1
sam Cavao. Time se otklanja moguénost ikakvog malog pomaka, te se pacijent moze u vrlo
kratkom roku osloniti na ozlijedeni ud. Za postavljanje medularnog ¢avla danas se koriste
dvije tehnike: otvorena i zatvorena metoda. [5,6,20,21]

Zatim postoji endosalna metoda osteosinteze, gdje se primjenjuju razne vrste ¢avala koji su
oznacili veliki napredak u traumatologiji. Od svih vrsta najviSe se vaznosti danas pridaje

ESIN-metodi osteosinteze (djeca) u kojoj se u medulu kosti postavlja specijalni Nancy-¢avao.
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On je graden od specifi¢ne titanove legure (titan 90%, aluminij 6% i1 vanadij 4%), a promjer
cavla koji ¢e se koristiti izratunava se po formuli: promjer ¢avla = 0.4 X promjer medularnog
kanala. Obavlja se zatvorenom metodom gdje se Nancy ¢avao postavlja intramedularno i tako
se postize elasti¢na, ali veoma stabilna osteosinteza. Inovativnost ove metode krije se u tome
da se odmah nakon zahvata pacijent moze polagano vratiti svakodnevnim aktivnostima, a
fizijatrijsko lijeCenje odnosno rehabilitacija je svedena na minimum, $§to znatno smanjuje
izdatke zdravstvenog sustava. Iz ovih razloga ozlijedena ruka se ne imobilizira, a Cavao se
nakon uspjesnog cijeljenja vadi kroz isti rez kako je bio postavljen. Kao indikacije za
koriStenje ESIN-metode osteosineteze navode se: otvoreni prijelomi, politraume,
pseudoartroze, dobrocudne koStane ciste, te najéesce su to poprecni prijelomi dijafize i
granice izmedu nje 1 metafize dugih kostiju. [5,6,20]

Jos jedna malo starija vrsta intramedularne osteosinteze je primjena Kirschnerove Zice.
Kirschnerova Zica se postavlja vrlo malim invazivnim kirurskim zahvatom, u kojoj se taj ne
toliko stabilni osteosintetski materijal postavlja na okrajke djecjih kostiju koje su uglavnom
hrskavicne grade. Postize se kakva takva retencija fragmenata, koja popusta prilikom
djelovanja vecih sila. Iz tog se razloga jedna ili viSe Kirschenrovih Zica uglavnom postavljaju
kod prijeloma ruku (distalni kraj humerusa, radijusa i raznih intraartikularnih fraktura), a
specifi¢nost je ta da se vrh Zice nakon uspjesno obavljene operacije ostavlja vani §to kasnije
rezultira lak§im uklanjanjem ostesintetskog materijala. Naposlijetku postoji tzv. njem.
Zuggurtung metoda (obuhvatna sveza) gdje se fragmenti obuhvacaju Zicom u obliku broja 8
te omogucuju dinamicku kompresiju prijeloma. Indicirana je kada se na mjestu frakture mogu
neutralizirati sve sile vlaka, a uz pomo¢ interfragmentarnog trenja uklanjaju se sve sile
savijanja. Kao postulat ove metode navodi se da implantat preuzima sile vlaka, a ozlijedena

kost sile tlaka. [5,6,20,21]
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8.2.2. Vanjska fiksacija kosti

Vanjska fiksacija je postupak u kojem kirurzi uz pomo¢ metalnih vijaka, naj¢es¢e Schanzov
vijak, postavljenih u proksimalni 1 distalni dio kosti preko vanjskoga metalnog okvira. Ova se
metoda temelji na tome da je bilo kakav strani materijal postavljen u ljudski organizam, vrlo
dobra podloga za razvoj infekcija. Vanjskim se fiksatorima lije¢e komplicirani, kompleksni i
komunikacijski prijelomi, osobito kad nedostaje dio kosti 1 postoji veliko oste¢enje susjednih
meko tkivnih 1 neurovaskularnih struktura. Uz to primjenjuje se kod raznih upalnih procesa u
kostiju i inficiranih pseudoartroza. Postoji nekoliko vrsta vanjskih fiksatora: jednostrani,
obostrani ili okvirni, V oblika, sloZeni (3D), kvadrilateralni, polukruzni i kruzni. Nadalje
jedna od specifi¢nosti vanjske fiksacije je ta da se oni mogu kasnije terapijskom procesu
olabaviti, §to se naziva dinamizacija fiksatora. Ukoliko se fiksator ne postavi pravilno rezultat
je smanjena stabilnost kosti, a to se dogada ako je razmak medu vijcima premalen ili
prevelik, ako je okvir fiksatora postavljen predaleko od kosti ili preblizu koze i na kraju ako
se trodimenzionalni fiksator ne postavi kod kratkih glavnih ulomaka. Kao $to je bilo rijeci
ranije njihova primjena je vrlo ¢esta u politraumatiziranih bolesnika, osobito kada se radi
ratnim stanjima (lacerokonkvasatnim kontaminiranim ranama udova), gdje se u pocetku
vanjski fiksator postavlja privremeno te se zamjenjuje unutarnjim osteosinteskim
materijalima nakon $to prode nestabilni period ozljede, ova se zamjena naziva konverzijom te
je u vedini slucajeva nuzno potrebna jer je potpuno izlje¢enje bolesnika vanjskim fiksatorima

veoma dugotrajno.

8. 3. Individualno lijeCenje svakog prijeloma

Cilj lijecenja prijeloma proksimalne tre¢ine humerusa je taj da se rame §to ranije vrati u
mogucénost normalnog funkcioniranja. lako konvencionalna kirur§ka AO-metoda s plo¢icama
1 vijcima u globalu postize dobre rezultate, lijecnici su u svojim opazanjima naisli na niz

problema. Iako se konzervativna metoda (Desaultovim zavojem) pokazala uspjeSnom u
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mlade populacije, lijecnici su morali prona¢i novi inovativniji na¢in kako bi pomogli starijoj
populaciji. Posljedi¢no tomu dizajnirala se posebna kompresijska ploca sa zaklju¢avanjem
tzv. LCP (eng. Locking Compression Plate). LCP se postavlja mikrokirurskom tehnikom, a
zbog svog posebnog dizajna LCP se moze koristiti kao dinamicka kompresijska ploca, kao
Cisti unutarnji fiksator uz pomoc¢ vijaka koji na svojoj glavi imaju poseban mehanizam
zakljuCavanja ili moze biti kombinacija. [5,6,22]

Konzervativno lijecenje frakture dijafize humerusa, a narocito onih sa dislokacijsom ve¢om
od trecine Sirine kortikalisa predstavlja lije¢nicima znacajne poteskoce. Upravo se zbog toga
danas takav tip lijeCenja uglavnom zapostavlja. Ako se ipak lijecnik odluci za ovakav tip
lijeCenja onda to u vecini slucajeva obuhvaca imobilizaciju cirkularnim nadlakti¢nim gipsom
koji ima ispod lakta postavljen uteg, tzv. ,,vise¢i gips“. Osim toga lije€nici mogu koristiti i
Desaultov zavoj, upravo zbog regenerativne sposobnosti dijafize. Indikacija za kirurSko
lijecenje su svi komplicirani prijelomi dijafize, neuspje$no konzervativno lijecenje i
naposlijetku vrlo Ceste ozlijede okolnih struktura (najcesce radijalni Zivac). LijeCenje dijafize
se moze izvrSiti raznim tehnikama: pomocu vanjske fiksacije, intramedularne fiksacije
¢avlom i AO-metodama. Prilikom zaprimanja politraumatiziranog pacijenta lijecnici se
uglavnom odlucuju na vanjsku fiksaciju. Prilikom aplikacije fiksatora proksimalno se moraju
izbjegavati aksilarni Zivac i tetive bicepsa, dok se distalno obraca pozornost na radijalni
zivac. Vanjski fiksatori uglavnom sluze kao privremeno rjeSenje kako bi se kosti u pocetku
Sto bolje poravnale, te se kasnije zamjenjuju ostali kvalitetnijim osteosintesttkim metodama.
U lijecenju se upotrebljava fiksacija intramedularnim ¢avlom koji se moze postaviti unutar
humeralnog kanala proksimodistalno (antegradno) ili distoproksimalno (retrogradno). Kao
najbolji pristup navode se AO-metode plocicama i vijcima jer oni pruzaju najbolju stabilnost 1
smanjenu moguénost pomaka, te tako kosti osiguravaju primarni nacin cijeljenja. [5,6,7]

Danas je vrlo zahtjevno lije¢nicima odrediti ispravnu metodu lijecenja u prijeloma lakta
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(distalne tre¢ine humerusa, odnosno proksimalne tre¢ine podlaktice) zbog kompleksnog
meduodnosa triju kostiju. Metoda lijeenja ovisi o zivotnoj dobi bolesnika, njegovom
psihofizickom stanju, stanju okolnih meko tkivnih struktura, o tipu samog prijeloma te o
pomaku fragmenta. Upravo zbog niza raznih stanja lijeCnici uglavnom se dvoume izmedu
konzervativnog lijeCenja, AO-metoda osteosinteze i1 artroplastike. Faktor vremena igra
krucijalnu ulogu u odabiru lijecenja, kao i o uspjesnosti. Kao idealan scenarij za
konzervativan pristup navodi se minimalna dislokacija fragmenta, ali 1 pacijent s
mnogobrojnim komorbiditetima (multi-organsko zatajivanje ili antikoagulantna terapija).
Lakat se imobilizira u fleksiji od 60° do 90° s podlakticom u pronaciji u tehnici znanoj kao
»bag of bones* koju je prvi put opisao Eastwood 1937. godine. Pacijenti tada moraju strogo
mirovati, te im je omogucéena lagana mobilnost lakta tek na 3-6 tjedana. Ako je rije¢ o
prijelomima s pomakom ucini se manualna repozicija koja se zatim imobilizira. Ovo se
ponajvise odnosi na suprakondilarne prijelome gdje repoziciju nije komplicirano uraditi te se
onda imobilizira Blountovom metodom. Kako se lakat postavlja u pojacano fleksiju zbog
same imobilizacija, ali 1 otecenosti okolnih struktura treba biti oprezan da se distalni dio ruke
ne dovede u stanje ishemije ili izazove kompartment-sindrom. Upravo se zbog toga u pocetku
ne postavlja cirkularni gips ve¢ longeta kako bi se to izbjeglo, ali i omogucilo lakSe
radiografske kontrole. Kao zlatni standard lijeCenja prijeloma u predjelu lakta navode se
AO-metoda osteosinteze. Kirurzi ve¢inom manualno reponiraju odlomljeni fragment koji se
kasnije stabilizira raznim ploc¢icama (DC plocice, T plocice, Y ploc¢ice, LCP plocice) ili
vijcima. Vrlo je vazno §to ranije nakon zahvata zapoceti s fizikalnom terapijom, kako bi se
uspjesno izbjegle kontrakture lakta. U prijeloma lakta se za razliku u ostalih prijeloma i dalje
Cesto koriste Kirschnerove Zice. Nakon manualne repozicije, fragmenti se fiksiraju s dvije
(¢esce) ili vise Kirschnerove zice. Jedna se Zica postavlja s medijalne strane, a druge s

lateralne te se onda krizaju iznad samog prijeloma. Ukoliko operater Zeli sprijeciti leziju
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ulnarnog zivca, Zice moze postaviti samo s lateralne strane, no kombinacije su mnogobrojne.
Danas se ponajvise u djece koristi i malo inovativnija intramedularna ESIN-metoda
osteosinteze u kojoj se dvije Nancy Zice uvode s vanjske strane nadlakti¢ne kosti ispod
hvatiSta deltoidnog miSica. Inovativnost ove metode se krije u tome da nije potrebno
postavljanje gipsane imobilizacije, vec¢ je lakat potrebno Sto ranije poceti razgibavati nakon
obavljenog operativnog zahvata. LijeCnici se nerijetko odlucuju na artroplastiku. Glavna
indikacije za njezino izvodenje su prijelomi zglobnih povrSina svih triju kostiju posebice u
osteoporoznih bolesnika ili velike bolnost zgloba s prijasnjim komorbiditetima (reumatoidni
artritis ili osteoartritis). [5,6,23]

Konzervativno lijecenje prijeloma srednje trec¢ine podlaktice je danas uglavnom napusteno
zbog visokog postotka nezadovoljavajucih ishoda i malog broja ispravnih indikacija. Upravo
se zbog danas lije¢nici odlucuju na niz kirurSkih metoda kako bi vratili podlakticu u pocetno
stanje. Kada je rije¢ o prijelomu obiju dijafiza najceS¢e se ucini otvorena repozicija koja se
kasnije stabilizira najées¢e DCP plo¢icom postavljenoj na volarnoj strani koja se pri¢vrscuje
vijcima debljine od 3,5 mm. Danas se sve ¢eS¢e koriste LCDCP (eng. Limited Contact
Dynamic Compression Plate) ploCice koje su veoma sli¢ne DCP plo¢icama, no za razliku od
njih uzrokuju smanjenu kompresiju i oSte¢enje periosta, bolje Cuvaju irigaciju same kosti te
zbog svoje valovite povrSine omogucavaju veci broj mjesta na koje se mogu postaviti. Ako je
rije¢ komunikacijskom prijelomu podlaktice, tada se koriste posebne premos¢ivajuce plocice.
Ukoliko lijecnik zeli posti¢i ¢vrstu stabilizaciju ulomaka, a ne rigidnu osteosintezu tada se
odlucuje intramedularnu osteosintezu uz pomo¢ Ruschova i Nancy ¢avla, a ako se prijelom
dogodio u djece tada se primjenjuje ESIN-osteosinteza i isklju¢ivo Nancy ¢avao. Kada je
rije¢ o specifiénim Galeazzi i Monteggia prijelomima, oni se lijece sli¢no kao i ostali
prijelomi. Iznimka je Monteggia fraktura ¢iji se ulomci mogu reponirati otvorenom ili

zatvorenom tehnikom, $to ovisi o vrsti prijeloma i stabilnosti radijalne glavice. [5,6,12,21]
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Loco typico fraktura najcesce se lijeci konzervativnim putem. Nakon §to se anamnesticki i
radiografski potvrdi ova vrlo Cesta ozljeda, lijecnici se odlucuju na manualnu repoziciju
ulomaka 1 njithovu imobilizaciju. Kako se radi o vrlom bolnu postupku, pacijentima se daje
inhalacijska ili lokalna anestezija, a u nekom se slucajevima dodatno relaksiraju misici i ucini
aksilarni blok. Cilj repozicije je taj da se ona obavi u §to kratem roku od nastanka ozljede jer
¢e tako pruziti bolje finalne rezultate. Kada je rije¢ o Collesovu tipu prijeloma radijalne kosti,
mehanizam repozicije je uzduzna trakcija za prva tri prsta ozlijedene ruke prema distalno uz
blagu fleksiju u ruénom zglobu. Kada se postigne dezimpakcija i distrakcija ulomka,
palmarno-distalni fragment se potisne pri ¢emu se on vrati na mjesto. U vecini slucajeva
repozicija se danas vr$i uz pomo¢ ekstenzijskog stola. Nakon toga reponirana se ruka
imobilizira pomoc¢u longete u laganoj palmarnoj fleksiji i ulnarnoj devijaciju uz neutralnu
rotaciju podlaktice, te se odmah §alje na kontrolno snimanje. Nakon 7-10 dana od repozicije
longeta se zamjenjuje s gipsom (zbog smanjenja otoka), obavi se jo$ jedan kontrolni snimak
te se pacijenta savjetuje da polagano krene s razgibavanjem prstiju. U odraslih ovakav tip
prijeloma zaraste za negdje 6-8 tjedana, dok je u djece taj oporavak nesto kraci 3-5 tjedana.
Ako se radi o Smithovom tipu prijeloma, nakon repozicijskog postupka ruka se imobilizira u
supinaciji (50°- 60°) i ekstenziji. U pocetku (prva tri tjedna) se postavi nadlakti¢ni gips, koji
se kasnije zamjenjuje s podlakticnim (dva tjedna), dok su svi ostali savjeti i kontrole za
pacijenta jednaki kao u Collesova prijeloma. U slucaju da se na kontrolnim pregledima utvrdi
lo§ poloZaj ulomaka ili da se radi o multi fragmentarni nestabilnim prijelomima, lije¢nici se
tada odlucuju na kirurski nacin lijecenja. Jedna od metoda je perkutano postavljanje
Kirschnerovih zica. Postavljaju se dvije Zice (jedna kroz radijalni stiloid, druga s ulnarne
strane radijusa) nakon ucinjene zatvorene repozicije. Nakon toga se postavlja gipsana
imobilizacija na tri tjedna, koja se kasnije zamjenjuje podlakti¢nim, na jos tri tjedna; dok se

zice uklone nakon 8 tjedana od operacije. Osteosinteza se moze vrsiti i uz pomo¢ AO-metode
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ploCicama (T-plocica) i vijecima. Fiksacija pomocu vanjskih fiksatora indicirana je kod
nestabilnih tri komadnih prijeloma, komunikativnih prijeloma udruzenih s ostecenjem meki
tkiva 1 neurovaskularnih struktura. [5,6,13,14]

Kada je rijec o prijelomima u podrucju karpusa, oni se uglavnom lijece konzervativni putem.
Imobilizacija se postavlja od korijena palca i1 kaZiprsta, te se ruka obuhvaca sve do lakta.
Polozaj ruke prilikom postavljanja gipsa mora biti takav kao da drzi ¢asu, medicinski re¢eno
u poloZaju dorzalne fleksije i radijalne abdukcije. Ovo je jedna od duzih imobiliziranih
metoda, pa se gips nosi od dva do tri mjeseca. U sluc¢aj da se radi o nestabilnom ulomku,
mogucnosti nastanka pseudoartroze (skafoidna kost) ili pomaku ve¢em od jednog milimetra,
tada se lije¢nici odlucuju na kirur§ke metode. Reponirane se ulomke uglavnom pri¢vr§cuje
Kirschnerovom zZicom, Herbertovim ili koritkalnim vijkom. [15,19]

Glavni postulat lije¢enja metakarpalnih prijeloma je taj da se osigura dovoljno stabilnost za
Sto raniju mobilnost, kako bi se uklonile moguc¢e komplikacije (ukocenost i kroni¢na
disfunkcija). Kako se radi ve¢inom o prijelomima s blagim deformitetom, odabir lijecenja je
konzervativni put. Nakon uspjes$no obavljene repozicije ulomaka, postavlja se tzv. ,,buddy
taping® imobilizacija na 4-5 tjedana. U slucaju da je potrebno kirursko lije€enje metode koje
se nude su: vanjski fiksatori, osteosintetske plocice 1 vijci, intramedularna fiksacija i
Kirschnerove Zice. [16]

U slucaju da se radi o stabilnim prijelomima prstiju, oni se ve¢inom lijece konzervativnim
putem. Ukoliko je potrebno obavi se repozicija, te se kasnije prst imobilizira na 4 tjedna.
Imobilizacija se izvodi aluminijskom S§inom koja je prekrivena tankom spuzvom tzv.
Zimmer-udlagom. Kada su prijelomom zahvacene zglobne povrSine, tada je odabir kirur§ko
lijecenje. Lijecenje se moze obaviti pomoc¢u Kirschnerovih Zica, malih kortikalnih vijaka

(1,5-2 mm) ili osteosintetskih plocica. [5,6]
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9. Komplikacije prijeloma

Iako prijelomi mogu biti popraceni komplikacijama, ozbiljne su posljedice veoma rijetke.
Njihova se incidencija povecava u slucaju da je doslo do laceracije koze i meko tkivnih
struktura. Komplikacije fraktura se mogu podijeliti u dvije velike skupine: rane i kasne
komplikacije. Rane komplikacije ukljuc¢uju probleme vezane uz cijeljene, stanje Soka,
kompartment-sindrom, plu¢na embolija, masna embolija, oSte¢enja susjednih
neurovaskularnih snopova, duboka venska tromboza te infekcija. Infekcija nastaje ve¢inom
kad dode do otvorenog prijeloma, prilikom kojega dolazi do prekida kontinuiteta koze. Koza
predstavlja glavnu barijeru ulasku mikroorganizmima. Nerijetko dode do pojave
kompartment-sindroma. Uzrok tomu je oticanje okolnih mekih tkiva, koji svojim povecanjem
volumena pritis§¢u susjedne krvne Zile, §to rezultira ishemijom ozlijedenog uda. Do masne
embolije najces¢e dode kada se radi o prijelomima dugih kostiju, gdje se iz medule slomljene
kosti otpustaju masne Cestice. Te Cestice putuju krvnim zilama, gdje naposlijetku dolaze do
malih krvnih zila u plu¢ima 1 okludiraju ih. Prvi klini¢ki znaci masne embolije javljaju se
12-72 sata nakon prijeloma, a pacijenti tada navode oteZano disanje 1 bol u prsima. Stanje
Soka najcesc¢e nastupa u prijeloma kod politraumatiziranih bolesnika, gdje pacijenti gube
velike koli¢ine krvi. Najsmrtonosnija rana komplikacija prijeloma je plu¢na embolija, ¢ija je
smrtnost izrazito velika (30%). Pozitivan aspekt za ovaj seminar je taj da se ova komplikacija
ve¢inom dogada u prijeloma nogu, a vrlo rijetko kod prijeloma ruku. Kada je rije¢ o kasnim
komplikacijama, one su danas vrlo rijetke zbog adekvatnog zbrinjavanja prijeloma. U ovu
kategoriju spadaju osteomijelitis, avaskularna nekroza kosti, odgodeno i pogresno
srastanje.[24]

Kao 1 svako drugo, tako i lijecenje prijeloma moze uzrokovati komplikacije. Zadaca je
lije¢nika da stalnim usavrSavanjem i praksom smanje incidenciju onih na koje mogu utjecati.

Komplikacije konzervativnog lijeCenja prijeloma dijelimo na vaskularne i neuroloske. Obje
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su ove komplikacije rijetke, a ve¢inom nastaju kada je rije¢ nestru¢nom obavljanju
konzervativne metode i to ponajvise u predjelu lakta. Iz tih razloga vrlo je bitno da se
ozlijedeni ud neprestano kontrolira kako ne bi doslo do kasnijih posljedica. Kao najteza
komplikacija okolnih meko tkivnih struktura navodi se Volkmannova ishemijska kontraktura.
Ona oznacava vezivno prozimanje misSi¢a podlaktice koje je uzrokovano ishemijom i
lokalnom nekrozom misica. Ucestalost joj je izrazito mala, Sto mozemo zahvaliti
neprestanom razvoju medicine. Od simptoma pacijenti navode duboku bol u udu, bljedilo,
cijanozu distalno od prijeloma, gubitak pulsa, parestezije te naposlijetku potpuni gubitak
osjeta 1 motorike. Jo$ jedna od komplikacija konzervativnog lijecenja, ali moZe biti 1
kirur§kog, je Sudeckova bolest. Opisana je kao kompleksni regionalni bolni sindrom, a
nastaje zbog neaktivnosti $to kasnije rezultira poremecajima u irigaciji i inervaciji. Uzrok je
neadekvatna i dugotrajna imobilizacija, naj¢es¢e krajeva udova (rucni zglob). Pacijenti
navode ne izdrzivu bol zahvacéenog dijela, oteklinu, u pocetku toplu i stanjenu koze koja se
kasnije zamjenjuje s hladnijom kozom, a radioloSki se mogu vidjeti pocetci demineralizacije.
Nadalje moZe do¢i do pojave kontrakture zglobova i atrofije misi¢a. Danas zahvaljujuci
mo¢nim dezinficijensima koji su dostupni kirurzima 1 njihovim vjestinama, unos
mikroorganizama s povrsine koZe za vrijeme kirur§kog lijeenja sveden je na minimum, te su

prijasnje zZivotno ugrozavajuce infekcije stvar proslosti. [5,6,24]

10. Zakljucak

Prijelom gornjeg ekstremiteta predstavlja vrlo ozbiljnu ozljedu koju je potrebno
pravovremeno dijagnosticirati (RTG), odgovarajuce lijeciti te naposljetku krenuti Sto ranije s
fizikalnom terapijom kako bi se pacijentu osiguralo potpuno ozdravljenje i povratak
svakodnevnim aktivnostima prije nastupa same ozlijede. Nebitno dali je uzrok frakture

izravna sila (pad, udarac, prometna nesreca) ili oslabljenost kostiju (osteoporoza u starijih),
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kljucno je frakturu zbrinuti u §to kra¢em mogucem roku, prvobitno kako bi se umanjila bol u
pacijenata, a zatim kako bi se izbjegle trajne posljedice. To se postize konzervativnim
(repozicija ulomaka i imobilizacija) ili kirurSkim putem (AO-metoda osteosinteze,
Kirschnerovim Zicama, intramedularnom osteosintezom), ovisno o vrsti ozlijede. Nakon
uspjesno obavljenog lijeCenja, pacijente je potrebno informirati o vaznosti rehabilitacijskih
postupaka jer se jedino uz pomoc¢ njih moze vratiti stopostotna ili barem priblizna snaga,
pokretljivost i funkcionalnost ruke. Ishod samog lijecenja takoder ovisi o lokaciji i tezini
prijeloma, dobi pacijenta i samom psihofizickom stanju pacijenta. Bez adekvatne suradnje
pacijenta, nije uopce bitna kvalificiranost lijecnika koji se bavi navedenom ozljedom. Taj
oporavak nije lagan, iako se vec¢ina pacijenata uspijeva u potpunosti oporaviti i vrati se
svakodnevnoj rutini, put do toga ,,mjesta‘ nije jednostavan jer pacijent u svom
rehabilitacijskom procesu prolazi kroz neprestane kontrole i bolne fizikalne terapije, no ako
su ustrajni na kraju ¢e im se sve to isplatiti. Upravo je zbog toga kontinuirano pracenje i
podrska od strane medicinskog osoblja, ali 1 od obitelji, od krucijalne vaznosti kako bi se u
tom procesu uspjelo. Stoga se lijecnici 1 bolesnici trebaju voditi premisom da pravovremena
intervencija, individualizirano lijecenje 1 sveobuhvatna rehabilitacija smatraju kljuénim
faktorima za uspjesno lijeCenje prijeloma gornjeg ekstremiteta, te ako svi obave svoj dio

zadatka u potpunosti, adekvatan oporavak je zagarantiran. [25,26]

11. Rasprava

Kroz raspravu o prijelomima ekstremiteta treba voditi racuna o vaZnosti prevencije, ranoj
dijagnostici i1 pravilnom nacinu lije¢enja. Prijelomi ruke su poprili¢no Ceste ozljede u Covjeka
1 mogu se desiti bilo kome 1 na svakakve nacine. Upravo zbog toga treba savjetovati mlade
ljude da budu oprezni tokom bavljenja sportom 1 u prometu, a starije osobe treba dobro

informirati da su oni osobito osjetljiva populacija na prijelome zbog osteoporoze. Nadalje
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ukoliko dode do ozlijede, nije pozeljno ,,stisnuti zube“ 1 prerasti bol, nego se §to ranije javiti
lije¢niku kako bi se Sto ranije zapocelo s dijagnostikom i terapijom. Nakon §to se prijelom
ruke zalijeci, pacijentima je potrebno objasniti da tek sad krece pravi posao s njihove strane te
se oni moraju maksimalno angazirati u rehabilitacijski proces, kako bi svoju ruku vratili u
stanje prije ozljede. Naposlijetku treba objasniti svim bolesnicima da i ako ucine sve po
standardu lijecenje postoji mala mogucnost da ni to nece biti dovoljno, te da ozljeda moze
ostaviti trajne posljedice. U tom slu¢aju neka ne zanemaruju taj psiholoski utjecaj (frustracije,
tjeskoba ili depresija zbog gubitka funkcionalnosti i neovisnosti) na njih i neka se obrate

svome obiteljskom lijecniku koji ¢e ih dalje savjetovati i pruziti svu neophodnu potporu. [25]

12. Sazetak

Prijelomi gornjeg ekstremiteta spadaju u dosta ¢este ozljede u opéoj populaciji. Najceséi
uzorci prijeloma su padovi, sportske ozljede, degenerativni procesi u kostima (osteoporoza) 1
prometne nesrece. Simptomi ukljucuju bol, modrice, oticanje 1 smanjena funkcionalnost
zahvacenog dijela. Dijagnoza se u vecini slucajeva postavlja pomocu rendgena. LijeCenje se
moze podijeliti na konzervativno (imobilizacija) i kirurS§ko (razne osteosinteske metode).
Neovisno o kakvom je tipu lijecenja bila rije¢, bolesnik mora u §to ranijem vremenskom
razdoblju zapoceti s fizikalnom terapijom kako bi se ozlijedeni ud vratio u prvobitno stanje.
Oporavak je veoma dug 1 zahtjevan, no uz motiviranost pacijenta i pravilno vodenje u vecini

slu¢ajeva daje izvrsne rezultate.

13. Summary

Fractures of the upper extremity are quite common injuries in the general population. The
most common types of fractures are falls, sports injuries, degenerative processes in the bones
(osteoporosis) and traffic accidents. Symptoms mostly include pain, bruising, swelling and

reduced functionality of the affected limb. In most cases, the diagnosis is made using X-rays.
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Treatment can be divided into conservative (immnobilization) and surgical (various
osteosynthesis methods). Regardless of the treatmennt type, patients must start physical
therapy as soon as possible in order to return the injured limb to its original state. Recovery is
very long and demanding, but with the adequate motivation and proper management, in most

cases the results are excellent.
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