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Sazetak

Elasticna stabilna osteosinteza (eng. Elastic Stable Intramedullary Nailing, ESIN)
standardna je metoda stabilizacije prijeloma dijafiza i metafiza kostiju u djece. Prednosti
metode su zatvorena repozicija, minimalna dodatna ostecenja tkiva prilikom uvodenja ¢avala,
odli¢n estetski ishod, brz postoperativni oporavak i jednostavno uklanjanje implantata. Cavli
pruzaju elasti¢nu aksijalnu stabilnost ali istovremeno dopustaju mikropokrete koji pospjesuju
cijeljenje. Postupak ukljucuje, ovisno o mjestu prijeloma, anterogradno ili retrogradno
uvodenje dvaju Cavala u medularni kanal koji na principu uporista u tri tocke stabiliziraju
prijelom. Komplikacije su naj¢eSce posljedica odabira ¢avala malog promjera, asimetrije
prilikom uvodenja ¢avala ili viSestrukog presavijanja ¢avala unutar medularnog kanala $to
dovodi do neodgovarajuce stabilizacije prijeloma. Posebne indikacije ukljucuju patoloske
prijelome povezane s cerebralnom paralizom, osteogenesis imperfectom, juvenilnim koStanim
cistama i neuromuskularnim bolestima. Donja dobna granica za primjenu ove metode je
starost djeteta od tri do Cetiri godine, dok je gornja dobna granica petnaest godina. Metoda je

kontraindicirana u pretile djece i kod intraartikularnih prijeloma.

Kljuéne rijeci: djeca, prijelomi, elasticna stabilna osteosinteza, komplikacije, posebne

indikacije, kontraindikacije.



Summary

Elastic stable intramedullary nailing (ESIN) has become a well-accepted method for
stabilization of diaphyseal and metaphyseal fractures in children. The advantages include
closed reduction, avoidance of injury of the surrounding tissue while introducing the nails,
great aesthetic outcome, and early postoperative weight-bearing and easy removal of the
implants. The nails provide adequate axial stability and optimal healing due to stimulated
micro movements. The procedure involves, depending on the site of fracture, anterograde or
retrograde nailing of the medullary canal with two nails, producing a three point support
system. Complications are mainly caused by the wrong choice of the nail diameter,
asymmetrical entry points of the nails and multiple twisting of the implants leading to
inadequate stabilization of the fracture. Special indications include pathological fractures
associates with cerebral palsy, osteogenesis imperfecta, juvenile bone cysts and
neuromuscular diseases. The lower age limit is three to four years and the upper limit is
fifteen years. The procedure is contraindicated in overweight patients and for intraarticular

fractures.

Keywords: children, fractures, intramedular nailing, complications, special indications,

contraindications.



1. uvOD

Prijelomi djecje kosti razlikuju se od istih u odraslih, prvenstveno zbog posebnosti grade,
odnosno biomehanickih svojstava. Sto je dijete mlade, razlike su veée. Rastom i razvojem te
razlike postupno nestaju. U kasnoj adolescenciji dje¢je kosti su svojim svojstvima gotovo
identi¢ne kostima odraslih osoba. Osnovne razlike ogledaju se u gusto¢i korteksa, omjeru
kortikalne 1 spongiozne kosti, ¢vrstoci 1 debljini periosta, broju i rasporedu epifiznih ploca
rasta 1 jezgara osifikacije. Gustoéa korteksa dje¢je kosti manja je od one u odraslih, dok je

udio spongiozne kosti veéi. Stoga je u djece u pravilu ne nastaju viSeiverni prijelomi.

Prijelomi dje¢je kosti mogu biti potpuni i nepotpuni. Tako djeca mogu imati prijelome,
koje odrasli nikada nemaju. Za djecju dob karakteristi¢ni su prijelomi po tipu zelene grancice,
subperiostalni prijelomi, prijelomi plasti¢ne deformacije i epifizealni prijelomi (S.T. Canale

2003).

Epifizna hrskavi¢na ploca predstavlja slabu toc¢ku djecje kosti stoga ne cudi da 15 % svih
ozljeda kostiju otpada upravo na ozljede epifize. Te ozljede zovemo epifizeoliza, a vrlo Cesto

ih prati pomak ulomaka (Slika 1).

Slika 1. Tipovi ozljeda epifizne ploce rasta distalnog femura.



U pravilu ostavljaju trajne posljedice, usporenje uzduznog rasta kosti, ili deformaciju
metafize. Zbog velike elasti¢nosti, ali i plasticnosti dje¢je kosti, prije nastanka prekida
kontinuiteta kosti, mogu prethoditi znatne deformacije i djelomi¢no pucanje struktura kosti.
Tako mogu nastati prijelomi Kkosti s ocuvanim kontinuitetom periosta citavom

cirkumferencijom, takozvani subperiostalni prijelomi (Slika 2).

Slika 2. Rendgenogram distalnog dijela kostiju podlaktice, subperiostalni prijelom palcane
kosti.

U njih nema dislokacije ulomaka, a prijelomi su stabilni. Slican je prijelom zelene

grancice (Slika 3).



Slika 3. Prijelom distalne trecine palcane kosti po tipu zelene grancice, uz volarnu angulaciju
ulomaka od 20 stupnjeva.

On nastane kada periost ostane o¢uvan uz konkavnu stranu prijeloma, a korteks u tom
dijelu nema prekida kontinuiteta (A. Kaelin 2005). U pravilu prati ga kutna deformacija,

angulacija, no nema dislokacije ulomaka na stranu, skracenja i rotacijskih pomaka.

Periost je kod djece ¢vrséi i izrazito bioloski aktivan. On §titi prijelome od pomaka
ulomaka te ubrzava formiranje periostalnog kalusa. Prijelomi u djece zbog bioloski aktivne
epifizne ploce rasta, ¢vrstog periosta, i izuzetno bogate vaskularizacije cijele brzo, a izostanak
ili produzeno srastanje prelomljenih ulomaka rijetka su pojava. Na mjestu prijeloma stvara se
novo kostano tkivo koje povezuje ulomke i na taj na¢in osigurava stabilnost i povratak
funkcije. Hematom u podruc¢ju prijeloma poti¢e proizvodnju faktora rasta koji pospjesuju
migraciju fibroblasta i mezenhimalnih stanica te stvaranje granulacijkog tkiva. Kroz 10 do 14
dana postaje radioloski vidljiv primarni Kkalus, sastavljen od hrskavice, vezivnog tkiva,
osteoida, vlaknaste kosti i novostvorenih krvnih Zzila. Stvaranje primarnog kalusa stimulirano
je ograni¢enim pokretima dok ga Cvrsta fiksacija inhibira. Postepeno dolazi do celularne

organizacije, kalcifikacije 1 zamjene nezrele, vlaknaste, kosti lamelarnom Sto rezultira



stvaranjem sekundarnog kalusa. Zadnja faza cijeljenja prijeloma faza je remodeliranja kosti,
ujedno i1 najduza, a povezana je sa resorpcijom mehanicki nepotrebne kostane mase kalusa.
Remodeliranje zapocinje ¢im je uspostavljena mehanicka postojanost izmedu ulomaka.
Rezultat remodeliranja kosti je postepena modifikacija prijelomnog podru¢ja pod mehani¢kim
opterecenjem, sve dok se ne uspostavi optimalan oblik slican onome prije prijeloma. Zaostale
aksijalne devijacije i pomaci takoder se u vecoj mjeri ispravljaju tijekom daljnjeg rasta i

remodeliranjem (E.W. Johnstone i sur. 2001).

Rizik od prijeloma ovisi o dobi, spolu, kulturoloskim zna¢ajkama i sezonskim
aktivnostima (E.M. Hedstrém i sur. 2010). Ukupno 42% djecaka i 27% djevojcica dozivjet ¢e
barem jedan prijelom prije Sesnaeste godine. Najveca incidencija prijeloma zabiljeZena je
tijekom ljetnih i zimskih praznika. Prijelomi su zastupljeniji na lijevoj strani (53%) u odnosu
na desnu (47%) stranu tijela. Najucestaliji su prijelomi radijusa, a slijede ih po ucestalosti
prijelomi humerusa, tibije, klju¢ne kosti te femura (M. Smailji i sur. 2009). Prijelomi gornjih
udova nastaju uglavnhom zbog pada tijekom igre ili sportske aktivnosti, prijelomi tibije
povezani Su sa neizravnim traumama i izravnim udarcem (skijanje, nogomet). Femoralni
prijelomi ponajvise nastaju posljedi¢no ozljedi visoke energije (udarac motornim vozilom)

(D. Brown i sur. 2004; A. Joeris i sur. 2014).

Sve dok su ploce rasta Sirom otvorene prijelomi dijafize susre¢u se 50 puta ¢esc¢e od
artikularnih prijeloma. Ozljede epifizne ploce rasta najcesée nastaju u distalnom dijelu
podlaktice i proksimalnom dijelu nadlakti¢ne kosti. Ukupno su cetiri puta ¢eSée ozlijedene
epifizne ploc¢e gornjih nego donjih udova. U podrucju podlaktice najucestaliji su prijelomi
zelene grancice, ujedno i najcesci dijafizarni prijelomi gornjih udova. Prijelomi bedrene kosti
najcesce su poprecni, dok su oni u potkoljenici ve¢im dijelom izolirani torzijski prijelomi
tibije. Artikularni prijelomi gornjih ekstremiteta dvaput su ¢es¢i. Na temelju dobi bolesnika

mozemo ocekivati stereotipi¢ne obrasce ozljede kosti. Prije navrSenih 12 godina, dok su ploce



rasta uglavnom otvorene, mogu se ocekivati ¢e$¢i prijelomi gornjih udova i dijafizarni
prijelomi u odnosu na prijelome donjih udova i artikularne prijelome. Kostane avulzije znatno

su ucestalije od puknuca ligamenata i dislokacije su rjede u odnosu na prijelome (Lutz von

Laer 2004).

1.1. Podjela prijeloma

U traumatoloskoj praksi prisutne su brojne podjele prijeloma koje su od velike
vaznosti prilikom donoSenja ispravne odluke o potrebnoj terapiji, a ujedno olakSavaju i

struénu komunikaciju.

Prije svega prijelomi se dijele prema izgledu pukotine i broju ulomaka, na jednostavne
i viSeiverne (multifragmentalne). Jednostavni prijelomi mogu biti popreéni i kosi (i spiralni).

Kosi su onda kada je nagib pukotine veéi od 30 stupnjeva (Slika 4).

Simple | Multifragmentary Simple | Multifragmentary

12-D/4.1 | 12-D/4.2 12-D/5.1 | 12-D/5.2
i }

| \

§ \ I '
|

Complete transverse (< 30°) Complete oblique or spiral (> 30°)

Slika 4. Jednostavna podjela prijeloma. Prema: Slongo, Audigé, AO Pediatric Classification
Group (2007), str. 12.

Neovisno o klasifikacijskom sustavu koji opisuje mjesto i morfologiju prijeloma,
potrebno je procijeniti da li je promatrani prijelom dovoljno lije€iti konzervativno retencijom

ili je neophodna aktivna repozicija prelomljenih ulomaka. Siroko je prihva¢ena AO-podjela
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pedijatrijskih prijeloma (njem. Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen= Radna skupina
za pitanja osteosinteze) koja svrstava prijelome na temelju mjesta i morfologije istih. Mjesto
prijeloma oznacava zahvaéenu kost, njezine segmente i podsegmente te tako razlikujemo

dijafizarne, metafizarne i epifizarne (artikularne i periartikularne) prijelome (T. Slongo 2007,

T. Meling i sur. 2013) (Slika 5).

1 2 3 4

Humerus Radius/ulna Femur Tibia/fibula
<D £ E=Epiphysi .
. A } piphysis )
1 = Proximal \y 2 J | M = Metaphysis o
114 Subtrochanteric line | |I | .'
\ VI
' | 5
| \ II ! | l
2= Diaphyseal | D= Diaphysis | ‘| I. |
| .
| 1t
| , Wi
| | B | [ [
3 — Distal { M = Metaphysis [\ Il.l \
o= E = Epiphysis \_,\_) F%}—_\r

Slika 5. Podjela prijeloma na segmente 1-proksimalni dio, 2-dijafizarni dio, 3-distalni dio.
Prema: Slongo, Audigé, AO Pediatric Classification Group (2007), Str.5.

Klasifikacija numeri¢ki oznacava Cetiri dijafizarna prijeloma (Slika 6).

1- Humerus

2- Radius/ulna

3- Femur

4- Tibia/fibula

Slika 6. 4O klasifikacija prijeloma dugih kostiju u Cetiri skupine, 1- nadlakticna kost, 2-kosti
podlaktice, 3-natkoljenicna kost, 4-kosti potkoljenice. Prema. Slongo, Audigé, AO Pediatric
Classification Group (2007), str. 4.



OZLJEDE DIJAFIZE

Kod prijeloma dijafize osobito je vazno razlikovati stabilne prijelome, kod kojih su
prelomljeni ulomci u kontaktu bez skra¢enja, uz manje kutne deformacije, od nestabilnih
prijeloma s kosim smjerom Sirenja frakturne linije uz vidljiv potpuni pomak ulomaka.
Prijelomi zelene grancice (eng. greenstick fractures) podvrsta su prijeloma dijafize specifi¢na
za djecju dob i kod njih jedan je korteks oCuvan dok je korteks na suprotnoj strani potpuno
prekinut. Uvijek su udruzeni s razliCitim stupnjem aksijalne devijacije, a obzirom da se radi o

nepotpunom prijelomu razmjerno ih je lako previdjeti (S.T. Canale 2003).
OZLJEDE METAFIZE

Prijelomi zelene grancCice koji zahvacaju metafizu, takoder pokazuju odredeni stupanj
kutne deformacije. Poremecaji konsolidacije na konveksnoj strani prijeloma mogu dovesti do
djelomicne stimulacije ploce rasta s posljediénim smetnjama rasta, funkcionalnim i
kozmetskim defektom. Ozljede metafize obuhvacaju jo§ metafizarne impaktirane prijelome,
suprakondilarne prijelome, metafizarna avulzija insercije ligamenta i apofizarna (misi¢na)

avulzija (Slika 7).

M = Metaphysis
M/2 M/3 M/7

=,
T /(\;»jﬁ))
| /
| I" f
IR 4l

Incomplete: torus/ Complete Avulsion
buckle, or greenstick

Slika 7. AO klasifikacija ozljeda metafiza u djece. Prema: Slongo, Audigé, AO Pediatric
Classification Group (2007), str. 6.



OZLJEDE EPIFIZE

Odvajanje epifize (Salter-Harris tip 1 i Il) je oblik ozljede metafize tako da zametni
sloj hrskavi¢ne ploce ostaje neostecen i zadrzi se na strani epifize (Slika 8). Ozljede krvnih
zila koje idu uzduz vrata kosti i na rubu prelaze na epifiznu plocu (epifiza femura i
proksimalna epifiza radijusa) mogu uzrokovati preuranjeno djelomi¢no ili potpuno zatvaranje

ploce rasta s posljedi¢nim prestankom rasta kosti.

Slika 8. Rendgenogram koljena, distalna epifizeolizafemurauz veliki pomak ulomaka, SH tip I.
Angiografija koljena snimka u dva smjera, ozljeda krvnih zila.

Kod artikularnih prijeloma (Salter Harris tip I, IV i V) prijelomna pukotina prolazi
kroz cijelu epifizu i epifiznu hrskavi¢nu plocu sve do metafize. Prijevremeni prestanak rasta
ozbiljna je posljedica koja se moze javiti nakon ovakvih prijeloma (M. Schurz i sur. 2010).
Izdvojenu skupinu prijeloma ¢ine prijelazni prijelomi u kasnoj adolescenciji, kada je proces
zatvaranja ploce rasta zapoceo i kod takvih ozljeda poremecaji rasta uglavnom se ne ocekuju

(Lutz von Laer 2004). AO klasificira prijelome epifize (E) u devet skupina (Slika 9).



E = Epiphysis

E/1 E/4 E/7

)

=
=

o
Salter-Harris (SH) Salter-Harris (SH) Avulsion
type | type IV

E/2 E/5 E/8

=

Salter-Harris (SH) Tillaux (two-plane) Flake

type Il

E/3 E/9
Salter-Harris (SH) Tri-plane Other fractures

type Il

Slika 9. AO klasifikacija prijeloma epifize u djece. Prema. Slongo, Audigé, AO Pediatric
Classification Group (2007), str. 6.



1.2. Metode lije¢enja prijeloma

Prilikom odabira na¢ina lijeCenja prijeloma treba voditi ra¢una o vrsti prijeloma i
pridruzenim o0zljedama, mehanizmu nastanka, a osobito vazna je dob djeteta. Bira se
najjednostavnija metoda kako bi se postigao optimalan rezultat. Glavni ciljevi lije¢enja
prijeloma obuhvacaju brzu analgeziju bez uzrokovanja dodatne boli i S$to brzi povratak
funkcije, a da se pritom ne ometaju mehanizmi cijeljenja i rasta (R. Krauss i sur. 2010).
Osnovnom podjelom metoda lijeCenja razlikujemo konzervativno lijeCenje sa ili bez primjene
anestezije te operacijsko lijeCenje sa zatvorenom odnosno otvorenom repozicijom
prelomljenih kostanih ulomaka. Prijelomi u dje¢joj dobi ve¢inom se lije¢e konzervativno, a

tek se mali broj zbrinjava operacijski.
REPOZICIJA ULOMAKA

Repozicija ulomaka znac¢i namjestanje ulomaka kosti u anatomski polozaj. U djece se
uvijek ¢ini u op¢oj anesteziji 1 u operacijskoj sali. To se moze €initi otvorenom ili zatvorenom
metodom. Otvorena metoda podrazumijeva pristup na mjesto prijeloma kirurSkom ranom, te
namjestanje ulomaka pod kontrolom oka. Ovu metodu zovemo i krvava repozicija (lat.
repositio cruenta). Uvijek treba prvo pokuSati zatvorenu repoziciju. To podrazumijeva
namjeStanje ulomaka, posebnim manevrima (Slika 10). Polozaj ulomaka treba kontrolirati
rendgenskim zra¢enjem. Negativna strana ove metode je koriStenje jonizantnog zracenja koje

je opasno za dijete, ali i za osoblje.
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Slika 10. Namjestanje ulomaka prijeloma distalnog radiusa. Zatvorena metoda.

FIKSACIJA ULOMAKA
Fiksacija ulomaka moze biti sadrenom ili nekim drugim oblikom imobilizacije.

IMOBILIZACIA

Imobilizacija sadrenim zavojem, elasti¢énim ili ¢vrstim zavojem S ciljem retencije

kostanih ulomaka osnovni je postupak konzervativnog lijeCenja.

Prijelomi klavikule najcesce se lijeCe imobilizacijom postavljanjem zavoja osmice (Slika 11).

Slika 11. Imobilizacija klavikule zavojem.

11



Principi imobilizacije su da od mjesta prijeloma treba imobilizirati dva susjedna

zgloba, a zglobove treba postaviti u neutralan polozaj (Slika 12).

Slika 12. Sadrena nadlakticna imobilizacija kod prijeloma kostiju podlaktice.

Kod dobro postavljene imobilizacije prisutan je oslonac u tri tocke (Slika 13), a
obuhvacena su dva susjedna zgloba. Indikacije za ovaj oblik lijeCenja jesu svi epifizarni,

metafizarni i dijafizarni prijelomi bez pomaka kostanih ulomaka.

Slika 13. Mjesta oslonca imobilizacije u tri tocke. Prema: www.rch.org.au.

Imobilizacija moZe biti nacinjena kao sadrena longeta ili sadreni cirkularni zavoj.
Jedan 1 drugi imaju svoje indikacije primjene. Cirkularni sadreni zavoj daje vecu ¢vrstocu,
podnosi vece sile i omogucava oslanjanje djelomi¢nom tezinom, kao kod prijeloma kostiju

stopala (Slika 14).

12



Slika 14. Imobilizacija potkoljenicnim sadrenim cirkularnim zavojem (gipsana cizmica), kod
prijeloma kostiju stopala.

Kod prisutnosti deformiteta koji se ne moze ispraviti sekundarno sadrenim zavojem i
remodeliranjem tijekom daljnjeg rasta, potrebna je primjena anestezije i zatvorena repozicija,
a nakon toga imobilizacija. Konzervativno lije¢enje pod anestezijom moguce je primijeniti
kod prijeloma s pridruzenim ligamentarnim ozljedama te prijeloma s potpunim pomakom
kostanih ulomaka, koji se bez operacijskog lijeenja mogu reponirati i stabilizirati (npr.
popre¢ni prijelomi dijafize). U djece se kod nas najcesce koriste sadreni zavoji. Najcesca
primjena ove metode je kod prijeloma u distalnom dijelu pal¢ane kosti (C. Whitney- Lagen
2013). Tada se nakon repozicije ulomaka treba postaviti imobilizacija podlakticnom sadrenom
longetom. U slucajevima epifizeolize, Saka smije biti u hiperkorekcijskom polozaju volarne

fleksije (Slika 15. a,b,c).
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Slika 15. a,b- rendgenogram epifizeolize distalnog dijela palcane kosti, c- imobilizacija
podlakticnom sadrenom longetom u hiperkorekcijskom polozaju volarne fleksije.

OPERACIJSKA STABILIZACIJA ULOMAKA

FIKSACIJA KIRSCHNEROVIM ZICAMA

Perkutano postavljanje ukrizenih Kirschnerovih Zica indicirano je u slucajevima kada
je periferni kostani fragment malen i prijelom je moguce reponirati, ali oteZana je retencija u
stabilnom polozaju, a tu spadaju prijelomi epfize distalnog radijusa i bedrene kosti i
epizeolize proksimalnog i distalnog dijela tibije (A.H. Jawadi i sur. 2007; R. Sahu i sur. 2013;
M. Ozcan i sur. 2010). Kirschnerove Zice mogu se postaviti kroz epifiznu hrskavi¢nu plocu
bez posljedica na rast kosti, a Zice se jednostavno odstranjuju dva do tri tjedna nakon

uvodenja.

Fiksacija ulomaka Kirschner Zicom ili Zicama mozZe biti perkutana transfiksacijska
(palcana kost ili suprakondilarni prijelom humerusa) (Slika 16) ili intramedularna (klavikula).
Najcesca fiksacija ulomaka Kirschnerovom zicom je intramedularna osteosinteza prijeloma
klavikule (Slika 17), ali i perkutana stabilizacija prijeloma humerusa u suprakondialrnom

podrucju (R. Lamdan i sur. 2013; N. Narsaria i sur 2014).
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Slika 16. Prijelom palcane kosti, ulomci fiksirani perkutanim postavijanjem Kirschnerove
Zice. Postavljena i sadrena podlakticna imobilizacija.

Slika 17. Intramedularna osteosinteza klavikule Kirschnerovom Zicom.

Svi nestabilni prijelomi metafize 1 dijafize s potpunim pomakom koStanih ulomaka
kod kojih konzervativni pristup ne daje zadovoljavajucu stabilnost, zahtijevaju operacijsko
lijeCenje sa zatvorenom repozicijom (Lutz von Laer 2004). Takav pristup obuhvada sve

metode kod kojih se, s ciljem stabilizacije i retencije koStanih ulomaka, perkutanim putem
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uvode fiksacijski materijali u kost, a u te metode ubrajaju se ekstenzija Kirschnerovom zicom
ili Steinmanovim vijkom, vanjski fiksator, elasticna stabilna osteosinteza i perkutano

postavljene ukrizene Kirschnerove zice (Slika 18).

Slika 18. Fiksacija ulomaka humerusa, ukrizenom ili unilateralnom perkutanom metodom
Kirschnerovim zicama. Prema: www?2.aofoundation.org.

METODA PLOCICOM I VIJCIMA

Operacijsko lijeenje s otvorenom repozicijom i fiksacijom uz pomo¢ plocica i vijaka
rijetko se koriste kod prijeloma u djece. Artikularne prijelome s pomakom ulomaka potrebno
je reponirati 1 fiksirati vijcima, a istovremeno o€uvati plo€u rasta. Na ovaj nacin zbrinjavaju
se 1 prijelomi udruzeni s neurovaskularnim ozljedama, otvoreni prijelomi drugog i treceg
stupnja i svi prijelomi kod kojih prethodne metode nisu postigle zadovoljavajuéi rezultat (A.A.

Bazzi i sur. 2014).
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METODA VIJCIMA

Za fiksaciju ulomaka ozlijedene epifizne ploce rasta, kod SH II, II 1 IV Cesto se koriste
tubulirani, Suplji vijci. Njima se ne prolazi kroz epifiznu ploc¢u rasta, no ostvaruju dobru

stabilnost, i brzo cijeljenje bez komplikacija (W.C. Li i sur. 2012) (Slika 19).

Slika 19. Fiksacija ulomaka vijkom kroz epifizu.

Ekstenzija je uglavnom napuStena metoda za ¢iju primjenu ostaju kao indikacija
nestabilni prijelomi bedrene kosti kod djece do tre¢e godine zivota. Razlog napustanja ove
metode je dugotrajna hospitalizacija te usporen povratak funkcije i mobilnosti pacijenta.
Vanjski fiksator terapija je izbora za sve nestabilne i kominutivne prijelome donjih
ckstremiteta, nestabilne prijelome dijafize nadlakti¢ne kosti, izolirane prijelome distalne
tre¢ine radijusa 1 suprakondilarne prijelome nadlakticne kosti. Ovaj oblik osteosinteze
pogodan je u slu¢aju politraume, otvorenih prijeloma i prisutnosti opeklina. Uklanjanje vijaka
vanjskog fiksatora nakon konsolidacije prijeloma izvodi se bez ponovnog uvodenja u

anesteziju.
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2. ELASTICNA STABILNA OSTESINTEZA

Elasti¢na stabilna osteosinteza (eng. elastic stable intramedullary nailing, ESIN) odli¢an
je oblik lijeCenja za odredene prijelome dijafize i metafize kod djece, uveden krajem 70-ih
godina 20. stoljeca. Znatne prednosti ove metode, u odnosu na otvorene operacijske metode
repozicije 1 fiksacije ploCicama te ¢avlima 1 upotrebom vanjskih fiksatora, pocivaju na
smanjenom dodatnom oSte¢enju okolnih tkiva prilikom uvodenja ¢avala i moguc¢noscu brzog
postoperativnog optere¢enja. Cijeljenje je stimulirano mikropokretima koji su dopusteni zbog
elasti¢nosti Cavala, ali istovremeno je osigurana odgovarajuca aksijalna stabilnost. Pristupne

incizije su male (odlican estetski ishod), a uklanjanje implantata je jednostavno.

2.1. Biomehanika

Postupak ukljucuje retrogradno ili anterogradno uvodenje -elasticnih cavala u
medularni kanal. Biomehani¢ki princip elasti¢ne stabilne osteosinteze osnovan je na temelju
simetricnog podupiranja dvaju cavala na suprotnim stranama korteksa, stvaraju¢i tako
uporiste u tri tocke. Prva tocka je mjesto gdje su vrhovi Cavala nabijeni u metafiznoj kosti,
drugu to€ku predstavljaju lukovi savijenih ¢avala koji pritiS¢u na unutra$nji korteks, a treca je

to¢ka na mjestu insercije (Slika 20).

Slika 20. ESIN- princip uporista u tri tocke. Prema: Kaelin (2005), str. 33.
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Iz toga proizlaze cetiri glavne znacajke: fleksijska stabilnost, aksijalna stabilnost,
translacijska stabilnost i rotacijska stabilnost. Djelovanje sila na ¢avle uzrokuje njihovu
deformaciju i razvijanje sile suprotnog smjera njihovoj elasti¢noj deformaciji. Fleksijske sile
savijaju Cavle, koji se posljedi¢no nastoje vratiti u pocetni polozaj. Prilikom rotacije dva se
¢avla medusobno isprepli¢u poput opruge te nakon $to je napor uklonjen, suprotstavljene sile
ispravljaju deformitet. Translacijski pomaci smanjuju udaljenost vrhova cavala koji su
naslonjeni na suprotnim stranama korteksa (druga toc¢ka uporista), a prekid djelovanja sile
omogucuje djelovanje elasti¢nih sila ¢avala i reponiranje ulomaka (H.G. Dietz i sur. 2006).
Kod aksijalnog optereé¢enja pritisak u podru¢ju druge toc¢ke uporista ograni¢ava pomak (Slika
21). Kompresijske sile i pomaci u longitudinalnoj osi pospjesuju cijeljenje i konsolidaciju

kosti (A. Kaelin 2005).
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Slika 21. Biomehanicki princip ESIN-a; a) djelovanje fleksijske sile, b) aksijalno opterecenje,
c) djelovanje translacijskih sila i d) rotacijski pomaci. Prema: Kaelin (2005), str. 27.
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2.2.Implantati i pomo¢ni instrumenti

Danas se primjenjuje metoda elasticne stabilne osteosinteze uz koriStenje titanskih
elasticnih Cavala ili ¢avala od nehrdajuceg Celika. Titanski elasti¢ni ¢avli implantati su izbora
kod laksih pacijenata te kod prijeloma dijafize, jer kod tezih pacijenata (>45 kg) mogu dovesti
do nastanka angulacija i trajnog deformiteta osovine (J.M. Weiss i sur. 2009). Uvodenje
Cavala od nehrdajuceg Celika moze uzrokovati perforaciju suprotnog korteksa, ali su znatno
pogodniji za primjenu kod pacijenata vece tjelesne mase i za lijeCenje prijeloma metafize.
Promjeri su za obje vrste ¢avala uglavnom u rasponu od 2-4 mm, sa povecanjima od 0,5 mm.
Duzina moze biti unaprijed odredena, kod Cavala sa sfericnim zavrSetkom, ili kirurg nakon
uvodenja prilagodava istu. Kod odabira promjera ¢avla on treba iznositi dvije trecine
promjera medularnog kanala, a sam vrh Cavla lagano je savinut kako bi se olakSalo uvodenje
u medularni kanal. Da bi doSlo do optimalnog rezultata potrebno je pridrzavati se odredenih
nacela: oba Cavla trebaju biti istog promjera, potrebno je upotrebljavati cavle §to je moguce
veceg promjera, cavli moraju biti od istog materijala, savijanje ¢avala mora biti prilagodeno
kosti 1 visini prijeloma da bi se najsnaZnije elasti¢ne sile razvile na mjestu prijeloma, ulazne
tocke kod uvodenja moraju biti simetri¢no postavljene, rotacija ¢avala ne smije biti veca od
180° da bi se izbjeglo viSestruko presavijanje i gubitak kontakta sa korteksom te vrhovi ¢avala
moraju bitni snazno fiksirani u metafizi vode¢i pritom racuna da se ne oStetiti prilezec¢a ploca

rasta (A. Kaelin 2005) (Slika 22).
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Slika 22. Pogreske kod postavijanja ¢avala; a- cavli razlic¢itog promjera, b- pretanki cavli, c-
asimetricne ulazne tocke, d- rotacija vec¢a od 180°, e- perforacija korteksa i preveliki otvor na
mjestu insercije. Prema: Kaelin (2005), str. 29.

Pomoc¢ni instrumenti, prema preporukama proizvodaca (Treu-Instrumente, Synthes),
ukljucuju $ilo za probijanje kosti (otvor je moguée naciniti vodilicom i svrdlom), uvodac
Cavla s oznakama za rotaciju, ¢eki¢ ili nastavak za uvoda¢, F-naprava za reponiranje, klijesta
za rezanje Cavala i forceps za vadenje implantata. Metoda se primjenjuje uz prisutnost

elektronskog rendgenskog pojacivaca i na ekstenzijskom stolu (1. Bumci i sur. 2006).

Prije odabira ove metode lijeCenja potrebno je razmotriti starost pacijenta, vrstu
prijeloma i lokaciju istog. Donja dobna granica za ovu metodu jesu 3-4 godine starosti, dok je
gornja dobna granica od 15 godina uglavnom relativna i u ovisnosti s prevelikom tjelesnom
masom. Vrste prijeloma pogodne za ovu metodu lije¢enja jesu: poprecni prijelomi sa ili bez
srediSnjeg ulomka, kratki i dugi kosi prijelomi, spiralni prijelomi, multifragmentarni prijelomi
i patoloski prijelomi sa juvenilnim koStanim cistama. Lokacije prijeloma kod kojih je mogué
pristup elasticnom stabilnom osteosinezom jesu: prijelomi dijafize i distalne metafize femura,
subtrohanteri¢ki prijelomi femura, u podrucju potkoljenice to su prijelomi dijafiza i distalnih
metafiza, prijelomi dijafize humerusa i suprakondilarni prijelomi humerusa, prijelomi dijafize
radijusa i ulne te prijelomi vrata radijusa (R.l. Huber i sur. 1996).
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3. INDIKACIJE -POJEDINI PRIJELOMI

3.1. Prijelomi femura

Elasticna stabilna osteosinteza trenutno je optimalna metoda lijecenja popre¢nih i
kratkih kosih prijeloma dijafize femura kod djece od pete godine starosti pa sve do
adolescncije (T.P. Carey i sur. 1996). Tehniku je moguée primijeniti i kod mlade,
politraumatizirane djece, da bi se omogucila briga u jedinicama intenzivne skrbi i olakSao
pristup drugim ozlijedenim organskim sustavima. Metoda omogucuje kratko trajanje
hospitalizacije i brzi povratak aktivnostima (F.P. Nascimento i sur. 2010). Posebnu paznju
treba obratiti prijelomima kod kojih se pukotina $iri prema distalnoj ploci rasta, jer kod takvih
primjena ESIN metode moze dovesti do ozljede epifizne ploce. Metoda je kontraindicirana

kod prijeloma koji zahvacaju vrat femura i podrucje trohantera.

Preoperativno je potrebno napraviti anteroposteriorne i lateralne rendgenograme
femura, sa prikazom koljena i zdjelice. Operacija se uvijek izvodi pod opéom anestezijom, na
ekstenzijskom stolu uz upotrebu rendgenskog pojacivaca. U pravilu se koriste ¢avli §to veceg
moguceg promjera, kod djece do osme godine ¢avli promjera 3mm, od devete do desete
godine 3,5 mm, a za djecu stariju od deset godina upotrebljavaju se ¢avli promjera 4 mm (A.
Mahar i sur. 2007). Prije uvodenja ¢avla potrebno ga je savinuti pod kutem od 30° do 45° na
nacin da se vrh stvorenog luka, nakon uvodenja, nalazi na mjestu prijelomne pukotine (J.N.
Ligier i sur. 1988). U lijecenju prijeloma femura, ovisno o mjestu prijeloma, koriste se

ascendentna ili descendentna tehnika (Slika 23).
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Slika 23. ESIN a) ascendentna bilateralna tehnika, b) descendentna unilateralna tehnika.
Prema: Kaelin (2005), str. 33.

SUBTROHANTERICKI I PRIJELOMI DIJAFIZE

Za prijelome ove regije najbolje je primijeniti ascendentni bilateralan pristup (Slika
24). Prijelom se najprije reponira na ekstenzijskom stolu, potrebno je vratiti po¢etnu duzinu
uda prije uvodenja ¢avala. Uzduzna incizija kozZe postavlja se na lateralnoj i medijalnoj strani
distalne metafize, 1 cm proksimalno od distalne ploce rasta. Otvori u kosti naprave se Silom u
rubu incizija, 1-2 cm iznad ploce rasta (R. Lohiya i sur. 2011). Prvi ¢avao uvodi se sa strane
gdje je prisutno preklapanje fragmenata te se c¢eki¢em nabija u medularni kanal preko
prijelomne pukotine, namjeStajuéi ispravni polozaj rotacijskim pokretima ¢avla. Drugi se
¢avao uvodi na sli¢an nacin, incizijom koze i otvorom na suprotnoj strani kosti. Ekstenzija se
popusta kada su oba ¢avla provedena preko prijelomne pukotine u proksimalni ulomak i tada
se radiografski provjerava njihov polozaj. Vanjskim manipulacijama, vode¢i racuna da
rotacijski pokreti ne nadilaze 180°, moguce je ispraviti prisutne angulacije. Kada se postignu

odgovarajuci polozaji ¢avala u proksimalnom medularnom kanalu, isti se gurnu i ucvrste u
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metafizi. Krajevi ¢avala na mjestu uvodenja saviju se pod kutem od 90° i odrezu na razini od

1-1,5 cm ispod razine koze (J.P. Metaizeau 2004).

Slika 24. Prijelom dijafize femura, pet godina star djecak. Fiksacija ulomaka metodom
intramedularne elasticne stabilne osteosinteze.

Prije zavrSetka operacije, noga se flektira u koljenu pod kutem od 90° i provjerava se opseg
unutarnje 1 vanjske rotacije u kuku. U sluc¢aju nepravilnosti neophodno je ponoviti operativni

postupak i ispraviti ih.

PRIJELOMI DISTALNE METAFIZE

Descendentna monolateralna tehnika bolja je za prijelome distalne tre¢ine femura
(Slika 23.b). Ovakve prijelome moguce je reponirati bez ekstenzijskog stola. Incizija dugacka
5-6 cm napravi se dva cm ispod velikog trohantera na lateralnoj strani natkoljenice. Kod
monolateralne tehnike, dva se otvora u kosti nalaze na istoj strani unutar rubova incizije. Dva
se Cavla postave i postepeno uvode niz medularni kanal do ruba prijelomne pukotine. Tada se
prijelom reponira i ¢avli nabiju u distalni koStani ulomak sve dok se ne ucvrste u podrucju

epifize. Distalno se Cavli razilaze te se svaki od njih uévrsti u jednom kodilu. Na mjestu
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insercije vrh se Cavla savije pod pravim kutem i odreze 1-2 ¢cm od kosti (J.P. Metaizeau

2004).

Kod primjene eclasiCne stabilne osteosinteze nije potrebna postoperativna
imobilizacija, a fizikalna terapija moguca je od prvog dana nakon operacije s ciljem povratka
pokretljivosti koljenog zgloba, jacanje miSia Kvadricepsa i hodanje bez opterec¢enja uz
pomo¢ Stake. Ako kontrolni rendgenogrami pokazuju odgovaraju¢u konsolidaciju prijeloma
nakon $est tjedana, dopusteno je puno opterecenje noge. Cavli se uklanjanju nakon tri do Sest
mjeseci. Kod odredenog broja pacijenata, na mjestu gdje se pod kozom nalazi vrSak Cavla,
javlja se bol uz ogranicenje pokretljivosti koljenog zgloba, iritacija, a moguca je i penetracija
koze (B.K. Bhuyan i sur. 2014; A. Nisar i sur. 2013). Komplikacije mogu biti i posljedica
pogreske operatera, a ukljucuju: probijanje plocCe rasta, odabir cavala krivog promjera,
primjena prekratkih ¢avala i asimetricno postavljene ulazne to¢ke u kosti (J.P. Metaizeau

2004).
3.2. Prijelomi podlaktice

Elasti¢na stabilna osteosinteza indicirana je kod prijeloma dijafize kostiju podlaktice i
kod sekundarnih pomaka nakon primjene drugih metoda lije¢enja. Ostale indikacije ukljucuju
ponovljene prijelome, visestruke prijelome kod politraumatiziranih pacijenata, komplicirane
prijelome te patoloske prijelome povezane sa cerebralnom paralizom 1 osteogenesis
imperfectom (P. Lascombes i sur. 1990). Izolirani prijelomi jedne kosti podlaktice uglavnom
se zbrinjavaju konzervativno bez operacijske stabilizacije, dok je nestabilne prijelome tipa
Monteggia (proksimalni prijelom ulne uz i$¢asenje glavice radijusa) moguce fiksirati uz

upotrebu jednog ¢avla (B.G. Beutel i sur. 2014).

Bitno je preoperativno napraviti detaljan neurovaskularni pregled, zbog moguce

prisutnosti ozljede radijalnog Zivca i nastanka kompartment sindroma (D. Cumming i sur.
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2008). Prije operacije naprave se anteroposteriorni i lateralni rendgenogrami podlaktice
ukljucujuéi podrucje lakatnog i ru¢nog zgloba. Repozicija ulomaka prije fiksacije postize se
uz pomo¢ razli¢itih manevara, a u slucaju tezih dislokacija (npr. glavice radijusa) repozicija se
zadrzava Kirschner-ovom zicom (L. Tarallo i sur. 2003). Promjer odabranih cavala treba
iznositi dvije tre¢ine najuzeg dijela medularnog kanala pojedine Kkosti, a promjeri trebaju biti

sli¢éni (S. Luhmann i sur. 1988).

PRIJELOMI DIJAFIZE RADIJUSA | ULNE

U podrucju podlaktice prisutne su dvije kosti, radijus i ulna, koje zahvaljujuéi
djelovanju interosealne membrane djeluju kao jedinstvena biomehanic¢ka cijelina. Ta se
posebnost koristi prilikom elasticne stabilne osteosinteze, kada se po jedan ¢avao uvodi u
svaku kost te se postize uporisSte u tri tocke pomocu interoselane membrane koja je napeta i

tako stabilizira ulomke (Slika 25).

Slika 25. Elasticna stabilna osteosinteza prijeloma dijafize ulne i radijusa. vrhovi ¢avala
okrenuti su jedan prema drugome, interosealna membrana je napeta. Prema: Kaelin (2005),
str. 15.
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Kod ovakvih prijeloma radijusu se pristupa ascendentnim, a ulni descendentnim
pristupom. Ulazna tocka za radijus nalazi se anterolateralno, dva cm proksimalno od distalne
ploce rasta. Bitno je prikazati povrSinsku granu radijalnog zivca da bi se izbjegla ozljeda tog
osjetnog ogranka. Ulazna tocka za ulnu nalazi se na posterolateralnoj strani olekranona, oko
dva cm distalno od apofize. Prije uvodenja ¢avli se saviju, u smjeru vrska za 20° do 30°. Prvo
se uvodi ¢avao u kost koju je lakse reponirati tako da se gurne jedan do dva cm u suprotni
kostani ulomak, na taj nacin se odrzava repozicija, a istovremeno olakSava uvodenje drugog
Cavla (M.L. Vopat i sur. 2014). Kada je postignut zadovoljavajuc¢i polozaj kosti, Cavli se
nabiju u suprotne metafize. Cavli se rotiraju na na¢in da su njihovi vrhovi okrenuti jedan
prema drugome Sto osigurava napetost interosealne membrane i dodatnu stabilizaciju
ulomaka. Krajevi ¢avala se odrezu oko pet mm od kosti, a rana sasije (D. Richter i sur. 1998)

(Slika 26).

Slika 26. Lijecenje prijeloma dijafize obje kosti podlaktice, metodom elasticne stabilne
osteosinteze.
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Izolirani prijelomi vrata ili glavice radijusa mogu se lijeciti fiksacijom jednim ¢avlom,
koji se uvodi ascendentnim putem, na isti nacin kao i kod udruzenih prijeloma dijafize

radijusa i ulne (H. Cai i sur. 2014; J.M. Flynn i sur. 2002).

Ruka se najeSce imobilizira udlagom, a puna aktivnost dopustena je kada je na
kontrolnim rendgenogramima utvrden kontinuitet korteksa. Zbog rizika od refrakture, ¢avli se
uklanjaju najranije nakon Sest mjeseci (E.A. Gorter i sur. 2011). Glavna komplikacija koja se
javlja je iritacija koZe na mjestu gdje se nalazi odrezani kraj ¢avla (F.F. Fernandez i sur.

2010).
3.3. Prijelomi humerusa

Vecina prijeloma humerusa kod djece se lijeci konzervativno, zatvorenom repozicijom
i imobilizacijom. Elasti¢na stabilna osteosinteza indicirana je kod nestabilnih prijeloma, koje
je tesko reponirati poglavito u adolescenata, i kod politraumatiziranih pacijenata (M. Barry i
sur. 2004). Preoperativno naprave se anteroposteriorni i lateralni rendgenogrami ramenog i
lakatnog zgloba. Vazno je detaljno pregledati zahva¢enu ruku da bi se iskljucila ozljeda
radijalnoga zivca. U fiksaciji prijeloma moguca je primjena ascendentnog ili descendentog

pristupa, ovisno o lokalizaciji prijeloma (Slika 27).
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Slika 27. Elasticna stabilna osteosinteza prijeloma humerusa, a) ascendentni pristup kod

proksimalnog prijeloma, b) descendentni pristup kod prijeloma distalne trecine dijafize.
Prema: Kaelin (2005), str.37.

PRIJELOMI PROKSIMALNE I SREDNJE TRECINE DIJAFIZE HUMERUSA

Za lijeCenje ovih prijeloma koristi se ascendentna unilateralna metoda. Incizija se
postavlja iznad lateralnog epikondila, jer kod medijalnog pristupa postoji rizik ozljede
ulnarnog zivca (R. Eberl i sur. 2011). Unutar rubova incizije ucini se trapanacija kosti,
distalni otvor smjesta se 1-2 cm iznad epifizne ploce rasta, a drugi se otvor nalazi 2 cm
proksimalnije (X. Wang i sur., 2014). Kada uvedeni ¢avli dostignu mjesto prijeloma bitno je
paziti da se ne pomaknu posteriorno 1 ekstramedularno jer je tada moguca ozljeda radijalnog
zivca. Kada je postignut zeljeni polozaj ¢avala, njihovi se vrhovi ucvrste u suprotne strane

proksimalne metafize humerusa (R.A. Rajan i sur. 2008; G. Zatti i sur. 1998) (Slika 28).
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Slika 28. @) Poprecni prijelom proksimalnog humerusa, b) fiksacija metodom elasticne
stabilne osteosinteze.

PRIJELOMI DISTALNE TRECINE DIJAFIZE HUMERUSA

Prijelomi distalnog humerusa lije¢e se descendentnim unilateralnim pristupom (Slika
29). Incizija i dva otvora u kosti, za inserciju Cavala, smjestaju se na lateralnu stranu
proksimalnog humerusa, ispod mjesta insercije deltoidnog mis$ica. Prvi se ¢avao usmjerava
prema lateralnom, a drugi je usmjeren prema medijalnom epikondilu. Kao i kod ascendentnog
pristup izrazito je bitno paziti da ne dode do posteriorne dislokacije zice i ozljede radijalnog

zivea.
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Slika 29. Viseiverni prijelom dijafize humerusa, fiksacija elasticnom stabilnom osteosintezom.

Postoperativno se ruka najcesce imobilizira udlagom, a puno opterecenje dopusteno je
nakon Sest do osam mjeseci, uspostavom kontinuiteta kosti. Implantati se uklanjaju najranije

Cetiri mjeseca nakon operacije.

3.4. Prijelomi potkoljenice

Prijelomi kostiju potkoljenice ili izolirani prijelomi tibije uglavnom se lijece
konzervativno. Elasti¢na stabilna osteosinteza tibije indicirana je u slu¢aju nestabilnih
prijeloma koje je tesko reponirati konzervativnim metodama i kod politraumatiziranih
pacijanata sa ozljedom glave (J. Griffet i sur. 2011). Komplikacije nakon fiksacije prijeloma
tibije ESIN metodom javljaju se ¢eS¢e nego kod drugi kosti. Razlog tome je velika asimetrija
u debljini kosti izmedu tibije i fibule i trokusti oblik medularnog kanala tibije zbog ¢ega cavli

ne pruzaju optimalnu stabilnost po principu uporista u tri tocke (D.E. Deakin i sur. 2010).

Preoperativna obrada ukljuCuje anteroposteriorne i lateralne rendgenograme
potkoljenice sa prikazom koljenog zloba i gleznja. Prilikom fiksacije uglavnom se koristi
descendentni bilateralni pristup (Slika 30), iznimno je kod distalnih prijeloma dijafize mogu¢

ascendentni pristup (S. Kuhn i sur. 2014).
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Slika 30. Elasticna stabilna osteosinteza prijeloma dijafize tibije, descendentni pristup.
Prema: Kaelin (2005), str. 39.

Incizije i otvori u kosti naprave se na medijalnoj i lateralnoj strani oko dva cm distalno
od proksimalne ploce rasta, pazeci pritom da se ista ne oSteti. Prvi se ¢avao uvodi s medijalne
strane tako da njegov vrh bude usmjeren prema medijalnom maleolu, a drugi se uvodi s
lateralne strane prema lateralnom maleolu. Kod uvodenja lateralnog ¢avla postoji rizik od
ozljede lateralnog poplitealnog Zivca. Vrhovi ¢avala trebaju biti lagano okrenuti posteriorno
radi fizioloske zakrivljenosti tibije (T. O'brien i sur. 2004). Postoperativho je zbog
nestabilnosti ¢esto potrebna imobilizacija sadrenim zavojem u trajanju od Ccetiri tjedna.
Postepeno opterecenje noge dopusteno je Cetiri tjedna nakon operacije, a ¢avli se uklanjaju
najranije nakon Sest mjeseci. Od komplikacija moguce je zakasnjelo srastanje, nesrastanje
prelomljenih ulomaka i refraktura (E.A. Gorter i sur. 2011). Na mjestu uvodenja medijalnog

¢avla javljaju se kao komplikacije: bursitis, iritacija i perforacija koze (A. Nisar i sur. 2013).

32



4. POSEBNE INDIKACIJE

Elasti¢na stabilna osteosinteza odli¢na je metoda fiksacije patoloskih prijeloma, nastalih
zbog povecane krhkosti kosti. Stanja kod kojih se najcesce koristi ova vrsta fiksacije jesu
osteogenesis imperfecta, cerebralna paraliza, juvenilne koStane ciste i neuromuskularne

bolesti (N.C. Vining i sur. 2010; M. Gothner i sur. 2012).

Kod osteogenesis imperfecte postavljeni implantati se ne uklanjaju nakon srastanja
ulomaka, na taj nacin Cavli osiguravaju fiksaciju, ali i sprjeCavaju ponovne prijelome. Treba
imati na umu da je medularni kanal izrazito uzak pa je neophodno koristit ¢avle manjeg

promjera. Postavljeni avli trebaju biti Sto duzi kako bi mogli pratiti rast kosti.

Metode postavljanja intramedularnih ¢avala kod prijeloma dijafize povezanih sa
cerebralnom paralizom i neuromuskularnim bolestima iste su kao i kod nepatoloskih
prijeloma. | u ovom slucaju Cavli se trajno ostavljaju intramedularno kako bi sprijecili
ponovne prijelome. Elasti¢na stabilna osteosinteza skracuje hospitalizaciju 1 omugucava brzu

mobilizaciju, §to je vrlo vazno kod ovih pacijenata (H. Huber i sur. 2012).

Kod juvenilnih koStanih cista intramedularna stabilna elasti¢na osteosinteza pomaZze pri

lijeCenju i izbjegavanju patoloskih prijeloma (J.J. Masquijo i sur. 2008).
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5. KONTRAINDIKACIJE

Intramedularna fiksacija metodom elasti¢ne stabilne osteosinteze kontaindicirana je kod
pretile djece, jer ¢avli 1 najveceg promjera u odnosu na Sirinu medularnog kanala, ne pruzaju
dovoljnu potporu i pod djelovanjem opterecenja veliki je rizik stvaranja trajnog deformiteta i
angulacije na mjestu prijeloma (R.A.K. Reynolds i sur. 2012). Donja dobna granica za
operaciju je Cetiri godine zbog uskog medularnog kanala koji je uzrok poteskoc¢ama prilikom
uvodenja cCavala, ali i1 velikog potencijala pregradnje i remodeliranja koji omogucuje
konzervativno zbrinjavanje velikog broja prijeloma u toj populaciji. Kod lijeCenja
intraartikularnih prijeloma kod djece uglavnhom je potrebna otvorena repozicija i fiksacija

vijcima, jer ESIN metoda ne pruza odgovarajucu fiksaciju i stabilizaciju.
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