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POPIS | OBJASNJENJE KRATICA KORISTENIH U RADU

GH — hormon rasta (eng. growth hormone)

IGF 1 — Inzulinu sli¢an hormon rasta 1 (eng. Insulin-like growth factor 1)

ERa — alfa estrogenski receptor

VEGF — vaskularni endotelni faktor rasta (eng. Vascular endothelial growth factor)
SH — Salter-Harris tip frakture

AP — pomak ulomka u antero — posteriornom smjeru

LL — pomak ulomka u latero — lateralnom smjeru

LRAR — klini¢ki algoritam procjene potrebe RTG obrade pacijenta s ozljedom gleznja(
eng. Low Risk Ankle Rule)

OAR - klini¢ki algoritam procjene potrebe RTG obrade pacijenta s ozljedom gleznja (

eng. Otawa Ankle Rule)
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1. SAZETAK

Fraktura distalne epifize tibije

Fraktura epifizne ploCe rasta distalne tibije vazna je vrsta frakture jer gotovo u pravilu
ometa rast potkoljenice u duzinu. Od svih ozljeda epifizne ploCe rasta, ove frakture
zauzimaju drugo mjesto odmabh iza fraktura epifizne ploCe distalnog radijusa. Unato¢
pravovremenoj dijagnostici i odabiru odgovarajuc¢e metode lije€enja, nakon ove
ozljede moguce su teSke komplikacije (progresivna deformacija i trajni invaliditet).
Stoga je nuzno promisljati o prevenciji ovih ozljeda. Ipak, prevencija je moguca tek
spoznajom mjesta i naCina nastanka ozljeda za svaku specifi€nu aktivnost i zivotnu
dob djece unutar socijalne zajednice. Analizirano je 197 zagrebacke djece, koja su u
periodu 1.1. 2010. - 1.1.2017. lije€eni zbog ozljede distalne epifize tibije. Radi
nepotpunih podataka iz studije je isklju¢eno 80 djece. Ukupno je analizirano 117
zagrebacke djece. Njih 37 lijeCeno je u Klinickom bolnickom centru Zagreb, a 80 u
Klinici za djecje bolesti Zagreb. U ispitanoj skupini djece bio je 81 (69,2%) djeCak i 36
(30,8%) djevojcica. Srednja zivotna dob je 12,3 godina, pri Cemu su dje€aci u
prosjeku 17 mjeseci stariji od djevojCica. Samo je 10 djece ( 8,5 %) iz nasSe skupine
bilo mlade od 10 godina. NajceS¢e su djeca bila u dobnoj skupini 10-14.,njih
91(77,8%), a najrjede 1-4. godine Zivota. Od 117 fraktura prema Salter-Harris (SH)
klasifikaciji, bilo je SH-2 njih 89(76,1%), SH-3 15(12,8%), SH-4 10(8,5%), SH-1
3(2,6%) djece, i niti jedan SH-5 tip. Prema mehanizmima ozljede veéinom se radilo o
padovima, 90 (76,9%). NajceSca mjesta su sportske povrsine, 36 slucajeva (30,8%)
te kod kuce u njih 27 (23,1%). Od aktivnosti, najéeSce se radi o onima u slobodno
vrileme, u 52 slu€aja (44,4%) te Sportskim aktivnostima 47(40,2%). Daleko naj¢esS¢a
aktivnost kod koje je nastala ova ozljeda je nogomet i to kod igre u slobodno vrijeme
na neuredenim sportskim terenima. Prvenstveno, mjere prevencije treba usmjeriti na

sportske aktivnosti djece u dobnoj skupini 10-18. godine Zivota.

Kljuéne rijeci: fraktura, tibija, epifiza, uzrok, prevencija, dijete



2. SUMMARY

Distal tibial epiphyseal fracture

Distal tibial epiphyseal fractures are important fractures because they often cause
disturbances of tibial growth. Distal tibial epiphyseal fractures are the second most
common fractures of epiphyseal plate, after the epiphysis of distal radius. Despite
prompt diagnostics and accurate therapy methods, serious complications such as
progressive deformation and permanent disability are possible. Therefore, it is
necessary to prevent these injuries. Prevention is possible only by knowing the place
and mechanism of fracture for each specific activity within the social community.

In total, 197 children treated for distal tibial epiphyseal fracture in the period from 1.1.
2010 to 1.1.2017 were analyzed. Due to insufficient data, 80 of them were excluded
from the study. Thirty seven children were treated in Clinical Hospital Center Zagreb
and eighty in the Clinic for Children's Diseases Zagreb. In the studied group of
children, 81(69.2%) were boys and 36 (30.8%) were girls. The average age of injury
was 12.3 years, with boys averaging 17 months older than girls. In order to simplify
the data, the MKB 10 classification was used. The most common mechanism of
injury were falls, in 90 cases (76.9%). Sport areas stand out as most common places,
with 36 (30.8%) cases, while the household is on the second place with 27 (23.1%)
cases. The most common activities during which injuries occurred are leisure
activities in 52 (44.4 %) patients, and while practicing sports in 47 (40.2%) of them.
The most common activity during which this injury occurs is football and leisure time
activities on inadequately arranged sports areas. Prevention measures should mainly

focus on the sports activities of children aged 10 - 18.

Keywords:fracture, tibia, epiphysis, cause, prevention, child



3. UVOD

Goljeni¢na kost (tibija) druga je najveéa kost ljudskoga skeleta odmah iza bedrene
kosti (femura). Ona €ini osnovicu prijenosa teZine cijeloga tijela do stopala.
Specifi€an stav, hod, kretnje i aktivnosti donjih udova rezultiraju i specificnim
mehanizmima ozljeda. Frakture dje¢je dobi posebne su po mnogim karakteristikama;
gradi kosti i periosta, osteogenog potencijala djecje kosti, ligamentnog aparata,
anatomske lokacije i mehanizama nastanka ozljede. Za razliku od tibije, druga kost
potkoljenice, lisna kost (fibula) njeZne je grade, nije u kontaktu s femurom te nije pod
opterecCenjem tjelesne tezine. Vazna je kao hvatiste brojnih misi¢a i ligamenata koji
sluze kao stabilizatori gibanja u susjednim zglobovima. Distalno se tibija produzuje
prema medijalno tvoreéi medijalni maleol, dok se lateralni maleol fibule spusta nesto
niZze. Oba maleola tvore konkavno zglobno tijelo za prihvat gleZanjske kosti ili talusa,
¢ineci tako gornji zglob stopala — talokruralni zglob. Proksimalno su tibija i fibula
uzglobljene nepomicnim zglobom, a Citavom ih duljinom povezuje sindesmoticki spoj
(lat. membrana interossacruris). Distalni je spoj tibije i fibule osim trima tibiofibularnim
ligamentima (anteriorni, posteiorni, transverzalni) osiguran i sindesmotickim spojem.
Ovakva anatomska grada osigurava stabilnost zgloba. (1) Obje kosti potkoljenice
okostavaju po principu dugih kostiju. Perihondralno okostavanje dijafize tibije vidi se
tiedan, dva ranije nego lisne kosti (oko sedmoga tjedna embrionalnog zZivota).
Enhondralno okostavanje pocinje ranije na epifizama goljeniéne kosti gdje se
proksimalna jezgra okoStavanja pojavljuje mjesec, dva prije rodenja, a distalna u
prvoj godini zivota. Jezgra okoStavanja fibule ranije se vidi distalno, otprilike u drugoj
godini zivota, dok se proksimalna vidi u glavici lisne kosti tek tijekom Cetvrte godine
Zivota. (2) Distalna epifiza tibije najCeSc¢e okosStava izmedu 17. 1 19. godine, dok
proksimalna sraste kasnije, najéesce do 20. godine Zivota. (2) Epifizne pukotine
fibule srastaju u pravilu godinu, dvije ranije. Potpunim okostavanjem epifizne plocCe i
postizanjem koStane zrelosti zavrSava i period nastanaka fraktura epifiznih plo¢a s
mogucim komplikacijama zastoja u rastu i/ili deformiteta uda. Medu svim ozljedama
epifizne ploCe rasta distalna tibija sa 17,8 % zauzima drugo mjesto, iza ozljede

epifizne ploce rasta distalnog radijusa (29,6 %). (3)



3.1.  EPIFIZA | ANATOMIJA EPIFIZNE PLOCE
Frakture u podrucju gleznja u osoba koje su dosegle potpunu kostanu zrelost
naj¢esc¢e zavrSavaju oporavkom bez konkretnijih kasnijih posljedica. Specifi€nost
djecjih fraktura u podrucju gleznja lezi u anatomskoj gradi, mehanizmu okostavanja
dugih kostiju i anatomskim odnosima. Duge kosti djece Cine tijelo kosti ili dijafiza,
metafiza koja Cini prijelazno podrucje prema kraju kosti — epifizi, izmedu kojih je
polozena epifizna hrskavi¢na plo€a rasta.(4) Okostavanje krajeva kosti — epifiza,
odvija se iz sekundarnih centara okosStavanja, postupnom kalcifikacijom hondrocita
epifizne ploCe. Ovaj nacin osifikacije nazivamo enhondralnom osifikacijom. Za nju je
specificno formiranje epifizne hrskavicne ploCe, nuzne za fetalno formiranje dugih
kostiju i njihov kasniji rast u duljinu.(5) Rast djece u visinu uvjetovan je rastom dugih
kostiju na svoja oba kraja, enhondralnom osifikacijom epifiznih plo€a. Rast epifizne
ploCe distalne tibije iznosi prosjecno 3-4 mm godi$nje u vrijeme pubertetskog zamaha
rasta (6) i sudjeluje u 45% ukupnog longitudinalnog rasta tibije. (7) Potpuna
osifikacija hrskavi¢ne ploCe rasta oznacava prestanak rasta te kosti u toj metafizi. Ne
zastaju s rastom sve epifizne jezgre u istom trenu. Nacelno krajem puberteta rast se
znacajno uspori te postupno dolazi do pune osifikacije svih plo¢a rasta. U djevojcica
pubertet nastaje i zavrSava ranije, tako se i epifizne ploCe zatvaraju dvije do tri godine
ranije nego li u djeCaka. To rezultira prosje¢no nizom visinom Zena u odnosu na

muskarce. (4)

3.1.1. TIPOVI EPIFIZA
JoS su Salter i Harris polovicom 20. stoljeCa opisali dva razli€ita tipa epifiza, dijeleci ih
s obzirom na njihovu nosivost na tlacne ili nosive (eng. pressure) i viacne ili trakcijske
(eng. traction) epifize. Trakcijske epifize zasluzne su za apozicijski rast kosti. TlaCne
su smjestene na krajevima dugih kostiju i odgovorne za njihov rast u duljinu.(8) Pored
ove dvije postoje jo$ dvije vrste epifiza (tablica 1) no u ovom radu rije€ epifiza odnosi

se prvenstveno na tlacnu epifizu dugih kostiju.



Tablica 1.Prikaz vrsta epifiza. Izradeno prema Singh: General Anatomy (2012) Elsevier,
Indija (4)

VRTSE EPIFIZA | NJIHOVE KARAKTERSTIKE

NOSIVA Prekrivena je artikularnom hrskavicom, sluzi za rast duge kosti u
(eng. duljinu. Prijenosu tezine. Primjerice: distalna epifiza tibije.
pressure)

TRAKCIJSKA SmjesStena ekstraartikularno na hvatistima misi¢a, omogucava

(eng. traction) apozicijski rast, ne sudjeluje u prijenosu tezZine. Primjerice:
trohanteri femura.

ATAVISTICKA Evolucijski primitivni zaostatak. Primjerice: korakoidni procesus

(eng. atavistic) skapule.

ABERANTNA Ova vrsta epifize predstavlja devijaciju i nije uvijek nuzno prisutna.

(eng. Primjerice: epifiza na razini glavice prve metakarpalne kosti (za
aberrant) razliku od uobiCajenog nalaz epifize na bazi prve metakarpalne
kosti).

3.1.2. HISTOLOSKA GRADA EPIFIZNE PLOCE

Dvije bitne znacajke ozljede epifiznih plo€a rasta su vaznost i uCestalost (neovisno o
kosti na kojoj se dogodila). Vaznost se ogleda u neZeljenim mogucim posljedicama
(potpuni zastoja rasta ili progresivna deformacija, nastaje kod nejednakog rasta kosti
u duljinu). Ozljeda distalne epifizne ploce tibije jako je vazna jer moze ometati vrlo
znacajnu funkcija ljudskog lokomotornog sustava — hod. lako ¢e vecina fraktura
epifizne ploCe zacijeliti bez vidljivih deformiteta i oSte¢enja funkcije talokruralnog
zgloba, prema nekim istrazivanjima kod treéine njih dolazi do ometanja rasta.(9) Sto
se tiCe uCestalosti, Cak 35% svih fraktura u djece €ine ozljede epifiznih plo¢a rasta.
(10) Ovako velika pojavnost, ali i vaznost za rast i razvoj djece, postaje razvidna kada

se analizira histoloSka grada epifizne ploce rasta.



EPIFIZA

ZONA

R ¥ MIROVANJA
acroixov prsten g

- Ranvierova zona

- ZONA
" PROLIFERACIJE
: '_'.’ =
*ZONA :
{ HIPERTROF LJE |

- ZONA k
- KALCIFIKACLJE *

T b

IETAFIZA &
Vi 34 AL ¥ ¥ %

Slika 2. Mikroskopski prikaz histoloSke grade epifizne ploCe rasta. (Preuzeto iz Cepela
et al., (2016) ClassificationsIn Brief: Salter-Harris ClassificationofPediatricPhysealFractures,
ClinicalOrthopaedicsRelatRes., NY, USA)

Gledano od epifize, prva od &etiri zone epifizne ploce je zona mirovanja(slika 1). Cine
ju prekursori — hondroblasta,metaboli¢ki slabo aktivnih hondrocita i ekstracelularnog
matriksa. On sluzi kao kompenzacija mehani¢kom stresu te se prijelomi rijetko vide
isklju€ivo u ovoj zoni. (10) Zona mirovanja svojevrsna je rezerva stanica koje ¢e
daljnjom aktivacijom i diferencijacijom proci kroz idu¢e zone sve do zavrsne
kalcifikacije u pravu kost. Zona proliferacije sacinjena je od nesto organiziranijih
stupaca aktivnih hondoricta koji luCe proteine ekstracelularnog matriksa. (11) Trecu
zonu, zonu hipertrofije, Salter i Harris podijelili su na tri subzone: zonu sazrijevanja
(eng. zone of maturation), zonu degeneracije (eng. zone of degeneration) te zonu
priviemene kalcifikacije (eng. zone of provisional calcification). Medu te dvije je
prostoru kojem se najCeSce dogada fraktura epifizne plo€e. (8) Hondrociti se unutar
zone transformacije terminalno diferenciraju. Njihova se proliferacija uvelike smanjuje
prvenstveno na racun povecanja njihove metaboliCke aktivnosti i sinteze raznih
sastavnica ekstracelularnog matriksa. Cetvrta je zona kalcifikacije smjestena uz zonu
primarne spongioze, a kako se u njoj dogada kona¢na mineralizacija
ekstracelularnog matriksa te kalcifikacija dolazi do uklanjanja terminalno
diferenciranih hondrocita procesima vrlo sli¢nim fizioloSkom procesu apoptoze.
Zaklju€no, vecina rasta kosti u duljinu odvija se zbog procesa hipertrofije hondrocita
(60%), dok je proliferacija odgovorna tek za 10% ukupnog produzenja. Ostatak rasta

kosti u duljinu postiZze se na racun sinteze ekstracelulrnog matriksa. (11)



3.1.3. ZATVARANJE EPIFIZNIH PLOCA

Razdoblje puberteta razdoblje je velikih promjena. Dvije su najvidljivije pojava
sekundarnih spolnih karakteristika te ubrzan rast u visinu. Sve dok se u epifiznim
ploCama odvija proliferacija hondrocita, izluCivanje ekstracelularnog matriksa i ulazak
osteoblasta trajati ¢e i proces elongacije kosti. Zatvaranje distalne epifizne ploce
rasta tibije odvija se kroz period od 18 mjeseci. Proces zapocinje od medijalnoga
kraja ploCe prema centralnom i straznjem kraju. Anterolateralni dio zatvara se
posljednji te je tako najdulje podlozan kasnije spomenutim prijelaznim tipovima ovih
fraktura. (12) Konkretan mehanizam zatvaranja epifizne plo€e za sada nije u
potpunosti jasan. Na njega utjeCu neki faktori poput kapaciteta proliferacije i
diferencijacije hondrocita epifizne ploCe. Ovaj kapacitet odreduju ¢imbenici rasta i
lokalni regulatorni mehanizami, GH — IGF 1 osovina te djelovanje estrogena.
Estrogenski su receptori (ERa) nadeni u mirujucoj, proliferativnoj i zoni hipertrofije
epifizne ploCe. U ranijem pubertetu niske doze estrogena djeluju stimulativno na GH-
IGF1 os $to u kombinaciji dovodi do pubertetskog zamaha rasta. Estrogenski
receptori nuzni su iza djelovanje visokih koncentracija estrogena kasnije u pubertetu

kao glavni mehanizam zatvaranja epifizne ploce. (13)

Konkretnu vaznost djelovanja estrogena na epifiznu plocu rasta opisao je Smith jo$
1994. prikazom muskoga pacijenta s mutiranim inaktivnim ERa. U ovoga pacijenta
nikada nije doslo do pubertetskog zamah rasta, a nastavio je rasti i u mladoj odrasloj
dobi do konaénih 210cm visine. (14)Osim navedenih vanjskih faktora vazno je
spomenuti i postojanje intrinzi¢nih svojstava epifiznih plo¢a. Pojam starenja epifizne
ploCe relativno je nov, a oznacCava promjene u gradi ploCe i metabolickoj aktivnosti
hondorcita. Prva zona (zona mirovanja) svake epifizne ploCe rasta unaprijed je
odredenoga kapaciteta proliferacije i diferencijacije hondrocita. Iscrpljivanjem ovih
limita do¢i ¢e do konacne fuzije epifize. Do ovih se saznanja doSlo pokusima
transplantacije epifizne plo¢e kuni¢a pri ¢emu je daljnja brzina rasta i starenje ploce

ovisilo isklju€ivo o starosti donora. (15)

Cetiri su predlozene teorije 0 mehanizmima kojim se proces fuzije epifize odvija
prikazana u tablici 2. NajSire je prihva¢ena teorija o apoptozi, podrzana nalazom

ekspresije kaspaza u zonama epifizne ploce. (14)



Tablica 2. SaZetak teorija mehanizama fuzije epifize. Izradeno premaEmons et al. 2011.
14)

TEORIJE MEHANIZMA FUZIJE EPIFIZE

Terminalno diferencirani hondrociti podlijezu apoptozi. Nadena je

APOPTOZA ekspresija kaspaza u zonama ploca rasta, kao i tipicna morfoloska obiljezja
apoptoze poput fragmentacije DNA, nalaz apopotickih tjelesaca i odsustva
upalnog odgovore

2004. Roach i Clarke prema svojim istrazivanjima epifizne ploce zeca
AUTOFAGIJA definiraju pojam hondroptoze kao procesa uklanjanja dotrajalih
terminalno diferenciranih hondrocita autofagosomima.

Prema nalazu gustoga ruba debele kosti na mjestu dotadasnjeg
HIPOKSIJA postojanja epifizne ploée zaklju€uje se 0 mogucoj fizickoj barijeri dotoku
kisika i hranjivih tvari te posljedi¢noj smrti stanica.

Jedna je od starijih teorija pretvorbe terminalno diferenciranih
TRANSDIFERENCIJACIJA hondroblasta u osteoblaste, a nastala na istraZivanjima stani¢nih i modela
organa — najslabije je prihvacena zbog nepostojanja konkretnih dokaza.

3.1.4. NEUROVASKULARNA OPSKRBA

Krvna opskrba epifizne ploCe rasta duge kosti specificna je. Osim dotoka kisika i
hranjivih tvari te uklanjanja Stetnih, specificna je i vaznost vaskularizacije u procesu
fuzije epifize. Putovi su krvne opskrbe dugih kostiju glavna nutritivna arterija,
metafizealno-epifizealne arterije te periostalna vaskularna mreza. Samu bismo plocu
mogli shvatiti avaskularnom strukturom s Cije se obje strane nalaze razgranate
vaskularne mreze (slika 2). Ogranci epifizealnih arterija prodiru do zone proliferacije,
ali ne dosezu zonu hipertrofije ostavljajuci ju tako avaskularnom.(16) S metafizne se
strane nalazi razgranata vaskularna mreza, a glavninu cijih ogranaka daje nutritivna
arterija. Od ukupne koli€ine krvi koja dosezZe razinu epifizne plo¢e 80% dolazi
ograncima nutritivne arterije. (17) Terminalne grane metafizealnih krvnih Zila i
ogranaka nutritivne arterije ne prelaze jo$ otvorenu epifiznu plo¢u ve¢ zavrsavaju

slijepo sitnim vaskularnim petljama. lako bogato opskrbljena s obje svoje strane



epifizna plo€a u svom je nivou zone hipertrofije avaskularna. Prema dosadasnjim
saznanjima na modelu ljudske ploCe rastaepifizealna vaskularna mreza nuzna je za
opskrbu zone mirovanja (germinativne zone). Metafizealne su arterije odgovorne za

vecinski dio krvne opskrbe ploce rasta te normalan tok enhondralne osifikacije. (17)

Rizik kasnijih komplikacija nose frakture €ije frakturne linije zahvacajuci zone
mirovanja te zone proliferacije mogu dovesti do devaskularizacije. Salter i Harris
izdvajaju tako frakture tipa 3 i 4 kao potencijalno opasne upravo jer odvajaju dio zone
proliferacije od opskrbne krvne mreze. (8) Ukoliko nije doSlo do ostecenja
vaskularizacije zone mirovanja, cijeljenje Ce potrajati krace, a rizik komplikacija biti ¢e
minimalan. Tada se potpuni oporavak epifizne ploCe rasta oCekuje kroz 3-4 tjedna.
(10)Za odvijanje je fizioloSkog procesa enhondralne osifikacije bitno naglasiti vaznost
krvozilne mreze metafizne strane. Osim izmjene tvari ovdje se odvija i zamjena
hondrocita osteoblastima. Navedena funkcija estrogena u procesu zatvaranja ploCe
dodatno je pojacana jer estrogen pojacava lu¢enje VEGF-a i angiogenezu.
Nastankom novih krvnih Zilica ubrzava se izmjena hondrocita osteoblastima te

zatvaranje epifizne plocCe. (14)

EPIFIZEALNA
ARTERIJA

EPIFIZNA PLOCA RASTA|

METAFIZEALNA
ARTERIA

NUTRITIVNA
ARTERIJA

Slika 2.Prikaz vaskularne opskrbe epifizne ploCe rasta.(Preuzeto iz VonPfeil D.,DeCamp

C. (2009), str. 5 —TheEpiphyseal Plate: Physiology, Anatomy, and Trauma; Compendium (VOL
31, NO 8)



3.2.  SALTER-HARRIS KLASIFIKACIJA

Poanta je svake klasifikacije u medicini grupiranje prema odredenim svojstvima i
karakteristikama u svrhu: brzeg i lakSeg prepoznavanja, definiranja toCne dijagnoze i
vjerojatne prognoze. Klasifikacije fraktura ¢esto su komplicirane i detaljne, a dodatno
ih se komplicira istovremenim postojanjem dvaju ili viSe sustava klasificiranja. Kao
specificna vrsta frakture, ozljede epifizne ploCe rasta zahtijevale su i specifi¢an
sustav Klasificiranja. On je takoder morao biti jednostavan, za brzu i raSirenu uporabu
u svim pedijatrijskim ustanovama. Prve detaljne opise fraktura koje ukljucuju i
epifiznu plo€u rasta dao je Foucher ve¢ 1863. Stotinu godina kasnije dva su ortopeda

iz Kanade stvorila i danas najraSireniju klasifikaciju ove vrste fraktura. (8)

3.2.1. SALTER-HARRISTIP 1

T METAFIZA

)
_. PLOCARASTA

A8
S

. (}ﬁ] EPIFIZA

Slika 3.SH-1 tip frakture. Preuzeto iz Moore et al. (2017), Salter-Harris Fracture Imaging;
Medscape, preuzeto 25.07.2017.

Fraktura Salter-Harrs tip 1, prolazi poprec¢no, kroz epifiznu plo€u rasta (naj¢esc¢e kroz
hipertroficnu zonu). Odvajaju se plo€a rasta od same metafize. Dislokacija je
ulomaka u ovom tipu frakture rijetka Sto omogucuje brzo i potpuno cijeljenje u
kratkom roku samo uz imobilizaciju. Kako najéeS¢e nema dislokacije ulomaka
uglavnom se ne vide na rendgenogramu te se dijagnoza ove frakture postavlja
kliniCki. (9) Prognoza je ove frakture dobra, kako kod nedislociranih tako i kod rijetkih
dislociranih fraktura uz pravovremenu repoziciju ulomaka. Ovakav tip prijeloma
nastaje rijetko, a vec¢inom se vidi u djece mladih od 5 godina ( oni imaju deblju

epifiznu plocu). (10)



3.2.2. SALTER-HARRISTIP 2

|
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Slika 4. SH-2 tip frakture. Preuzeto iz Moore et al. (2017), Salter-Harris Fracture Imaging;

METAFIZA

Medscape, preuzeto 25.07.2017.

Tip 2 frakture specifian je po ulazu fakturne linije u ravnini epifizne ploce, a koja
zatim skrece prema metafizi. Ovim nastaje i odlomljeni fragment kosti (Thurston-
Hollandov fragment). Ovo je najCesci tip, Cini 74% svih fraktura epifiznih plo¢a rasta.
(8) Nastaje djelovanjem sila velikih energija. Dijagnoza prema klini¢koj slici i
rendgenogramu jednostavna je zbog trokutastog kostanog fragmenta
(eng.cornersign). Terapija se sastoji od zatvorene repozicije u opcoj anesteziji te
imobilizaciji potkoljeniénim gipsom na 4 — 6 tjedana. Potpuni se oporavak i normalno
obavljanje aktivnosti oCekuje 12. Tjedna nakon ozljede. Kontrolni pregledi obavezni
su nakon 6. i 12. mjeseci, a po potrebi i za 2 godine. (18) Kod pravovremeno

prepoznatih i saniranih prijeloma pojavnost trajnih komplikacija je niska.

3.2.3. SALTERHARRISTIP 3

L METAFIZA

77(:_,, PLOCA RASTA
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L

Slika 5.SH-3 tip frakture. Preuzeto iz Moore et al. (2017), Salter-Harris Fracture Imaging;

EPIFIZA

Medscape, preuzeto 25.07.2017.



Prijelom tip 3, karakterizira intraartikularno poloZzena frakturna linija (ulazi u ravnini
ploc€e rasta, a izlazi kroz epifizu). To je nestabilni prijelom, a ulomci su ¢esto znacajno
pomaknuti u neprimjeren polozaj. Zbog odvajanja zone mirovanja ("germinativne”
zone) od glavnog izvora vaskularne opskrbe, veci je rizik kasnijin komplikacija.
Posebna vrsta frakture koja prema klasifikaciji spada pod SH tip 3 je juvenilna Tillaux
fraktura. Nju ¢emo naci u adolescenata Cije su epifizne pukotine distalne tibije 12
mjeseci ili manje do potpunoga zatvaranje ploCe. Kako se epifizna ploCa rasta krece
zatvarati prema medijalno, njen anterolateralni dio najdulje ostaje otvoren te izloZzen
ozljedi. Glavni mehanizam nastanka ove frakture je inverzija stopala u kombinaciji s
vanjskom rotacijom. Time dolazi do odvajanja anterolateralnog dijela ploce. (6)
Terapija ovih fraktura ovisi 0 poloZaju ulomaka. Rendgenogramu nekim slu€ajevima
nije dostatan, treba ga nadopuniti i CT snimcima. Ukoliko on iznosi vise od 2 mm
opravdano je odmabh raditi otvorenu repoziciju i unutarnju fiksaciju. U suprotnome je

opravdano pokus$ati zatvorenu repoziciju te imobilizaciju na ukupno do 8 tjedana. (18)

3.2.4. SALTER-HARRISTIP 4
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Slika 6. SH-4 tip frakture. Preuzeto iz Moore et al. (2017), Salter-Harris Fracture Imaging;
Medscape, preuzeto 25.07.2017.

Frakturna linija u ovom se tipu proteze s obje strane epifizne ploce, izlazeéi jednim
dijelom kroz metafizu, a drugim kroz epifizu. Tip 4 je intraartikularna fraktura s
elementom longitudinalne nestabilnosti. Proces zatvaranja epifizne ploCe rasta nije
brz te se u prosjeku radi o periodu od 18 mjeseci. Kao i Tilleaux fraktura tada se
pojavljuje jo$ jedna fraktura karakteristicha za ovo razdoblje tranzicije — triplanarna
fraktura. Nju prema SH klasifikaciji stavljamo pod tip 4. Kako joj i samo ime govori
ovdje se frakturna linija proteze u tri ravnine — sagitalnu, popre¢nu i koronalnu.

Mehanizam nastanka takoder je kombinacija inverzije i vanjske rotacije, ali ¢e za
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razliku od SH 3 iza sebe ostaviti dva do Cetiri kostana ulomka. (6) Dijagnostika je
triplanarnog tipa frakture ve¢inom nejasna te je uz klasi¢an rendgenogram nuzan i
CT. CT daje trodimenzionalan prikaz te precizno odreduje udaljenosti dislociranih
kostanih fragmenata. Kao i u slu¢aju SH-3 zatvorena se repozicija moze probati, ali
ukoliko udaljenost fragmenta prelazi 2 mm sigurnije je odmah uciniti otvorenu
repoziciju. Komplikacije u vidu devaskularizacije, zastoja u rastu i deformiteta ¢es¢e
su kod SH-3 i SH-4 tipova frakture nego prva dva tipa. Ipak neki znanstvenici
naglasavaju kako je degenerativni artritis opasnija komplikacija ovih tipova prijeloma.
On nastaje kao posljedica zaostale inkongruencije zglobnih tijela kod krivo zbrinutih

fraktura. (6)

3.2.5. SALTER-HARRISTIP 5
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Slika 7. SH-5 tip frakture. Preuzeto iz Moore et al. (2017), Salter-Harris Fracture Imaging;
Medscape, preuzeto 25.07.2017.

SH-5 tip frakture toliko je rijedak da su neki znanstvenici (Peterson i Burkhart, 1981.)
(3) propitivali njegovo postojanje. Danas ipak prihvaéamo kako se radi o opseznom
oStecenju epifizne ploCe nastale njenim drobljenjem. Mehanizam djelovanja aksijalno
je usmjerena kompresivna sila, primjerice ona kakva na epifizu distalne tibije djeluje u
doskoku s vie razine na nizu. Osim $to su rijetke ove je frakture razmjerno teSko
dijagnosticirati. Moguce je da prvi “"dokaz” bude tek nastanak nove kosti nekoliko
mjeseci nakon ozljede. lako rijetke kada do njih dode nisu bezazlene — one drobe
germinativnu zonu (zona mirovanja) te prekidaju vaskularnu opskrbu.U kombinaciji
sa teSkom inicijalnom dijagnostikom Cesto ih se prepozna kada je komplikacija veé

nastala. (18)
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3.2.6. NEDOSTATCI SALTER-HARRIS KLASIFIKACIJE

Salter-Harris sustav klasifikacije baziran je na tri temeljne odrednice — anatomiji,
obliku frakture te prognozi. Kao i svaka klasifikacija tako i ona uz svoje prednosti ima
i nekoliko nedostataka. Za pocetak broj istrazivanja i radova kojima se potvrdilo
valjanost ove klasifikacije je malen. Neke studije dolaze do zaklju¢ka kako su za
to¢nu prognozu vrlo bitni mehanizam nastanka ozljede te poc¢etna udaljenost

kostanog fragmenta, a koji nisu prikazani SH tipom frakture. (8)

3.2.7. DRUGE KLASIFIKACIJE

Jedan od glavnih nedostataka Salter-Harris klasifikacije svakako je nedovoljno
detaljna informiranost o npr. postojanju pomaka ulomaka, ozljedi okolnih struktura,
toCna rasprostranjenost frakturne linije i sl. Ovo je 1982. primijetio Ogden te razvio
detaljniji sustav klasificiranja koji je preciznije predvidao daljnju prognozu. Primjerice,
dok SH-2 sugerira na vrlo vjerojatno povoljnu prognozu, Ogden 2D naglasiti ¢e
opasnost od moguceg trajnog zastoja rasta plocCe (tablica 3).Peterson predlaze nesto
manje opseznu izmjenu, toénije nadopunu Salter-Harris klasifikacije. Uvodi dva nova
tipa; Peterson tip 1 kao fraktura prvenstveno metafize koja se S$iri u epifizu. Takoder
uvodi i Peterson tip 6 koji je u svojoj biti SH-4, ali je fragment epifizne plo€e izgubljen.
(19)

Unato€ brojnim pokusajima promjene i nadopune Salter-Harris sustava te Cinjenici
kako on ima svoja ogranienja, Salter-Harris i dalje ostaje vodedi. lako nije toliko
opSiran poput Ogdenova on je dostatan za brzu “trijaznu”procjenu stanja te prvu ideju
0 vjerojatnom mehanizmu nastanka i moguc¢im komplikacijama. Ta sazetost u ovom
slu¢aju znadi vise — brzo dobivanje predodzbe o frakturi, njenim obiljezjima, terapiji i
mogucim komplikacijama. Potvrda ili opovrgavanje prvotne ideje dobiva se redovitim

pracenjem ozljede kroz 6, 12 pa ¢ak i 24 mjeseca od ozljede.
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Tablica 3.Usporedba Salter-Harris i Ogdenove klasifikacije. Izradeno prema Mathison i
Agrawal (2017) (9)

SH-1 1A =SH-1
1B + DISLOKACIJA ULOMKA
1C + OZLJEDA ZONE MIROVANJA
SH-2 2A =SH-2
2B + DISLOKACIJA ULOMKA
2C =SH1 + DISLOKACIJA TANKOG SLOJA
METAFIZE
2D = KOMPRESIJA PLOCE SEGMENTOM
METAFIZE
SH-3 3A=SH-3
3B + DISLOKACIJA ULOMKA
3C = ZAHVACA EPIFIZNU PLOCU SAMO
EKSTRARTIKULARNO
3D + OZLJEDA ZONE MIROVANJA
SH-4 4A =SH-4
4B + POSTOJANJE DODATNIH KOSTANIH
FRAGMENATA EPIFIZE
4C +0STECENA PRILEZECA HRSKAVICA
SH-5 5=SH-5
6 = OSTECENJE OKOLNIH STRUKTURA;
NPRRANVIEROVE ZONE
7=FRAKTURNA LINIJA U CIJELOSTI SMJESTENA
INTRAEPIFIZEALNO

3.3.  ANATOMSKI ODNOSI | MEHANIZMI OZUJEDE

Mehanizmi ozljede koji ¢e u djeteta dovesti do loma epifizne plo€e rasta u odraslih
osoba izaziva uganuca gleznja. Za mehanizam nastanka ozljede bitne su dvije
odrednice — vrsta i smjer djelovanja izvanjske sile na ekstremitet te trenutan polozaj
ekstremiteta u odnosu na podlogu.(20)Razlicit oblik i ishod ovise i o dobi djeteta,
njegovoj kostanoj (ne)zrelosti, obliku i konkretnom anatomskom smjestaju epifizne
ploCe. Ozljede se epifizne plo¢e u mlade djece srecu nesto riede. Uzrok su toga velik
volumen ekstracelularnog matriksa i jo$ uvijek pretezito hrskavi¢na osnovica. Oni na
izvanjsku silu djeluju amortizirajuce (eng. shockabsorber). Za ovaj su vremenski
period (do otprilike tre¢e godine zivota) karakteristicne nesto drugadije vrste fraktura.
NajcesSce su to spiralne i kose frakture distalnoga dijela tibije (eng. toddler's fracture)
. Ovdje se frakturne linije uglavnom jasno raspoznaju na rendgenskim snimkama i
nije ih tesko dijagnosticirati. Fraktura kosti nastat ¢e u trenutku u kome djelovanje
vanjske sile premasuje CvrstoCu kosti. Kost je najmanje otporna na djelovanje

smicajnih sila, zatim sila vlaka, a najotpornija je na vanjsko djelovanje sila tlaka. U
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tablici 3 prikazani su mehanizmi ozljede s obzirom na vrstu vanjske sile. Lomovi
epifizne plocCe distalne tibije rjedi su nego u fibule. NajéeS¢i mehanizam nastanka ove
ozljede nagli su pokreti inverzije stopala tijekom igre, sportskih aktivnosti ili
nezgodnoga stajanja na nogu. (18) Ozljeda distalne epifizne ploce tibije popracena je
u 30% slucajeva i frakturom fibule. (1) Anatomski gledano obje kosti potkoljenice,
tibija i fibula, stabilno su u€vrs¢ene u talokruralni zglob preko petne kosti (talusa).
Dodatna stabilnost zgloba osigurana je medijalno smjeStenim deltoidnim ligamentom
te lateralno smjestenim talofibularnim i kalkaneofibularnim ligamentom. Ovi se
ligamenti odupiru prejakim pokretima inverzije i everzije. Ukoliko do njih ipak dode
prvenstveno ¢e uzrokovati ozljedu kosti (tibije i fibule prije nego li talusa). Posljedica
je to Ciji uzrok lezi upravo u navedenim anatomskim odnosima te nezreloj epifiznoj
ploCi kao mjestu najslabije rezistencije djelovanju izvanjskih sila. Velika je vaznosti u
specificnom djec€jem periostu koji je deblji i jaci, a ima i veci osteogeni potencijal.
Razlog je to zbog €ega su frakture u djece stabilnije, rijetko dolazi do otvorenih
fraktura, a cijeljenje je brze i kompletnije. (9)

Tablica 3. Prikaz odnosa vanjske sile i pripadaju¢eg mehanizma ozljede

DJELUJUCA VANJSKA SILA MEHANIZAM OZLUEDE

Primjer djelovanja sile smika na kost direktan je udarac kopackom
suigraca u sportskim aktivnostima. Takoder jedan od cestih
mehanizama jest nagla rotacija potkoljenice uz istovremenu
fiksaciju stopala za podlogu.

SMICAJNE SILE

Izolirano djelovanije sila vlaka u slucaju distalne tibije rijetko éemo

SILE VLAKA susresti, primjerice trzajno vlano opterecenje zapinjanjem jedne
noge medu granama pri padu sa stabla.
Najjednostavniji primjer djelovanja sile tlaka onaj je u slucaju skoka
SILE TLAKA

s viSe razine na nizu. Ovim mehanizmom nastaju rijetke frakture
tipa SH-5 (kompresija ploce rasta).

. Vecina mehanizama ozljede podrazumijevati ¢e najcesce
KOMBINACLJE VISE SILA djelovanje dvije ili vise vanjskih sila. Primjer je naj¢eséi mehanizam
ozljede gleinja — uganude, pri ¢emu dolazi do inverzije stopala i
kombiniranog djelovanja sila tlaka i vlaka.
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3.4. DIAGNOZA

Postavljanje dijagnoze kostane ozljede temelji se na sigurnim i nesigurnim
znakovima prijeloma. Prema klini¢kim znakovima, mehanizmu nastanka ozljede te
vlastitoj procjeni,kliniar pacijenta Salje na radioloSku obradu dolazi do pitanja — koja
tehnika slikanja najvise odgovara frakturi na koju se dosadasnjom obradom pacijenta

posumnjalo?

3.4.1. KLINICKI PREGLED | PROCJENA
Pri primitku pacijenta s otvorenom ranom i potencijalnom frakturom na prvu jasna je
nuznost hitnog prijema i obrade pacijenta. Medutim, kada se radi o zatvorenom tipu
ozljede pocetni su simptomi poput oteknuca i boli Cesti i dijagnosticki nedovoljno
specifiCni. Kao siguran znak kostane frakture uzet ¢emo pojavu deformiteta i
patolosSke pokretljivosti. Kada se radi o ozljedama s minimalnom dislokacijom, bez
dislokacije ulomka ili posebno opasnim kompresijskim ozljedama poput SH-5 tipa
frakture, klini¢ka je procjena nedovoljna. Kod diferencijalne dijagnoze obi¢nog
uganuca gleznja i prave frakture uzet ¢emo u obzir i podatak moze li se dijete na
ozlijedenu nogu osloniti punom tezinom ili ju u potpunosti Stedi. Trijas simptoma koji
uklju€uje bol, otok te nemoguénost noSenja teZine na ozlijedenom ekstremitetu uputit
¢e nas na vrlo vjerojatnu dijagnozu frakture. (21)Tijekom vremena razvijeno je
nekoliko razliitih algoritama vezanih uz donosenje odluke o potrebi izlaganja
pacijenta zracenju u svrhu dijagnoze ozljede gleznja. Bilo kakva naznaka nestabilnih
i opseznih fraktura ili pak sumnja na frakturu visokog rizika komplikacija zahtijevat ¢e
opseznu obradu (rendgen, CT). Ukoliko se dijete prezentira simptomima frakture
niskog rizika (npr. osjetljivost i otok izolirano nad podruc¢jem distalne fibule), a bez
vidljivin deformiteta, neki kliniCari preporu€aju primjenu algoritama za evaluaciju
potrebe RTG snimki. (22) Prema novijim studijama LRAR (Low Risk Ankle Rule)
smatra se prilagodenijim za ovaj tip evaluacije nego drugi poznati algoritmi.
Konkretno, LRAR se pokazao korisnim smanjujuci broj zraCenju nepotrebno izlozene
djece za 22% u usporedbi sa standardnom klinickom praksom. (18) LRAR klini¢ki
algoritam za evaluaciju fraktura iskljuciti e one s niskim rizikom poput SH-1 i SH-2
tipa bez dislokacije, a za koje je dovoljna imobilizacija bez prethodne rendgenoloske

obrade.
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Prema LRAR algoritmu iskljuciti éemo potrebu za slikovnim tehnikama ukoliko su
ispunjeni sljedeci kriteriji:

e Akutna ozljeda (stara do 72h)

e Nepostojanje rizika patoloskih fraktura (npr. Osteogenesis imperfecta)

e Nepostojanje kongenitalnih malformacija stopala i gleznja

e Dijete jasno izrazava simptome bolnosti i osjetljivosti u podrucju gleznja

¢ Kiini¢kim pregledom utvrdi se osjetljivost i otok u podrucju distalnog kraja lisne

kosti i/ili prilezecih lateralnih ligamenata

e Nepostojanje izrazenog deformiteta, neurovaskularnih komplikacija ili drugih

ozbiljni i potencijalno ugrozavajucih znakova ozljede

Koristenjem LRAR prema kanadskim je studijama na 2151 djece uspjesSnost
detekcije klini¢ki znacajnih fraktura iznosila 98%. (22) Prihvacanije lije¢nika u
provedbi ovoga algoritma u svrhu studije bilo je visoko — 94% nijih.(23) Za razliku od
konkretnih studija vezanih uz primjenu LRAR, postoje i neki drugi algoritmi Cija se
primjena u pedijatrijskih pacijenata ne preporu¢a. OAR (Ottawa Ankle Rule) ima
odlicne rezultate kod promjene u odrasli pacijenata. U djece mlade od 16 smanjenje
broja nepotrebno zra€enih pacijenata iznosilo je primjenom OAR algoritma tek 10%,
u usporedbi s 22% dobivenih koriStenjem LRAR algoritma. (23) Za preostale
algoritme ne postoje konkretne studije koje bi ih evaluirale i dale podatke o
mogucnosti njihove primjene. (18)Kod rasprava o ovim algoritmima bitno je imati na
umu i sudskomedicinski aspekt kliniCkog pregleda djeteta, a koji mogucénost njihove

provedbe stavlja pod upitnik.

3.4.2. SLIKOVNE METODE | USPOREDBE
lako se u praksi naj¢e$¢e odmah pristupa rendgenoloskoj obradi u svrhu to¢ne
dijagnostike, prema nekim kanadskim studijama u 80 do ¢ak 95% slu€ajeva (22), sve
se viSe naglasava vaznost primjene LRAR i/ili sli¢nih algoritama klini¢ke evaluacije
gleznja. Imajuéi na umu kako je efektivha doza zracenja djeteta pri rendgenoloskoj
obradi gleznja 0,01 — 0,05 mSv (24) uporabu ovakvih algoritama svakako treba uzeti
u obzir. Za odredene frakture poput SH-1 i SH-2 bez dislokacije ulomka tako ova
tehnika nece dati znacajnije informacije, ali za druge pak nece biti dostatna. Za
kompliciranije i multifragmentarne je frakture nuzno uciniti i CT. Doza je zraCenja tada

i do 2,7 mSv te je nuzna opravdane uporaba kao dijagnostiCke metode. (24)
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Nakon klinickoga pregleda i (hetero)anamneze u nastavku dijagnosticke obrade prvi
korak je rendgenogram gleznja. Izvodi ga se u tri projekcije — anteroposteriorna,
lateralna te pozicija specificha ozljedama gleznja — anteroposteriorna uz unutarnju

rotaciju noge za 20°. Time se osigurava jasniji prikaz maleola i kupole talusa. (18)

U zadnje vrijeme raste broj studija koje se bave usporedbom RTG-a i CT-ate
pitanjem vaznosti dodatnoga CT-a. Kod tipa SH-1 i SH-2RTG snimke biti ¢e
dostatne, medutim njihova to¢nost opada kod diferenciranja SH-3 i SH-4 (tablica
4).RTG takoder nije dovoljan kod fraktura koje uklju€uju metafizu, dehiscijenciju
izmedu zglobnih povrsina vec¢u od 3mm te subluksaciju. Njihova randomizirana
slijepa studija ukljucila je 33 pedijatrijska pacijenta, ukazavsi na slabu mogucénost
RTG-a kod intraartikularnih fraktura. (25)

Tablica 4. Prikaz vidljivosti pojedinih tipova fraktura na RTG i CT. /zradeno prema
Lemburg i Lilienthal, 2010.(25)

3% 3%
15% 15%
42% 24%
36% 52%

0% 0%

CT se pokazao superiornim kod odredivanja broja i udaljenosti fragmenata, $to je
vazno u odabiru terapijskog pristupa.(25) Kod dislokacije veé¢e od 2 mm nuzna je
repozicija za sve tipove fraktura. O tipu frakture i dobivenim slikama ovisi hoce li se
raditi o zatvorenoj ili otvorenoj repoziciji. Nesto detaljniji prikaz ucinili su svojom
studijom Nenopoulos i suradnici (2015.).(26)Naglasak su stavili na primjenuCT-a kao
dodatne dijagnostiCke metode u tzv. prijelaznih fraktura adolescentske dobi. U svoju
su slijepu studiju ukljucili 64 pedijatrijskih pacijenata. CT smatraju nuznim za toCnije
dijagnosticiranje i diferenciranje pojedinih tipova intraartikularnih fraktura. CT se
takoder pokazao superiornim u broju i udaljenosti ulomaka. RTG snimke u sve tri
standardne ravnine u 6 od 9 pacijenata nisu prikazale postojanje dislokacije ulomaka
vece od 2 mm. Prema njima svaki bi SH-3 i SH-4 s ve¢im pomakom ulomaka, kao i
pacijenti s prijelaznim intraartikularnim frakturama trebali proéi i kroz CT evaluaciju.
(26)
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Tablica 5.Prikaz vidljivosti prijelaznih tipova fraktura na RTG i CT. lzradeno prema
Nenopouloset al. 2015. (26)

Odnos prikaza RTG i CT

CT snimKki
SH-3 31,3%

SH-4 12,5% 18,/%
Tillaux fraktura 14,1% 14,1%
Triplanarna fraktura 25% 35,9%

Kako je ve¢ navedeno srastanja epifizne plo€e traje postupno, oko 18 mjeseci,
tijekom adolescentskog uzrasta. U pacijenta tog uzrasta, a s mehanizmom ozljede
vanjskom rotacijom trebali bismo dakle uzeti u obzir i dodatnu CT obradu, zbog

mogucih prijelaznih fraktura.

Konkretna uloga MR u dijagnostici i prognoziranju fraktura gleZnja za sada nije

utvrdena niti je o njoj radeno dovoljno studija. Bitna je moguc¢nost prikaza ozljede

susjednih ligamenata te eventualno kompresijskih ozljeda epifizne ploce tipa SH-5.

(9)
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3.5. PRUEM, EVALUACIJA | OPCIJE TERAPIJSKOG PRISTUPA

Pedijatrijskog pacijenta sa simptomima uganuca i potencijalne frakture gleznja
pazljivo c¢emo pregledati uz detaljno uzimanje (hetero)anamnesti¢kih podataka. U
trenutku preuzimanja djeteta na terenu nuzno je procijeniti stanje djeteta, postojanje
eventualne Zivotne ugrozenosti te postaviti transportnu imobilizaciju. Na ovaj ¢emo
nacin sprijecCiti dodatna ostecenja prilikom transporta. Ve¢ postojanje sumnje na
prijelom kosti indikacija je za transportnu imobilizaciju. Kod zglobnih se prijeloma ud

imobilizira u polozaju u kojem je zateCen.(27)

3.5.1. PRUEM | EVALUACIJA PACIJENTA
Hitan slu€aj obrade biti ¢e nuzan u slu€aju kompliciranih, otvorenih, pridruzenih
ozljeda neurovaskularnih struktura i sl. Kod odredenih je mehanizama nastanka
nuzno misliti i na moguénost pridruzene kraniocerebralne ozljede. U prometnim
nesreCcama pomislit ¢emo na mogucnost ozljede unutarnjih organa, a kod padova s
visine na potencijalne pridruzene ozljede kraljeznice. Inspekcijom ¢emo najCesce
uociti otok i potencijalan deformitet uda. Kod klinickoga pregleda bitno je zakljuciti
moze li se pacijent svom tezinom osloniti o ozlijedenu nogu, u svrhu razlikovanja
uganuca i frakture. Radi bolje suradljivosti djeteta moze se dati analgeziju; ibuprofen
u dozi 10 mg/kg do maksimalne doze od 800 mg za blagu do umjerenu bol. Kod
jakog bola moze se razmotriti intravenoznu primjenu morfija u dozi 0,1 do 0,15 mg/kg

do maksimalne jednokratne doze od 10 mg. (18)

Kod klinickoga pregleda osim palpacije same koStane osnove potkoljenice, nuzna je
toCna procjena stanja okruzuju¢eg mekog tkiva. Moguénost nastanka sindroma
odjeljka provjerit cemo pasivnom dorzifleksijom i plantarnom fleksijom. Nuzno je
palpirati periferni puls distalno od mjesta ozljede, te provjeriti motori¢ku i senzornu
komponentu neuroloskog pregleda. (28) Nekada se ve¢ palpacijom gleZznja moze
zakljuciti o kakvoj se frakturi vjerojatno radi. Tako ¢emo kod izrazene boli i
osjetljivosti lateralno i medijalno posumnjati na nestabilnu bimaleolarnu frakturu. Kod
specificne se Tillaux frakture moZe naci bolnost i osjetljivost nad distalnim okrajkom

fibule uz izostanak simptoma medijalno. (18)

3.5.2. TERAPIJSKE OPCIJE
Vaznost je to€ne kliniCke procjene te odabira slikovne metode u odluci o daljnjem

lije€enju frakture. Vecina ¢e se fraktura prikazati lokalnim simptomima boli i
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osjetljivosti bez vidljivog deformiteta. Tada se naj¢eSce i radi o frakturama bez ili s
minimalnim pomakom. U tim je slu¢ajevima naj¢eSce dostatna imobilizacija od 3 do 4
tiedna. Zatvorena se repozicija uz imobilizaciju 4 tjedna bez oslanjanja na ozlijedenu
nogu preporuca kod vecine SH-2 te nekih SH-1 tipova. Otvorenu se repoziciju radi
kod ekstraartikularnih fraktura s pomakom ulomaka 3 mm i viSe te intraartikularnih s
pomakom ulomaka od 2 mm ili viSe. (12) U sluCajevima kada i nakon zatvorene
repozicije razmak izmedu ulomaka iznosi vise od 2 mm radi se otvorena repozicija i

unutarnja fiksacija. (29)

Otvorena repozicija i unutarnja fiksacija kosti nuzne su dakle kod veéih pomaka
fragmenata. Cilj je postici trajni, anatomski polozaj ulomaka. Osteosinteza moze biti
stabilna (rigidna) i nestabilna. Kod kirurS§koga saniranja frakture epifizne plocCe
interfragmentarna kompresija,nije pozeljna. U svrhu minimalnog daljnjeg ostecenja
ploCe pristupa se nestabilnoj osteosintezi — frakturne se ulomke samo priblizava i u
tom poloc€aju nacini fiksacija (Kirschner zicama). Njih se uvodi kroz hrskavi¢nu plo¢u
Sto viSe pod pravim kutom. Na ovaj se nacin put kroz hrskavicu minimalizira. Vijke se

zbog dodatnoga ostec¢enja hrskavice ne koristi. (30)

Usporedbu su konzervativnoga i kirurSkoga terapijskog pristupa te ucestalost
preranog zatvaranja ploCe opisali Cai i Wang (2014.).Prema studiji provedenoj na
286 djece ova se komplikacija nasla u 14,7%, s tim da je 5,6% od njih razvilo i
valgus/varus deformaciju.(29) PremaAtkienu dva su osnovna mehanizma nastanka
kasnijeg preranoga zatvaranja plo€e rasta. Prvi od njih djelovanje je vanjskih sila na
zonu mirovanja i proliferacijsku zonu u trenutku ozljede. Na ovaj mehanizam kasnijim
terapijskim metodama ne moze se utjecati. Drugi je nastala dislokacija ulomaka koji
zahvacaju proliferacijsku zonu te je zbog toga nuzna pravovremena repozicija. Prvi je
mehanizam vjerojatno uzrok povremene pojave preranog zatvaranja ploce u
frakturama tipa SH-1 i SH-2. Kod tipova SH-3 i SH-4 s dislokacijom ve¢om od 2 mm
ide se na otvorenu repoziciju ne bi li se uspostavio pravilan anatomski odnos

fragmenata i proliferacijske zone ploce. (29)

U modernoj kirurgiji sve se viSe naglasava atraumatski pristup u zbrinjavanju frakture.
Strukture gleznja okruZene su malom koli¢inom okolnog mekog tkiva, a
vaskularizacija je osjetljiva. Zbog navedenoga danas postoje jasne indikacije

otvorenog kirur§kog pristupa — vanjski prijelomi, neurovaskularna kompromitiranost,
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intraartikularna fraktura s dislokacijom ulomaka 2 mm i viSe, ekstraartikularna fraktura

s dslokacijom 3 mm ili viSe. (12,29,31)

U lije€enju fraktura epifizne ploCe distalne tibije nuzno je osigurati anatomske
odnose, a time i osigurati funkciju talokruralnog zgloba. Svako operativno lijeCenje
nosi rane i kasne kirurSke komplikacije. Kada se radi o epifiznoj ploci rasta dodatna je
komplikacija i kirurSka manipulacija plo€om te nepovoljan utjecaj na vec oste¢enu
germinativnu zonu. Stoga se u fraktura epifizne plo€e kirurski pristup koristi samo kod

navedenih jasnih indikacija.

21



4. CIUJ RADA

Cilj diplomskoga rada je epidemioloSskom studijom naciniti deskriptivnu statistiku
pojavnosti ozljeda epifizne ploCe rasta u zagrebacke djece. Posebna pozornost
istrazivanja je usmjerena na mehanizme i nacine stradavanja djece, prema Zivotnoj
dobi i aktivnostima koja su prethodili ozljedi. Kako su komplikacije ovih fraktura teske,

paznju treba usmjeriti na pravovremenu prevenciju.
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5. BOLESNICI | METODE

Retrospektivno je analizirano 197 zagrebacke djece lijecenih u vremenu 1.1. 2010 -
1.1.2017. zbog frakture distalne epifize tibije. Radi nepotpunih podataka (izostanak
podataka u medicinskoj dokumentaciji) iz studije je iskljueno 80 djece. Od ukupno
117 djece, 37 ih je lijeCeno u KlinicCkom bolnickom centru Zagreb, a 80 na Klinici za
djecje bolesti Zagreb. Uvidom u individualnu arhiviranu medicinsku dokumentaciju
(bolni€ki informacijski sustav) izvadeni su te u obliku tablice priredeni slijedeci
podatci: dob i spol pacijenta, vrijeme nastanka ozljede i vrijeme prijema pacijenta,

Sifra uputne dijagnoze, postojanje pridruzenih ozljeda, strana frakture, postojanje i

vrsta pomaka (LL/AP), uzrok ozljede, Salter-Harris klasifikacija, postupak lije¢enja te

vrijeme trajanja imobilizacije u danima. Uzroci ozljede Sifrirani su prema MKB 10
klasifikaciji, a prema kojoj su takoder radi lakSe grupacije i obrade podataka
odredene i Sifre mjesta te Sifre aktivnosti. Statisticka obrada i prikaz dobivenih
podataka ucinjeni su pomocu funkcija racunalnog programa Microsoft Office Excel
2013.
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6. REZULTATI

6.1. DOB | SPOL

Od ukupno 117 djece njih 81 (69,2%) Cinili su dje€aci, a 36 (30,8%) djevojcice.
Frakturu lijeve noge imalo je 65 (55,6%), a desne 52 (43,4 %) djece. Niti jedno dijete
nije imalo obostrane frakture. ProsjeCna dob je 12,3 godina, djeCaka 12,7 a
djevojCica 11,2 godina. Pojavnost fraktura prema spolu i Zivotnoj dobi prikazan je na
grafikonu 1. Najmladi pacijent bio je Cetiri godine star djecak, dok je najstarijemu bilo

16. Najmlada djevojcCica imala je pet, a najstarija 15 godina.

U ukupnom je uzorku 65 (55,6%)fraktura lijeve noge, a 52 (44,4%) desne. Djecaci su
lijevu nogu lomili u 42 sluc€aja, desnu u 39. Kod djevoj€ica se o lijevoj strani radilo u
23 (63,8%) slucCaja, a o desnoj u 13 (36,2 %).

PRIKAZPO SPOLU | DOBI
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Grafikon 1. Prikaz uCestalosti fraktura prema dobi i spolu djeteta (M=djec€aci,

Z=djevojcice)
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6.2. SALTER-HARRIS KLASIFIKACIJA

Od 117 fraktura,SH-2je imalo 89 (76,1%), SH-3 15 (12,8%), SH-4 10 (8,5%),SH-1
troje djece te niti jedan SH-5 tip. UcCestalost je pojedinih SH tipova fraktura
podjednakoga obrasca u oba spola, $to je prikazano grafikonom 2. U adolescenata
(12 1 15 godine zivota)je zabiljezilo 12 (80%) od ukupno 15 SH-3 tipa frakture, te 8
(80%) od ukupnih 10 SH-4 tipa frakture.
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Grafikon 2. Pojavnost SH tipova frakture prema spolu (M=dje&aci, Z=djevojdice)
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Grafikon 3. Pojavnost SH tipova frakture prema dobnim skupinama

Djecu smo po zivotnoj dobi podijelili u Cetiri skupine. UCestalost je fraktura prema
dobnim skupinama prikazana grafikonom 3. Od ukupnog broja djece njih 95
(80,3%)primljeno je u prvih pet sati od ozljede. Razdoblje dolaska i prijema podijelili

smo u Cetiri grupe, a detaljan je prikaz dan u tablici 6.
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Tablica 6.Grupe prema vremenu dolaska od trenutka ozljedivanja

Vrijeme od ozljede do <1h 1-5h 6-24 > 24h
prijema

Broj prijema 21 74 4 7
(%) 17,9 62,4 12% 7,7

6.3. NAJCESCI UZROCI

Tablica 7.Prikaz ucestalosti mehanizma nastanka ozljede prema MKB 10 i spolu

Sifra prema MKB 10 Djecaci Djevojcice Ukupno
W01 Pad na istoj razini prilikom okliznuca, 39 19 58
spoticanja ili posrtanja
W02 Pad prilikom klizanja, skijanja, 6 6 12
koturaljkanja ili ,,daskanja“ (skateboarding)
W51Udaranje ili nalijetanje na drugu osobu 10 0 10
W310zljedivanje drugim i nespecificiranim 4 4 8
strojevima
WO03Drugi pad na istoj razini prilikom sudaranja 4 2 6
ili guranja s drugom osobom
V18Vozac vozila na pedale ozlijeden u nezgodi 5 0 5
bez sudara tijekom prijevoza
WO0O0Pad na istoj razini na ledu ili snijegu 1 2 3
W10Pad na stubistu ili sa stubista ili stuba 2 1 3
VO03Pjesak ozlijeden u sudaru s automobilom, 0 2 2
vozilom za dostavu ili kombijem
W13Pad sa zgrade, iz ili kroz zgradu ili 1 1 2
konstrukciju
W17Drugi pad s jedne razine na drugu 2 0 2
V23Voza¢ motocikla ozlijeden u sudaru s 1 0 1
automobilom, vozilom za dostavu ili kombijem
V43 Osoba u automobilu ozlijedena u sudaru s 1 0 1
automobilom, vozilom za dostavu ili kombijem
W14 Pad sa stabla 1 0 1
W18 Drugi pad na istoj razini 1 0 1
W20 Pogodenost bacenim, ispaljenim ili 0 1 1
padajuéim predmetom
W21 Sudaranje s predmetom iz Sportske 1 0 1

opreme ili udaranje njime
Ukupno 81 36 117




Prema mehanizmima ozljede u 86 (73,5 %) djece ozljeda je uzrokovana padovima
Udaranje ili nalijetanje na drugu osobu bilo je uzrokom u devet slucajeva (7,7%), a
ozljedivanje drugim napravama u osam (6,8 %), od Cega trampolinom u njih Cetiri

(3,4 %). Detaljan prikaz svih mehanizama prikazan je u tablici 7.
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Grafikon 4. U&estalost mjesta (MKB 10) prema spolu (M=dje&aci, Z=djevoj¢ice)

Od svih ozljeda koje su zadobili djec¢aci, njih 32 (39,5%) nastale su na Sportskim
povrSinama, a kod kucée njih 16(19,8%). Od ukupnih su ozljeda djevojCice kod kuce
zadobile njih 11 (30,6%) te u Skoli 9 (25%). Podaci o ucestalosti mjesta nastanka

fraktura prikazani su u grafikonu 4.

Medu ukupno 36 Sportskih povrsina u 29 (80,6%) slu€ajeva radilo se 0 nogometnom

igraliStu.
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Grafikon 5. U&estalost aktivnosti (MKB 10) prema spolu (M=dje&aci, Z=djevojéice)

Od ukupnog broja ozljeda 52(44,4%) su nastale su za vrijeme bavljenja aktivnoSc¢u u

slobodno vrijeme, a 47(40,2%) za vrijeme sportskih aktivnosti.

NAJCESCE AKTIVNOSTI ZA VRIJEME
NASTANKA OZLJEDE
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Grafikon 6. Raspodjela najces¢ih aktivnosti za vrijeme nastanka ozljeda

U 38 (32,5%) sluCajeva ozljeda se dogodila tijekom hodanja u vidu uganuca,
poskliznuéa, spoticanja ili krivoga stajanja na stopalo, a u 30(25,6%) za vrijeme
nogometne utakmice. Od 30 ozljeda nastalih za vrijeme nogometne utakmice, njih se
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26 (86,7%) dogodilo za vrijeme izvanskolskih Sportskih aktivnosti, a samo 4(13,3%) u
Skoli (tzk).

Od svih ozljeda nastalih aktivhostima tjelovjezbe i rekreacije bilo je 13(7,3%),

skateboardanjem u 7(6%), a nezgoda s biciklom bilo je 5(4,3%) (grafikon 6).

Od 30 ozljeda nastalih tijekom nogometnih utakmica padova na istoj razini bilo je 17
(56,7%), udaranja ili nalijetanja na suigraca 9(30%) i padova prilikom sudaranja ili

guranja s drugom osobom kojih je 4(13,3%).

6.4. UCESTALOST POMAKA | TERAPIJA

Pomak ulomaka zabiljezen je u 62,4% sluCajeva. O LL pomaku radilo se u 59
(80,8%) slucajeva, a o AP u njih 14 (19,2%).

Tablica 8. Pojavnost pomaka prema Salter-Harris tipovima frakture

Tip frakture Sa pomakom Bez pomaka Ukupno
SH-1 2 1 3
SH-2 53 36 89
SH-3 8 7 15
SH-4 10 0 10
SH-5 0 0 0
Ukupno 73 44 117

Zatvorena je repozicija uz imobilizaciju (provedena u opc¢oj anesteziji) ucinjena u 55
sluCajeva (46,2%), samo imobilizacija u 43 (37,6%), a otvorena repozicija i
osteosinteza u 19 (16,2%) slucajeva. Otvorenu se repoziciju u€inilo u osam SH-2
tipova fraktura, sedam SH-4 i u Cetiri SH-3 tipa. Nije zabiljezen niti jedan SH-1tip

frakture s potrebom otvorene repozicije.
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6.5. PRIDRUZENE OZLJEDE

Izolirana se fraktura tibije bez pridruzenih ozljeda nalazi u 69 (59%)sluCajeva.
Fraktura istostrane fibule nadena je u 44 slu€aja (37,6%). Niti u jednoga pacijenta
nije nadena fraktura fibule obostrano niti fraktura fibule druge strane. U dva se
slu¢aja radilo o pacijentu s politraumom, u jednoga s minimalnom avulzijom ruba
navikularne kosti te u jednoga s frakturom 2. i 3. metatarzalne kosti. U izoliranih
fraktura tibije radilo se samo imobilizaciju u 35(50,8%) slu€aja, zatvorenu repoziciju i
imobilizaciju u 27(39,1%), a otvorenu repoziciju u njih 7(10,1%). Kod pridruzenih

istostranih fraktura fibule 36(81,8%) ih je bilo s pomakom, a 8(18,2%) bez pomaka.

Frakture tibije sa pridruzenom istostranom frakturom fibule sanirane su u 27(61,4%)
sluCajeva zatvorenom repozicijom i imobilizacijom, u 10 (22,8%) otvorenom

repozicijom, a u 7(15,8%) samo imobilizacijom.

6.6. IMOBILIZACIJA | USPJESNOST TERAPIJSKOG POSTUPKA

Prosje¢no trajanje imobilizacije iznosilo je 36,2 dana, u djevojCica 36,1 dan, a u
djeCaka 36,4.U 69 (59%) sluCajeva imobilizacija je uklonjena izmedu 31. i 40. dana.
U 30 (25,7%) sluCajeva imobilizacija je uklonjena nakon 41. dana od nastanka
ozljede. Prosjek trajanja imobilizacije prema svakom od tipova SH klasifikacije dan je
u tablici 9.

Tablica 9. Prosjek trajanja imobilizacije prema SH klasifikaciji

Tip frakture prema Salter- SH-1 SH-2 SH-3 SH-4
Harrisu
Prosjek trajanja 37,3 36,3 35,5 36,2

imobilizacije (dani)

Od 117 djeteta njih 114 zbrinuto je u prvom aktu, a u troje je bio potreban i drugi akt

lije€enja.
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7. RASPRAVA

Prema analizi skupine od 117 djece, djeCaci su ozljedivani 2,3 puta CeS¢e od
djevojCica. Najveca pojavnost prijeloma je u djeCaka 11. do 15. godine zivota
(prosjeCna dob 12,7 godina). U djevojCica se pak moze vidjeti bimodalna raspodiela.
Najveca je uCestalost u 10 i 12 godini Zivota, a prosjeCna je dob 11,2 (grafikon 1). S
obzirom na ranije sazrijevanje i zatvaranje epifiznih ploCa u djevojCica, ovakav
obrazac raspodijele prema spolu i dobi za oCekivati je. DjevojCice s ovim frakturama u
prosjeku su 1,5 godinu mlade, a identiCan podatak u svojoj studiji na 2.650 djece o
frakturama epifiznih plo€a dobili su i Man i sur. (1990.). (32) U ukupnom su uzorku
nesto Cesce frakture lijeve noge (55,6%). DjeCaci podjednako ozljeduju lijevu i desnu
nogu, dok djevojcice znatno ¢esce lijevu (63,8%). Prema ucestalosti dominira SH-2
tip frakture (76,1%) koji se u djeCaka i u djevojcica pojavljuje Sesterostruko cesce
nego li slijedeci po ucestalosti SH-3 tip frakture. Slicnu raspodjelu ucestalosti SH
fraktura nalaze i Schurz i sur. u studiji fraktura distalne epifizne ploce tibije na 376
djece. NajCes&¢i tip frakture takoder je SH-2 (67,2%), slijedi SH-3 (15,5%) te SH-4
(3,5%) koji je dvostruko €esSc¢i u nasem uzorku djece. Takoder na svom uzorku nisu
zabiljezili niti jednu SH-5 frakturu. (33)

Kako je zabiljezeno samo troje djece sa SH-1 tipom frakture, o ucestalosti ovoga tipa
frakture ne mozemo dobiti statisticki znacajne zakljucke (grafikon 2). Cak 80% svih
SH-3 i SH-4 fraktura zabiljezeno je u adolescenata izmedu 12 i 15 godina, za koje i
jesu karakteristiCni ovi prijelazni tipovi fraktura. Podijeljeno prema dobnim skupinama,
najmanje je fraktura u dobi do Cetiri godine, gdje je zabiljezen samo jedan pacijent.
Ovaj podatak korelira sa €injenicom kako je periost mlade djece deblji i otporniji na
frakture epifize. Njih vecina, 71 (60,1%) u skupini je izmedu 10 i 13 godina. 1za 14.
godine dvostruko je manje ovih fraktura (grafikon 3).

Vecina je pacijenata zaprimljena na odjel u roku 5 sati od ozljedivanja, to¢nije njih
80,3% (tablica V). Ovako visok postotak pozeljan je, imajuci na umu dulju vremensku
razliku kao C¢&imbenik rizika kasnijih komplikacija. Takoder govori u prilog
pravovremenog reagiranja roditelja/skrbnika te dobro organiziranog djelovanja

Zavoda za hitnu medicinu Zagrebacke Zupanije.
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Prema mehanizmu nastanka padovi Cine €ak 73,5% svih uzroka. Medu svim
padovima onaj na istoj razini prilikom okliznu¢a, spoticanja ili posrtanja daleko je
naj¢esci (67,4%), dok se na drugom mjestu nalaze padovi prilikom klizanja, skijanja ili
voznje skateboard-a (13,9%). DjeCaci se znacajno CeScCe ozljeduju za vrijeme
sportskih aktivnosti, Cak dvostruko CeSce nego kod kuce. Trecina svih ozljeda u
djeCaka dogodila se za vrijeme nogometne utakmice. Kao uzroci za vrijeme
nogometne utakmice padovi su trostruko €eS8¢i nego udaranja i nalijetanje na
suigraCa. Nogomet kao mehanizam ozljede u djeCaka dogodio se u vecini sluCajeva
na prostorima Sportskih i atletskih povrsSina, dok samo u manjem broju slu€ajeva u
okviru Skolske nastave. DjevojCice se podjednako ozljeduju kod kuce i u Skoli, a ¢ak
pet puta viSe nego li na Sportskim povrSinama (grafikon 5). Za razliku od djeCaka kod
kojih se polovina ozljeda dogada za vrijeme bavljenja Sportskim aktivnostima u vidu
treninga, dvije trecine ozljeda u djevojCica dogadaju se tijekom aktivnosti u slobodno

vrijeme, najCesSce hodanja i igre.

Pojednostavljenim prikazom najCesS¢ih aktivnosti za vrijeme ozljedivanja, njih se
treCina dogada tijekom hodanja u vidu uganuca, okliznu¢a, spoticanja ili krivoga
stajanja na stopalo, a druga treéina za vrijeme nogometnih utakmica. lako se kao
mehanizam ozlijede u stranoj literaturi Cesto navodi skateboard, o ovim se
nezgodama radilo samo u sedam sluCajeva. Naj¢eS¢éi mehanizmi nastanka ovih
fraktura uvelike se razlikuju od mehanizama navedenih u stranih autora, posebice
podru¢ja SAD-a. Prema Barmada i sur. (2003.) Djec€jeg Bolnickog Centra u San
Diegu u vecine se djece radilo o nespecificiranim padovima (25%). (34) Na drugom je
mjestu aktivnost skateboard-anja sa visokih 16,3%. Nogomet je iznosio 12%, a
americki nogomet (eng. soccerball) 7,6%, Sto Cini veliku razliku prema nogometu kao
uzroku treéine ovih fraktura u nasSe djece. Medu Cestim su uzrocima i nesrece
motornim vozilima (12%), dok je u naSem uzorku zabiljezen samo jedan ozlijedeni
voza¢ motocikla. Ove razlike medu mehanizmima nastanka ozljede moze se objasniti
socio-kulturoloskim razlikama i navikama djece podruCja Zagreba i okolice i San

Diega, Kalifornije.

Pomak ulomaka zabiljezen je u vecini slu€ajeva (62,4%) pri Eemu se uglavnom radilo
0 LL pomaku (80%). Kod SHL1 tipa frakture radilo se u svega dva sluCaja pomaku.
NajCeSci tip terapijskoga pristupa bila je zatvorena repozicija uz imobilizaciju

(provedena u opcoj anesteziji) i to u 46,2% slucaja, zatim imobilizacija u 37,6% te

32



otvorena repozicija i osteosinteza u 16,2% slu€ajeva. Mizuta i sur. u svojoj su studiji
zabiljezili drugaciji odnos terapijskin metoda kod frakture distalne epifize tibije. Kao
naj¢eS¢u metodu navode imobilizaciju (66,7%), zatim zatvorenu repoziciju(21,2%) te
najriede otvorenu repoziciju osteosintezom (12,1%).(35) Promatrajuci potrebu za
otvorenom repozicijom, u podjednakom se broju slu¢ajeva radilo o SH-2 i SH-4 tipu
frakture (svaki ~ 40%), a dva puta rjede o SH-3 tipu frakture. Nije zabiljeZen niti jedan

SH-1tip frakture s potrebom otvorene repozicije.

U vecini fraktura distalne epifize tibije nije se nalazilo pridruzene ozljede (59%).
NajCeSca pridruzena ozljeda svakako je fraktura istostrane fibule (37,6%). U dva
slu€aja radilo se o politraumi gdje se iSlo na otvorenu repoziciju. Kod izoliranih
fraktura tibije naj¢eSc¢e je bila dostatna imobilizacija, dok se kod pridruzene frakture
istostrane fibule ¢eS¢e radilo o frakturi s pomakom (81,9%) koja je zahtijevala
repoziciju ulomaka. Frakture tibije sa pridruzenom istostranom frakturom fibule
sanirane su u vecini sluCajeva repozicijom i imobilizacijom (64,1%), od Cega gotovo

petina otvorenom repozicijom.

Prosjeéno trajanje imobilizacije iznosilo je 36,2 dana, bez vece razlike u odnosu na
spol. Svakom skidanju imobilizacije te ponovnom opterec¢enju noge prethodio je
klinicki pregled kirurga uz kontrolni rendgen. Imobilizacija se najCesc¢e skidala izmedu
31. i 40. dana od nastanka ozljede, a gotovo trostruko rjede nakon tog perioda.
Rasc¢lambom pacijenata prema SH tipu frakture dobiveni su podatci prema kojima se
nesto krac¢e razdoblje imobilizacije vidi kod SH-3 (-0,7 dan), a nesto dulje kod SH-1
tipa frakture (+1,1 dan). Kratkoro¢no gledano od 117 pacijenata terapijske su opcije
bile uspjeSne u prvom aktu lijeenja u 114 pacijenata. U troje pacijenata sa SH-2
tipom frakture bilo je potrebno ponoviti postupak ili promijeniti naCin lijeCenja. Za
dugorocCniju procjenu, uspjeSnost srastanja frakture i eventualne posljedice na rast
ekstremiteta potrebno je kroz period od nekoliko godina napraviti novo istrazivanje na

analiziranom uzorku djece.
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8. ZAKUUCAK

Na sedmogodisSnjem uzorku od 117 zagrebacke djece s prijelomom distalne epifize
tibije, vidimo kako su djeCaci 2,3 puta ugrozeniji za nastanak ove ozljede nego
djevojCice. Pretezito nastaju za vrijeme Sportskih aktivnosti, posebice nogometa.
Golemom vecéinom radi se o padovima (73,5%). U djevojCica se cCeSce radilo o
ozliedama zadobivenim za vrijeme aktivnosti slobodnoga vremena, najceS¢e kod
kuce i u Skoli, ve¢inom nastalih padovima u istoj razini. Padovi prilikom rolanja i
skateboard-a podjednako ¢esto uzrokuju prijelome i u dje€aka i djevojcica. Padovi na
ledu nesto su Cesc¢i u djevojCica, a udaranje ili nalijetanje na drugu osobu isklju€ivo je
mehanizam u ozlijedenih djeCaka. Daleko naj¢eSc¢e u zagrebacke djece nastaju SH-2
tip prijeloma (76,1%), dok se nesto rjede vide SH-3 i SH-4 te najrjede SH-1 tip. Niti u
jednoga od ukupno 117djece nije zabiljezena fraktura tipa SH-5. Vecina je SH-3 i
SH-4 tipova fraktura zabiljeZzena izmedu 12. i 15. godine starosti. Kod sportova Cija
oprema fiksira zglob gleznja poput primjerice skijanja i rolanja frakture su distalne
epifizne plocCe tibije vrlo rijetke (2,6%), za razliku od nogometa (25,6%) i skateboard-a
(6%). Vecina fraktura distalne epifizne ploce tibije bila je izolirana (59%), dok se kao
naj¢esc¢a pridruzena ozljeda pojavljivala fraktura istostrane fibule (37,6%).

Gledano po Zivotnoj dobi, ozljede nastaju prvenstveno u Skolske djece i adolescenta,
a u predskolskoj dobi sporadi¢no. lako u svjetskoj literaturi ponekada spominjana i
kao skateboard ozljeda u uzorku od 117 djece iz Zagreba i okolice fraktura se
distalne epifize tibije prije moZe prozvati nogometnom ozljedom ili pak ozljedom
nepazljivog hodanja. Mogucnost bolje prevencije mogla bi se posti¢i osiguravanjem
odgovarajuce obuce i sportske opreme koja bi eventualno smanijila rizik naj¢esc¢ih
mehanizama povreda. S obzirom na najvecu ucestalost nogometnih ozljeda izvan
okvira Skolske nastave, preventive aktivnosti treba usmijeriti na osmisljavanje mjera

struénog nadzora djecjih sportskih rekreacijskih aktivnosti.
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