Prijelomi nadlakti¢ne kosti u djece

Andabak, Matej

Master's thesis / Diplomski rad
2015

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Zagreb, School of Medicine / SveuciliSte u Zagrebu, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://um.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:789696

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-13

Repository / Repozitorij:

Dr Med - University of Zagreb School of Medicine
Digital Repository

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORLIL

zir.nsk.hr


https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:105:789696
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://repozitorij.mef.unizg.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/mef:820
https://repozitorij.unizg.hr/islandora/object/mef:820
https://dabar.srce.hr/islandora/object/mef:820

SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

Matej Andabak

Prijelomi nadlakti¢ne kosti u djece

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2015.






SVEUCILISTE U ZAGREBU
MEDICINSKI FAKULTET

Matej Andabak

Prijelomi nadlakti¢éne kosti u djece

DIPLOMSKI RAD

Zagreb, 2015.



Ovaj diplomski rad izraden je u Klinickom bolni€kom centru Rebro na zavodu
za djecju kirurgiju pod vodstvom profesora Anka Antabaka i predan je na ocjenu u
akademskoj godini 2014./2015.



SADRZAJ

4.1.

4.2.

4.3.

4.4,

4.5.

4.6.

5.1.

5.2.

5.3.

5.4.

5.5.

5.6.

6.1.

6.2.

6.3.

6.4.

SAZETAK

SUMMARY

UV OD ..ttt 1
FRAKTURE GORNUJE TRECINE..........ooiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeeeeseesenes e seess s senaanenaans 4
MENANIZAM OZIJEAE. .......cviceie e 4
KIasifikacija Prijeloma.........ccoooiiiiiiiii e 4
LS 1T TS ] 1 < VO PR 6
DIJAGNOSTIKA. ...ttt ettt bbb 6
| [11S) 11 [T TPU PP P PP PPPTRP 7
KOMPITKACTJE. ...ttt bbb ennas 8
FRAKTURE SREDNJE TRECINE...........ccoosieiiitetieteieeesssiesessestssessessssesssssesesssssssnenens 9
MEhANIZAM OZIJEAE. .......cveieieieee et sre e 9
KIaSifikacija Prijeloma..........cc.civieiiiiii e 9
[T 1T T 1< TS PSSR 9
DIJAgNOSTIKA. ... .ccviiiiecie et ns 10
L @CRMJE. ..ottt h e b e r e nn e re e 10
KOMPITKACTIE. ... bbbt b et b et 12
FRAKTURE DONJE TRECINE.........coeiiiiiiiieeieseieeesstesessesisses s sessessenessssenessenessenns 13
MENANIZAM OZIJEUE. ...t 13
KIasifikacija prijeloma..........cooviiiiiiii s 14
KIHNICKA SIKA. ....cciiiieee it e e et e e e st e e e e s e nbaeeeesnraneeeans 14

DIJAgNOSTIKA ... e 14



6.5.

6.6

8.1.

8.2.

8.3.

8.4.

8.5.

8.6.

10.

11.

12.

| <TeTc) 1 <P U PSP PP PPPRP 16
(0] 10101 11 U] T SRS 17
BOLESNICI IMETODRE........co e 18
REZULT AT Lttt 19
S 010 N 1o (o] o PSS 19
Radioloska dijagnostika..........cccoeiiiiiiiiiiiiiiiiie e 21
LOKACTA T UZIOK ...ttt 23
PridruZene 0ZIJEAe.........oouviiiiieiieiieeeeeeee et 28
RENAGENSKO SNIMANJE.......oiiiiiiiitiee sttt 29
Trajanje IMODIIZACIJE.......c..ooiii e 29
RASPRAVA .ttt et bbbt e bt et et 31
ZAKLIUCAK ..ot 33
LITERATURA ettt e s n e nnee s 34

ZIVOTOPIS .o e e r e e et e e e e er e e e, 35



1. SAZETAK
Prijelom nadlakti¢ne kosti u djece
Matej Andabak

Zbog hiperaktivnosti djeca su Cesto izloZena ozljedama nadlaktice, a prijelomi
nadlakticne kosti i nakon operativnhog lijeCenja mogu ostaviti trajne posljedice.
Preteziti mehanizam nastanka ove ozljede je pad u razini tla. Visoka pojavnost
prijeloma, opravdava propitivanje o mogucoj prevenciji nastanka. Preventivna
postupanja moguca su jedino uz poznavanje uzroka i okolnosti nastanka prijeloma.
Cilj ovog rada je analizirati okolnosti nastanka, i kriticna mjesta i aktivnosti djece kod
nastanaka prijeloma nadlaktiCne kosti po dobnim skupinama. U radu je analizirano
102 djece lije€enih u KBC-u Zagreb zbog prijeloma nadlakticne kosti, u periodu
2010.-2014. U studiji je analizirano 45 djevojCica (44 %) i 57 djeCaka (56%).
Prosje€na starost djece iznosila je 8,3 godina. Prijelomi distalne treéine nadlakti¢ne
kosti Cine 4/5 svih analiziranih prijeloma. NeSto CeSc¢e je bila zahvacena lijeva ruka.
Gotovo 80% prijeloma je bilo nestabilno. Radilo se uglavhom o nestabilnim
prijelomima koji su u pravilu zahtijevali operacijsko lijeCenje. NajviSe ozlijedenih je
bilo u dobi od 5 do 9 godina. NajceS¢e su se ozljede dogadale na rekreacijskom
mjestu (47 %), zatim kod kuce (31%), zatim na ulici ili cesti (15%) te u Skoli ili vrticu
(7%). Nacin nastanka ozljede uglavnom je pad na ruku (94 %), a ostatak ozljeda
posljedica je izravhog udarca. Gotovo polovina djece se ozljedila u sportskim ili
rekreacijskim aktivnostima. Daleko najCeSc¢e stradaju djeca u predsSkolskoj i ranoj
Skolskoj dobi u igri i kontaktu sa drugom djecom sli€ne dobi. Kako bi smanijili
uCestalost ovakvih ozljeda, preventivne aktivnosti treba usmijeriti ka najugrozenijoj
dobnoj skupini (5-9 godine) kod dnevnih aktivnosti pod nadzorom roditelja, ali i
povecati nadzor u predSkolskim i Skolskim ustanovama. Od svih aktivnosti najopasniji
po nastanak prijeloma nadlakticne kosti su sportska igraliSta i mjesta rekreativnih

aktivnosti predskolske i djece u nizim razredima osnovne Skole.

Kljucne rijeCi: nadlaktica, prijelom, dijete, mjesto, uzrok



2. SUMMARY

Fracture of the humerus in children
Matej Andabak

Due to hyperactivity, children are often exposed to injuries of the upper arm and
fractures of the humerus can leave permanent damage even after the surgical
treatment. Same level falls are the predominant mechanism of this injury. The high
incidence of fractures justifies questioning the possible prevention of this injury.
Preventive actions are possible only with the knowledge of the causes and
circumstances of the fracture. The aim of this paper is to analyze the circumstances
of the injury, critical places and activities engaged in at the time of the humeral
fracture by age groups. The paper analyzed 102 children that were treated at the
University Hospital Centre in Zagreb due to fractures of the humerus in the period of
2010 to 2014. In this study, we analyzed 45 girls (44%) and 57 boys (56%). The
average age of children was 8,3 years. Fractures of the distal third of the humerus
accounted for 4/5 of all analyzed fractures. The left hand was affected more
frequently. Nearly 80% of fractures were unstable. The patients mainly presented
with unstable fractures that required surgical treatment. The injury occurred most
often among the 5-9 year-olds. Most injuries took place at the recreational facilities
(47%), followed by injuries at home (31%), on streets or roads (15%) and at school or
kindergarten (7%). Mechanism of the injury was mainly a fall onto the arm (94%) and
the rest of the injuries were due to a direct blow. Almost half of the children got
injured in sports or recreational activities. Due to close physical contact and
engagement in games, children in preschool and early school age are by far the most
susceptible to injuries. To reduce the incidence of such injuries, preventive actions
should be taken during daily activities under the supervision of parents towards the
most vulnerable age group (5-9 years), along with increasing the supervision in
preschools and schools. Of all the activities, the most dangerous to cause fractures
of the humerus occur in sports grounds and recreational facilities of preschool

children and children in the lower grades of elementary school.

Keywords: humerus, fracture, child, location, cause



3. UVOD

Nadlakti¢na kost, humerus, duga je, cjevasta kost koja seze od ramena do lakta (
Slika 1.).
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Slika 1. Anatomija nadlakti¢ne kosti (1)

Na nadlakti¢noj kosti razlikujemo: gornji (proksimalni) kraj, trup ramene kosti (lat.
corpus humeri) i donji (distalni) kraj. Gornji kraj ramene kosti je uzglobljen sa
lopaticom u ramenom zglobu (lat. articulatio humeri), a donji kraj s palcanom kosti i

lakatnom kosti u zglobu lakta (lat. articulatio cubiti).

Na proksimalnom kraju humerusa nalaze se glava nadlaktiCne kosti i dvije izbo€ine.
Glava nadlakti¢ne kosti, caput humeri, zatvara s trupom kut od oko 130°. Od glave se
nastavlja kratki i malo suzeni vrat, collum anatomicum. Lateralno od glave nalaze se
dvije izboCine. Veca, tuberculum majus, smjestena je lateralno, a manja, tuberculum
infraspinatus i m. teres minor za veliki tuberkul, a m. subscapularis za mali tuberkul.
Od svake kvrge spusta se po jedan greben, crista tuberculi majoris, za koju se hvata
m. pectoralis major, i crista tuberculi minoris, na koju se hvataju m. latissimus dorsi i
m. teres major. Grebeni izmedu sebe tvore Zlijeb, sulcus intertubercularis, u koji je
uloZzena tetiva duge glave nadlaktichog miSi¢a. Humerus je najuzi ispod obaju
tuberkula, pa se taj dio naziva collum chirurgicum, jer na njemu cCesto nastaju

prijelomi. Trup nadlakti¢ne kosti, corpus humeri, trokutasta je oblika koji je izraZeniji



u donjem dijelu. Trup ima tri strane. Prednja lateralna strana, facies anterolateralis,
na sredini ima hrapavost, tuberositas deltoidea, na koju se hvata m. deltoideus.
Prednja medijalna strana, facies anteromedialis, u gornjem je dijelu blago konkavna.
Na njoj se nalazi hranidbeni otvor usmjeren prema dolje. Straznja strana, facies
posterior, ima plitki Siroki Zlijeb, sulcus nervi radialis, kroz koji prolazi n. radialis.
Donji kraj ima zglobno tijelo, condylus humeri, i dva bocna dijela, epicondylus
lateralis et medialis. Zglobno tijelo ima dva dijela: lateralni — glavica nadlakticne kosti,
capitulum humeri, i medijalni — zglobni valjak, trochlea humeri. Trohleja je postavljena
malo koso od lateralno i gore prema medijalno i dolje i s osi kosti zatvara kut od 110°.
Iznad trohleje na prednjoj je strani udubina, fossa coronoidea, u koju ulazi koronoidni
nastavak lakatne kosti. Na straznjoj je strani druga udubina, fossa olecrani, u koju
ulazi olekranon lakatne kosti. Izbocine, epicondylus lateralis i epicondylus medialis,
nalaze se na svakoj strani kondila humerusa, a sluze kao glavno polaziste prednjoj,
odnosno radijalnoj i straznjoj skupini podlakticnih miSica. Na straznjoj strani

medijalnog epikondila nalazi se Zlijeb, sulcus nervi ulnaris (2).

Prijelomi nadlakti¢ne kosti

Prijelomi nadlaktice u djece su Cesta pojava i €ine nesto vise od 10% ukupnih
prijeloma u djece (6). Kod nadlakti¢ne kosti ¢es¢i su prijelomi u gornjoj trecini od
prijeloma u srednjoj trecini, dok prijelome u donjoj trecini svrstavamo u prijelome lakta

(9).

Glavni uzrok nastanka ovakvih prijeloma je pad na ruku sa laktom u ekstenziji, a
prijelomi kao posljedica izravnog udarca u ruku to €ine izuzetno rijetko. Dijagnostika
prijeloma nadlaktice je jednostavna i temelji se na radiogramima u antero —
posteriornoj i lateralnoj projekciji (12) (Slika 2.), dok su ostale slikovne metode (CT,

MR) uglavnom rezervirane za djecu sa patolo$kim frakturama (4).



ks

Slika 2. Suprakondilarni prijelom u 6 — godi$njeg djeteta

Prijelome humerusa u gornjem dijelu lije€imo repozicijom i imobilizacijom
Desaultovim gipsanim zavojem tijekom tri tjedna, a kirur8ki samo nereponibilne i
otvorene prijelome. Ukoliko prijelom zahvati dijafizu nadlakticne kosti tada se lijeCenje
takoder provodi imobilizacijom i repozicijom, a kirurSki ¢e se lijeciti samo
nereponibilni, otvoreni te prijelomi uz koje postoji ozljeda radijalnog Zivca ili brahijalne

arterije.

Kada govorimo o prijelomima distalnog humerusa tada moramo imati u vidu da su to
naj¢esc¢e nestabilni prijelomi, tesSki za repoziciju i retenciju ulomaka, pa se zbog toga
najcesSce lijeCe kirurSkim metodama. Za retenciju ulomaka najceSCe se koristi
metoda perkutanoga uvodenja dviju ukrizenih Kirschnerovih zica uvedenih kroz

distalne ulomke humerusa (18).



4. FRAKTURE PROKSIMALNE TRECINE NADLAKTICNE KOSTI

Proksimalna epifiza humerusa razvija se iz tri sekundarna osifikacijska centra: od
glave nadlakti¢ne kosti, velike kvrzZice (tuberculum majus) i male kvrzice (tuberculum
minus). Sekundarni osifikacijski centar proksimalnog humerusa moze se javiti vec pri
rodenju, ali najCeS¢e se javla od Cetvrtog do Sestog mjeseca zivota. Zrno
okostavanja velike kvrzice pojavljuje se od 7 mjeseca do 3 godine, a male u uzrastu
od 5 godina. Ova tri centra se spajaju u jedan veliki centar u dobi izmedu 5 i 7
godina. Gornja fiza je jako aktivna i uCestvuje u ukupnom rastu nadlaktice sa oko
80%. Zatvara se izmedu 14 i 17 godina kod Zenskih i izmedu 16 i 18, najkasnije 22

godine kod muskih osoba (3).

Prijelomi humerusa u gornjem dijelu su u djece razmjerno rijetki. Na njih otpada 1,6%
svih prijeloma djeCje dobi(6). NajceS¢e su pogodeni adolescenti, a zatim
novoroden€ad. Djeca izmedu 5 — 12 godine Zivota obi¢no budu zahvacena
frakturama u predjelu metafize dok djeca ispod i iznad navedenog uzrasta CeSce
zadobiju prijelome u podrucju epifize. Prijelome proksimalnog humerusa

karakterizira i veliki potencijal remodeliranja (4).

4.1. Mehanizam ozljede

Uobicajeni uzrok prijeloma gornje tre¢ine nadlaktice je pad unatrag na aducirani
gornji ud, pri Cemu je lakat ekstendiran, a rame je ekstendirano i rotirano prema van
(14). Prijelomi gornje trecine nadlaktice susrecu se i kod novorodencadi trakcijom
gornjeg uda tijekom oteZzanog vaginalnog poroda ili carskog reza (12,13). Nadalje,
djeca, koja su zrtve nasilja, zbog uCestale trakcije abduciranog gornjeg uda takoder
mogu biti pogodene ovom vrstom prijeloma. KoStana cista, fibrozna displazija,
koStane zlo¢udne novotvorine i mnoga druga stanja mogu rezultirati patoloskim
frakturama (11).

4.2. Klasifikacija prijeloma

Potrebno je opisati dva oblika prijeloma gornje treCine nadlaktice: metafizarna
fraktura i epifizna separacija ( Slika 3.) (10). Na metafizarne frakture otpada 70% svih

prijeloma gornje treCine nadlaktice. Frakturna linija obi¢no se nalazi u podrucju

4



kirurS8kog vrata te rjede na spoju metafize i dijafize. Epifizna separacija se dogada u
30% slu€ajeva. Vrsta separacije ovisi o stupnju koStanog sazrijevanja. Salter — Harris
tip 1 je najcesci oblik i javlja se uglavhom u adolescenata dok je riedi oblik Salter —

Harris tip 2, ali pogada gotovo sve dobne skupine prije zatvaranja zone rasta ( Slika
4)) (11).

Surgical neck

\ Salter et Harris
e |

Metaphyseal- L

diaphyseal F. Salter et Harris

type I

Metaphyseal fracture, 70% Epiphyseal separation, 30%

Slika 3. Metafizarna fraktura i epifizna separacija (4)
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Slika 4. Salter — Harris klasifikacija (4)

Osim navedene Salter — Harris klasifikacije, u opisivanju prijeloma gornje trecine
nadlakti¢ne kosti koristimo i klasifikaciju iz 1965.godine, Neer — Horowitz klasifikacija.
Ona se temelji na tezini pomaka frakturnih ulomaka, pa tako razlikujemo Cetiri

stupnja:



| stupanj: Minimalni pomak ( <5mm )
Il stupanj: Pomak do 1/3 presjeka kosti
[l stupanj: Pomak do 2/3 presjeka kosti

IV stupanj: Pomak preko 2/3 presjeka kosti (15).

4 3. Klinicka slika

KliniCka slika varira s obzirom na uzrast, tip prijeloma i stupanj pomaka. U
novorodencadi naj¢eS¢e nalazimo sliku pseudoparalize: ruka je ispruzena, nalazi se
uz tijelo uz nemogucnost pokreta. Palpacijom moZemo otkriti mjesto bola, dok su
krepitacije izuzetno rijetke. Starija djeca ozlijedeni gornji ud pridrzavaju zdravim.
Kretnje ramenog zgloba znacajno su reducirane ili ih gotovo uop¢e nema, a vidljiv je

otok te katkada nalazimo ekhimoze (5).

4.4. Dijagnostika

U dijagnostici prijeloma gornje tre¢ine nadlakticne kosti koristimo rendgenske snimke
i ultrazvuk. Rendgensko snimanje je nezaobilazna metoda u dijagnosticiranju ovakvih
prijeloma, ali u djece starije od 6 mjeseci, jer se tada pocinju formirati sekundarni
osifikacijski centri. Obavezno se izvode antero — posteriorna, lateralna i skapularna¥Y
projekcija ramena (Slika 5.). Ukoliko je pacijent novorodence, tada zbog jos
neformiranih sekundarnih osifikacijskih centara kao dijagnostiCku metodu koristimo
ultrazvuk. Ostale slikovne metode kao kompjuterizirana tomografija (CT) i magnetska
rezonanca (MR) mogu biti nadopuna prethodno navedenim metodama, a pri sumniji

na zlo¢udne bolesti su neophodni dio dijagnostiCke obrade (12).



Slika 5. RTG snimka u antero - posteriornoj projekciji. Fraktura u podrucju kirur§kog

vrata (5 — godiSnje dijete) (7)

4.5. Lije¢enje
Dvije glavne mogucnosti u lije€enju ovakvih vrsta ozljeda su konzervativho i

operativno lijeCenje. Niti jedna metoda ne pokazuje komparativnu prednost (4).

U djece do 12 godine zivota, tolerantna je angulacija do maksimalnih 60° varus
pomaka. Takve se ozljede imobiliziraju Dessaultovim gipsanim zavojem kroz tri
tiedna. Ukoliko je rije€C o znacajnijem pomaku ulomaka, tada se ucini repozicija u
opcoj anesteziji. Kontaktna zona od polovice debljine osovine izmedu fragmenata je
dovoljna (6). Nakon toga se provede torakobrahijalna imobilizacija u abdukciji
ramena kroz tri tiedna. Nuzne su RTG kontrole 4 — 5 dana po namjestanju (kontrola
polozaja) i po skidanju gipsa (kontrola cijeljenja). Potom slijedi fizikalna terapija (9).
Nakon 12 godine Zivota, primarni ili sekundarni deformitet u koronarnoj i sagitalnoj

ravnini do 30° ili 40° se mogu ostaviti neispravljenima (6).

Nestabilne frakture u pacijenata starijih od 12 godina i frakture u adolescenata
neposredno prije zatvaranja ploCe rasta se smatraju kao indikacije za definitivnu
stabilizaciju i eliminaciju bilo kakvih deformiteta. To se mozZe posti¢i perkutanom

insercijom jedne ili dvije Kirschnerove Zice. Druga mogucnost, a ujedno i

7



jednostavnija, je fiksacija s dva dinamicka intramedularna Cavla uvedenih kroz
lateralni epikondil (Slika 6.). Otvorena repozicija je indicirana jedino onda kada je u
prijelomnoj pukotini meko tkivo interponirano, npr.tetiva bicepsa u stanju separirane
epifize (6).

Slika 6. Stabilizacija frakture proksimalne tre¢ine humerusa u 12 — godiSnjeg djeteta

s dva titanska Cavla (8)

4.6. Komplikacije

Komplikacije nakon prijeloma gornjeg kraja nadlaktiCne kosti su izuzetno rijetke.
Moguc¢a je ozljeda neurovaskularnih struktura. Opisano je nekoliko slu€ajeva s
ozljedama aksilarne arterije. U manje od 1% sluCajeva moze biti ozlijedena Ziv€ana
struktura Sto se manifestira neuropraksijom. NajéeS¢a komplikacija je skracenje
nadlaktice no ona je rijetko kada od veceg funkcionalnog ili kozmetskog znacaja i

primjecCuje se uglavnom u starijih pacijenata kod prijeloma s velikim pomakom.



5. FRAKTURE SREDNJE TRECINE NADLAKTICNE KOSTI

Dijafiza i metafize nadlakaticne kosti su nakon rodenja potpuno osificirane.
Proksimalna metafiza ima tanak kortikalis i bogatu spongioznu kost. Prema distalno
ona se suzava i prelazi u cilindricno tijelo (dijafizu) koja je gradena od Cvrste
kortikalne kosti. Distalno se ponovo spljostava. Tijelo obavija debeo periost koji

spreCava veca pomicanja i osigurava veliki potencijal cijeljenja i remodeliranja (3).

Prijelomi u srednjoj tre€ini nadlakti¢ne kosti u djece su izuzetno rijetki i €ine 0,6% svih
prijeloma (6). Naj¢eSée se javlja u djece mlade od 3 i starije od 12 godina. Kod
porodajnih prijeloma je na drugom mjestu (5). Vecinu ovih prijeloma Cine kosi i

poprecni prijelomi (6).

5.1. Mehanizam ozljede

Ova vrsta prijeloma obi¢no je izazvana traumom. U novorodencadi je ona posljedica
hiperekstenzije ili rotacije gornjega uda tijekom oteZanoga poroda. Primjena jake
direktne sile u podruc¢ju nadlaktice uobiCajeni je mehanizam nastanka prijeloma

dijafize humerusa u adolescenata (5).

5.2. Klasifikacija prijeloma

Ovisno o smjeru Sirenja prijeloma, za sredisnji, dijafizarni dio standardna je AO —
podjela (njem. Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen = Radna skupina za

pitanja osteosinteze). Prema AO — podijeli razlikujemo:

1. Jednostavni prijelomi — spiralni, kosi, poprecni
2. Prijelomi sa sredisnjim trokutastim ulomkom - spiralni, usljed savijanja,
srediSnji ulomak je fragmentiran

3. SloZeni prijelomi — spiralni, etazni, kominucijski (18)

5.3. Klini¢cka slika

Novorodence se obi¢no manifestira pseudoparalizom, otokom i krvnim podljevom,

dok se starija djeca Zale na bol, otok, deformaciju i oslablienu pokretljivost



povrijedenog ekstremiteta (3). Katkada zbog bliskog anatomskog odnosa nadlakti¢ne
kosti i radijalnog Zivca moze doci do ozljede potonjega, Sto rezultira tzv. “vise¢om

Sakom® (5).

5.4. Dijagnostika

U dijagnostici prijeloma dijafize humerusa gotovo uvijek su dostatni rentgenogrami u

antero — posteriornoj i lateralnoj projekciji (Slika 7.) (16).

Slika 7. RTG snimka u antero — posteriornoj projekciji. Fraktura srednje treéine

nadlakti¢ne kosti bez pomaka (12 — mjesecno djete) (7)

5.5. Lije€enje

Prijelomi dijafize humerusa u djece se naj¢eSc¢e lijeCe neoperativnim metodama.
Nakon &to pacijent primi terapiju protiv bolova, uclini se repozicija aksijalnom
trakcijom i postavi se Desaultova ili Velpeauova imobilizacija. Cetiri do 6 dana nakon
ozljede se skida Desaultova imobilizacija i postavlja se Sarmiento potpora (Slika 8.).
Tada pacijent pocinje s mobilizacijom lakta i ramena. Osam do 10 dana nakon

ozljede ucini se kontrolni radiogram nadlaktice te ukoliko je pozicija ulomaka
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prihvatljiva za dob, Sarmiento potpora se ostavlja sve dok ne dode do potpunog

cijeljenja frakture.

Operativno se lijeCe nereponibilni i prijelomi uz koje postoji i ozljeda radijalnog Zivca
ili arterije brahijalis. Metoda izbora u ovim stanjima je dinamicki intramedularni avao
(Slika 9.). Ako se radi o otvorenim prijelomima tada se u lije€enju koristi vanjski
fiksator (6).

Slika 8. Sarmiento potpora (17)

Slika 9. RTG snimka u antero — posteriornoj projekciji (10 — godiSnji djecak ).

Fraktura srednje treCine nadlakticne kosti. A — zatvorena repozicija i imobilizacija. B —
nakon 6 tjedana djeCak je udaren sa strane prijatelja $to je rezultiralo refrakturom. C

— stabilizacija frakture s dva titanska elasti¢na ¢avla. D — snimka nakon 13 mjeseci

(8)
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5.6. Komplikacije

Komplikacije nakon ovakvih prijeloma su rijetke. Prethodno smo naveli da zbog
bliskog anatomskog odnosa nadlakticne kosti i radijalnog Zivca moze doci do ozljede
potonjega. Obi¢no kroz 3 mjeseca dolazi do spontanog oporavka funkcije zivca.
Ukoliko se to ne dogodi, indicirana je eksploracija zivca. U slu€aju jake traume mogu
biti ozlijedene i vaskularne strukture. NajéeS¢a komplikacija je deformacija tijela

humerusa koja je rijetko uzrok funkcionalnog deficita (5).
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6. FRAKTURE DONJE TRECINE NADLAKTICNE KOSTI

Prijelomi u podrucju lakta u djecjoj dobi dosta su Cesti. Naj¢esée su to intraartikularni,
nestabilni prijelomi, koji se teSko reponiraju i Cesto se javljaju uz brojne komplikacije
(18). Kako bi ukazao na tezinu ovih prijeloma, poznati djecji ortoped Mercer Rang je
kazao: ,Zao mi je mladoga kirurga kojem je prvi slu&aj prijelom u predjelu lakta“ (3).
Naj¢e&¢i prijelomi lakta su suprakondilarni (60%), prijelomi kondila i epikondila (27%),
vrata radijusa (9%) i olekranona (4%). U 99% sluCajeva rijeC je o prijelomu
ekstenzijskoga tipa. Da bi ove vrste prijeloma bile adekvatno lijeCene potrebno je jako
dobro poznavanje anatomije lakta u djece. U djece nalazimo Sest osifikacijskih
centara (kapitulum, radijus, medijalni epikondil, trohlea, olekranon, lateralni epikondil)
koji sazrijevaju odredenim redoslijedom. Prvi osifikacijski centar je kapitulum i javlja
se oko 2.godine Zivota, a ostali centri se javljaju svake dvije godine redoslijedom
kako je ve¢ navedeno (3). Zbog svoje ucestalosti i velike moguénosti razvoja

komplikacija u ovome diplomskome radu ¢e biti obradeni suprakondilarni prijelomi.

Suprakondilarni prijelomi su najces¢i oblik prijeloma u podrucju lakta. Oni ¢ine od 3 —
10% svih prijeloma u djece (19,20). Tu je humerus splosten i tanak, a kortikalis
njezan i lomljiv. Kada je ozlijeden i periost, prijelom je izrazito nestabilan, sklon
pomacima i tezak za retenciju ulomaka. Zbog bliskog kontakta kosti i zilno — Ziv€anih
elemenata ove regije prijelome s pomakom ulomaka, Cesto prate ozljede krvnih Zila i
Zivaca (21,22). One nastaju izravno ozlijedom ulomcima u trenutku prijeloma, ili
naknadno, razvojem hematoma i edema (23,24). Dob najCeSceg pojavljivanja
suprakondilarnih prijeloma je od pete do sedme godine Zivota, s time da je uCestalost

prijeloma kod djeCaka veca nego kod djevojCica, u omjeru 3:2.

6.1. Mehanizam ozljede

Suprakondilarni prijelomi dijele se na ekstenzijski i fleksijski tip. Prijelomi
ekstenzijskog tipa €ine 97 — 99% svih suprakondilarnih prijeloma, a posljedica su

pada na ispruzenu ruku s laktom u potpunoj ekstenziji (3,5).
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6.2. Klasifikacija prijeloma

Prijelome humerusa u suprakondilarnom podrucju prema Gartlandovoj klasifikaciji,
dijelimo ovisno o polozaju ulomaka u tri stupnja: |. Stupnja su prijelomi bez pomaka
ulomaka, kod Il. stupnja pomak je djelomi¢an anteroposteriorno ili ad latus, a kod lII.

Stupnja nema kontakta medu ulomcima (Slika 10.) (25).

Gartland Gartland Gartland
Type 1 Type 2 Type 3

Slika 10. Gartland klasifikacija (28)

6.3. Klini¢ka slika

Djeca se nakon pada na ispruzenu ruku zale na bol te nemogucnost izvodenja
pokreta u laktu. Inspekcijom se uoCava velika deformacija, oteklina te krvni podljevi.
U sklopu fizikalnoga pregleda izuzetno je bitno provjeriti neurovaskularni status, koji
moze u €ak 10 — 15 % sluCajeva biti ozlijeden. Za svaki Zivac treba utvrditi stanje
motorne i senzorne komponente dok vaskularni status ukljuCuje ispitivanje perifernog
i kapilarnog pulsa. Nakon paZljivog ispitivanja cijelog gornjega ekstremiteta, potrebno

je pregledati i ostatak tijela koje moze biti ozlijedeno prilikom pada (3).

6.4. Dijagnostika

Lateralni i antero — posteriorni radiogrami su obi¢no dovoljni u dijagnosticiranju

suprakondilarnih prijeloma. Medutim, c&esto je prijelom prisutan, a da na
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radiogramima ne uoCavamo frakturnu liniju. U takvim slu€ajevima se koriste neizravni

znakovi suprakondilarnih prijeloma:

1. Prednja linijja humerusa — na lateralnim radiogramima linija povu€ena prednjim

rubom humerusa normalno presjeca srednju treéinu kapituluma (Slika 11.)

2. Baumannov kut — to je na antero — posteriornim radiogramima kut $to ga zatvaraju
linijla povu€ena vertikalno na uzduznu osovinu humerusa te linija povuéena kroz
ploCu rasta lateralnog epikondila. Normalne vrijednosti Baumannova kuta su od 85 —
89°. Kako vrijednosti ovoga kuta variraju od Covjeka do Covjeka, onda je kut

ozlijedene strane najbolje usporediti sa kutom neozlijedene ruke.

3. Znak jedra — na lateralnim radiogramima se manifestira kao prozirni trokut i moze
biti anteriorni i posteriorni. Javlja se kao posljedica premjestanja masnog jastucica
oko zgloba lakta (Slika 12.) (7).

Slika 11. RTG snimka lakatnog zgloba u lateralnoj projekciji. Suprakondilarni prijelom

uz prikaz (zuta crta) znaka prednja linija humerusa (26)
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Slika 12. RTG snimka lakatnog zgloba u lateralnoj projekciji s prikazom znaka jedra
(27)

6.5. Lije€enje

Prijelome bez pomaka ulomaka imobilizira se tijekom tri tiedna s laktom u fleksiji (18).
Nakon provedene nadlakticne imobilizacije, prijelomi bez pomaka ulomaka, cijele
brzo, bez komplikacija i ne zahtjevaju hospitalizaciju. Za repoziciju ulomaka u
neprikladnom poloZaju koristi se vise metoda (29, 30, 31, 32, 33). Perkutana fiksacija
ulomka pod kontrolom rendgenskog pojaCivaCa danas je najceS¢a metoda
stabilizacije ulomaka. Radi lak$eg izvodenja, izbjegavanja iatrogenih ozljeda i bolje
stabilnosti ulomaka, razvijene su modifikacije osnovne metode (34). Vecina autora
koristi se postupkom s dvije ukrizene Kirschnerove Zice s obje strane lakta, kojim se
postize dostatna stabilnost (7, 18, 35, 36) i mala ucCestalost iatrogenih ozljeda n.
ulnarisa ( Slika 13.) (37). Da bi izbjegao rizik od iatrogene ozljede n. ulnarisa, dio
autora obje Zzice uvodi kroz radijalni epikondil (38, 39). To je manje stabilna
imobilizacija, nedostatna da u svim uvjetima sprije€i rotaciju donjeg ulomka (40).
Metodom s tri Zice postize se veCa stabilnost prijeloma (41), ali zbog dodatnog
oStecenja tkiva uglavnom se ne koristi. Uz fiksaciju ulomaka Zicama postavlja se i

nadlakti¢na sadrena imobilizacija longetom ili sadrenim cirkularnim zavojem.

16



Slika 13. Stabilizacija suprakondilarnog prijeloma s dvije ukrizene Kirschnerove Zice

Otvorena repozicija i unutradnja fiksacija metoda je koja se Kkoristi pretezito u
prijeloma Ill. stupnja, nakon bezuspjeSne ili bez prethodnog poku$aja zatvorene
repozicije (42, 43). Prigovori su ovoj metodi da dodatno oStecuje tkiva, stvara oZiljke,
povecava rizik od poslijeoperativne kontrakture lakta, ali ima autora koji tvrde
suprotno (44, 45).

6.6. Komplikacije
Postoje 3 glavne skupine komplikacija nakon suprakondilarnih prijeloma:

1. Angularne deformacije — najées¢a kasna komplikacija je promjena noseéega

kuta lakatnoga zgloba $to ima za posljedicu varusni polozaj lakta (cubitus varus)

2. Ishemijska kontraktura (Volkmanova kontraktura) — nastaje kao posljedica
ozljede ili kompresije brahijalne arterije. Ovo se stanje u poc¢etku oc€ituje pojavom boli,
blijedoce, parestezija i gubitkom radijalnog pulsa. Ako nastupi nekroza, postepeno ¢e
se razviti slika kontrakture, kojom dominira: prsti ispruzeni u metakarpofalangealnim
zglobovima, a flektirani u interfalangealnim zglobovima. To je najteza, ali sre¢om vrlo

rijetka komplikacija.

3. Ozljede ulnarnog, radijalnog i medijanog zivca (7).
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7. BOLESNICI | METODE

U ovu retrospektivnu studiju uklju¢eno je 102 djece starosti do 18 godine, lije€enih u
Klinickom bolnickom centru Zagreb, radi prijeloma nadlakticne kosti. Podaci su
prikupljeni iz arhivirane medicinske dokumentacije, povijesti bolesti i protokola
ambulantnog i bolnickog lijeCenja. U raCunalu je priredena tablicna datoteka, i za
svakog ispitanika biljezeni su ovi podaci: starost pri prijelomu, spol, strana prijeloma,
dio nadlakticne kosti (gornji, srednji, proksimalni), pomak ad latus, skracenje,
angulacija, dijastaza, impakcija ulomaka, uzrok ozljede, mjesto ozljede, pridruzene
ozljede, broj rendgenskih snimanja, broj intraoperativnih dijaskopija, jesu li lijeceni
ambulantno ili bolniCki, broj tjedana trajanja imobilizacije, broj tjedana trajanja
sportske neaktivnosti. Strana prijeloma, dio nadlakticne kosti, pomak ad latus,
skracenje, angulacija, dijastaza i impakcija ulomaka ocitani su iz nalaza rendgenskih
snimki nacinjenih tijekom prvog pregleda u Hitnoj sluzbi. Kod djece s pridruZzenim
ozljedama kao broj rendgenskih snimki uzet je samo broj snimki nadlaktiCne kosti.
Intraoperativna dijaskopija nije pribrojena ukupnom broju rendgenskih snimki kod
bolnicki lijeCenih pacijenata. Uzrok i mjesto ozljede kodirani su pomocu MKB-10
klasifikacije, a dobiveni kodovi su grupirani kako bi se dobile skupine dovoljno velike
za analizu uzroka prijeloma, mjesta na kojem se dogodio prijelom. Kao uzrok
prijeloma navedeni su padovi i izravni udarci. Pridruzene ozljede su grupirane u
povrSinske ozljede , otvorene rane, frakture, infekcije i kontrakture. Kao teze ozljede
su opisane one koje su bolni¢ki lijeCene, a kao lakSe one koje su ambulantno
lijeCene. Za statistiCku analizu koristene su funkcije i grafikoni iz racunalnog

programa za tabli€nu pohranu i obradu podataka Microsoft Office Excel-a 2007.
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8.1. Spol i dob

Od ukupno 102 djece, bilo je 57 djeCaka (56%) i
prosje¢na starost bila je 8,3 godina, djeCaka 9,2 godina, a djevojCica 7,1 godina.
Razdioba pojavnosti prijeloma u Cetiri skupine Zivotne dobi vidljiva je u grafikonu 1.
Bolnicki je lijeCeno 79 (78 %) djece i 23 (22 %) djece ambulantno. Postotak

ambulantnog i bolnickog lije€enja prijeloma nadlakticne kosti u skupini nase djece, u

8. REZULTATI

Cetiri dobne skupine, prikazana je u grafikonu 2.

45 djevojcica (44%). Ukupna
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Raspodjela prijeloma prema

dobnim skupinama
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Grafikon 1: Pojavnost prijeloma klju€ne kosti u djece s obzirom na Cetiri dobne

skupine
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Nacin lijecenja prema dobnim

skupinama
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Grafikon 2: Postotak ambulantno i bolnicki lijeCenih s obzirom na starosne skupine

Precizan prikaz pojavnosti spola i dobi kada su djeca zadobila prijelom prikazan je na

grafikonu 3.
Broj prijeloma u odnosu na dob
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Grafikon 3: Pojavnost prijeloma nadlakti¢ne kosti u djece s obzirom na dob pri

prijelomu i spol (0 godina ima dijete koje jos nije navrsilo jednu godinu).

Od ukupnog broja analizirane djece, njih 57 (56%) imalo je prijelom lijeve, a 45
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(44%), desne nadlakti¢ne kosti.
Na slici 14. se vidi da je uCestalost prijeloma lijeve ruke (56%) veca u odnosu na
prijelome desne ruke (44%).

Raspodjela prijeloma s obzirom na
stranu tijela

Slika 14. Raspodjela prijeloma prema rendgenskom nalazu
8.2 Raspodjela prijeloma prema rendgenskom nalazu

Topografski nadlakti¢na kost dijeli se na proksimalni, distalni i srednji dio, a razdioba
pojavnosti prijeloma u nasoj skupini djece prema mjestu prijeloma se vidi na slici 14.
Na slici 15. je lako vidljivo kako je najveci broj prijeloma nadlakti¢ne kosti bio u

njezinom distalnom dijelu (84%).

Udio pojedinih mjesta prijeloma

2%

H Proksimalni dio
m Distalni dio

Srednji dio

Slika 15: Udio pojedinih mjesta prijeloma.
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Na grafikonu 4. prikazana je raspodijela prijeloma s obzirom na vrstu pomaka.
NajviSe je bilo sluCajeva s pomakom ad latus (58), zatim slijede prijelomi bez pomaka
(25), angulacijom (21), impakcijom (12), dijastazom (11), ad latus i angulacijom
(11),ad latus i impakcijom (9), ad latus i dijastazom (4), angulacijom i impakcijom (3),
skra¢enjem (2), ad latus, angulacijomi impakcijom (1) i ad latus,skra¢enjem i

angulacijom (1).

Raspodjela prijeloma prema pomaku
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Grafikon 4. Raspodijela prijeloma prema pomaku ulomaka

Vrsta lije€ena ovisno o polozaju ulomaka prelomljene nadlakti¢ne kosti prikazana je

na Grafikonu 5.
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Grafikon 5: Vrsta lijeCena ovisno o polozaju ulomaka prelomljene nadlakti¢ne kosti.

8.3. Raspodjela prijeloma prema lokaciji i uzroku

Prijelomi su raspodijeljeni prema MKB-10 Siframa, koje su dobivene na temelju

kombinacije uzroka prijeloma te mjesta gdje se prijelom dogodio. Njihova pojavnost

prikazana je na grafikonu 6., a u tablici 1. su prikazana znaCenja pojedinih Sifri.

50
45
40
35
30
25
20
15
10

Raspodjela prijeloma prema Siframa MKB-10

W01.0 W09.0 V18.0 W02.0 W08.0 W1/7.0 W50.0 W06.0 W14.0 W03.0 W30.0 V280 V865 W10.0 V380.0

Grafikon 6. Raspodjela prijeloma prema Siframa MKB-10

Tablica 1. Znacenje pojedinh Sifri iz MKB-10 klasifikacije

W01.0 Pad na istoj razini prilikom okliznuca, spoticanja i posrtanja

W09.0 Pad s naprave za tjelovjezbu

V18.0 Biciklist ozlijeden u nezgodi tijekom prijevoza bez sudara

W02.0 Pad prilikom klizanja, skijanja, koturanja ili voZnje na skateboardu
W08.0 Pad s drugih dijelova pokucstva

W17.0 Drugi pad s jedne razine na drugu

W50.0 Udaranje, rusenje, udaranje nogom, savijanje, grizenje ili grebanje od druge osobe
W06.0 Pad s kreveta

W14.0 Pad sa stabla

W03.0 Drugi pad na istoj razini prilikom sudaranja ili guranja druge osobe
W30.0 Doticaj s poljoprivrednim strojevima

23




V28.0 Motociklist ozlijeden u nezgodi pri prijevozu bez sudara
Vozac posebnog terenskog vozila ili drugog motornog vozila namijenjenog prvenstveno
V86.5 izvancestovnoj uporabi, ozlijeden u nezgodi izvan prometa
W10.0 Pad na stubistu ili sa stubista ili stuba
Jahac ili osoba u vozilu sa Zivotinjskom vu¢om ozlijedena padom ili zbacivanjem sa Zivotinje ili vozila
Vv80.0 sa zivotinjskom vuc¢om u nezgodi bez sudara

Prema mjestu ozljede, prijelomi su se naj¢eSce dogadali na rekreacijskom mjestu
(47%), kod kuce (31%), u skoli ili vrtiCu (7%) te na ulici ili cesti (15%). Grafikon 7.

pokazuje raspodijelu prijeloma prema mjestu ozljede u odnosu na dobne skupine.

Raspodjela prijeloma prema dobnim
skupinama i mjestu ozljede
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Grafikon 7. Raspodjela prijeloma prema dobnim skupinama i mjestu ozljede

Na grafikonima 8, 9, 10 i 11 prikazana je raspodijela prijeloma na pojedinim mjestima

gdje se prijelom dogodio, prema spolu i dobnim skupinama.
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Grafikon 8. Prijelomi koji su se dogodili na ulici ili cesti,u odnosu na dob i spol
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Grafikon 9. Prijelomi koji su se dogodili kod kuée, u odnosu na dob i spol
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Skola ili vrti¢
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Grafikon 10. Prijelomi koji su se dogodili u Skoli ili vrticu, u odnosu na dob i spol

Rekreacijsko mjesto
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Grafikon 11. Prijelomi koji su se dogodili na rekreacijskom mjestu,u odnosu na dob i

spol

Prema uzroku prijelome mozemo podijeliti u dvije skupine: padove, na koje je
otpadalo 94%, a ostatak od 6% Cinili su prijelomi koji su nastali kao izravna posljedica
udarca. Na grafikonu 12. prikazani su uzroci prijeloma nadlakti¢ne kosti kod djece

prema dobnim skupinama.
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Uzroci prijeloma
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Broj prijeloma

Grafikon 12. Uzroci prijeloma

Padovi su nadalje podijeljeni u Sest skupina: 1. pad u razini, 2. pad s bicikla, 3. pad
kod kuce (fotelja, krevet, stepenice..), 4. pad s visine, 5. pad u parku (ljuljacka,
tobogan, penjalica..) i ostali padovi (sanjkanje, rolanje, jahanje, motor..). Na grafikonu
13. prikazana je raspodijela padova prema dobnim skupinama. Prijelomi koji su
izravna posljedica udarca podijeljeni su u svega dvije skupine: 1. Udarac u ruku
(trening, tu€a, natezanje) i 2. Udarac automobila. Na grafikonu 14. pokazana je

raspodijela prijeloma koji su izravna posljedica udarca prema dobnim skupinama.
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Grafikon 13. Raspodjela padova prema dobnim skupinama
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Najcesci oblik pada je bio pad u razini (46), i to naj¢eSée u dobnoj skupiniod 5 -9
godine Zivota, zatim slijede padovi u parku (17) s vrhom incidencije takoder od 5 — 9
godine Zivota. Padovi s bicikla i ostali padovi koji uklju€uju ozljede nastale za vrijeme
sanjkanja, rolanja, jahanja i pada s motora su bili uzrok 18 prijeloma nadlaktica, pri
¢emu je na svaku skupinu otpadalo po 9 slu€ajeva. Posljednjih 14 sluCajeva je

uzrokovano padom kod kuce te padom s visine, pri ¢emu svaka pridonosi sa 7

slucajeva.
Izravna posljedica udarca

3
E 2
K] —¢— Udarac u ruku(trening,
::'__—"- natezanje, tuca)
=5
) —ll—Udarac automobila
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Grafikon 14. Prijelomi kao izravna posljedica udarca prema dobnim skupinama

NajCesci uzrok ove skupine prijeloma je bio udarac u ruku za vrijeme treninga, tuce ili
prilikom natezanja sa vrSnjacima i tu brojimo 4 slucaja. Svega 2 slucaja su bila
uzrokovana udarcem automobila.

8.4. Pridruzene ozljede

PridruZene ozljede su bile prisutne u svega 8,9% djece, odnosno u njih 9. Sestero
djece, pridruZzene ozljede je zadobilo nekakvom vrstom pada (pad u razini, pad s
visine, pad s bicikla, pad s motorkotac¢a), dvoje je pridruzene ozljede zadobilo
udarcem automobila u prometu, a jedno dijete je nastradalo prilikom rukovanja s
strojem za mljevenje mesa. Kada govorimo o pridruzenim ozljedama, onda je
potrebno spomenuti kontuzije (prsne stijenke, trbusne stijenke, lumbalne regije te

koljena) koje su se javile u Sestero djece. Frakture pal€ane i/ili lakatne kosti nalazimo
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u troje djece dok su ozljede neurovaskularnih struktura ( n.ulnaris, n.radialis,

n.medianus, a.brachialis) bile prisutne u Cetvero djece.

8.5. Rendgensko snimanje

Na grafikonu 15. prikazan je broj rendgenskih snimki (bez dijaskopije) u€injenih kod
ambulantno i bolnicki lijeCenih pacijenata. Kod ambulantno lijeCenih pacijenata, samo
u 3 slucaja je bila dovoljna jedna rentgenska snimka. NajviSe ambulantno lijeCene
djece, to¢nije njih 14, zahtjevalo je dvije snimke. Sto se tie bolnicki lijegenih
pacijenata, u njih 48 su bile dostatne dvije snimke, u 25 djece tri snimke, u 5 djece

Cetiri snimke i u samo jednog dijeteta je obavljeno pet rentgenskih snimaka.

Broj RTG snimaka kod pacijenata
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Grafikon 15. Broj RTG snimaka kod pacijenata

8.6. Trajanje imobilizacije i posStede od napora

Na grafikonima 16. i 17. prikazano je trajanje imobilizacije i poStede od napora, s tim
da je posteda od sporta dodatno prikazana prema dobnim skupinama. Naj¢esc¢e
trajanje imobilizacije je bilo 3 tjedna ( 46 pacijenata). Kod 25 pacijenata je
imobilizacija trajala 4 tjedna, kod 13 dva tjedna, kod 2 pacijenta 6 tjedna, kod 2
pacijenta 8 tjedana, te kod po jednog pacijenta 7 odnosno 25 tjedana. Prosjecno
trajanje poStede od napora najduze je bilo u skupini od 14-18 godina (18,1 tjedna),
zatim u skupinama od 10 — 13 (17,1 tjedana) i 5 - 9 (16,9 tjedna), te u skupini od 0 —
4 godina (5,9 tjedana).
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Trajanje imobilizacije

50
45
40
= 35
m
E_,‘ 30
i 25
5 20
& 15
10
5 .
0 — —
2 tjedna 3 tjedna 4 tjedna 5tjedana | 6tjedana 7 tjedana 8tjedana | 25tjedana
B Broj pacijenata 13 46 25 11 2 1 P 1
Grafikon 16. Trajanje imobilizacije
Prosjecno trajanje postede
18,5
18,0
17,5
o 17,0
&
- 16,5
&
F 16,0
15,5
15,0
14,5
Odo4 5do9 10do 13 14do 18
HTjedni 15,9 16,4 17,1 18,1

Grafikon 17. Prosje¢no trajanje postede
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9. RASPRAVA

Rezultati ovog istrazivanja pokazuju da su ozljede nadlakti¢ne kosti vrlo Ceste u
predskolskoj i ranoj Skolskoj dobi. NajceSce su posljedica nesretnih slucajeva kod
sportskih aktivnosti na sportskim terenima ili rekreacijskim mjestima. Dje€aci su viSe
zastupljeni od djevoj€ica u ukupnom broju ozlijedenih (56%). Najveca uclestalost
prijeloma nadlakti¢ne kosti se pojavljuje u dobi od 5. do 9. godine Zivota. Do sedme
godine je pojavnost prijeloma gotovo podjednaka u djevojica i djeCaka, a zatim
pojavnost kod djeCaka naglo raste i doseze vrhunac u dobi od 8 godina, dok se vrh
incidencije prijeloma nadlakticne kosti kod djevojCica uoCava ve¢ oko 6. godine
zivota. Kako do prijeloma najesc¢e dolazi u distalnome dijelu nadlaktice te zbog toga
Sto je u velikoj vecini slu€ajeva rije€ o nestabilnim prijelomima, najveéi je broj djece
zahtjevalo bolni¢ko lijeCenje (78%). Prema uzrocima nastanka prijeloma znatno su
uCestaliji padovi nego izravni udarci u ruku. Najc¢eSce su to bili padovi u razini, padovi
s bicikla, padovi kod kuée, padovi s visine te padovi u parku. Sto se tige izravnih
udaraca u ruku, koji su jako rijetki uzroci ovakvih prijeloma, spominjemo udarac
automobila u prometu te udarce u ruku za vrijeme treninga, natezanja te tuce.
Sportske ozljede nadlaktiCne kosti su jako Ceste. Od pojednih sportova, u broju
prijeloma dominira nogomet, a izuzetno su rijetke ozljede nastale na rukometu,
skijanju te borilackim sportovima. Mlada djeca se uglavhom ozljeduju na nogometu,
Sto je posljedica popularnosti ovoga sporta u nasem podrucju, te bavljenja ovim
sportom profesionalno ili rekreativno vec od prvih djecjih koraka. Nadalje je potrebno
spomenuti kako bi nas trebale zabrinjavati ozljede nastale na djecjim igralistima,
toCnije padovi s djecjih naprava kao sto su tobogani, ljuljacke, vrtuljci, penjalice i
mnoge druge, jer smo u istraZivanju imali takvih 17 slucajeva. BiciklistiCkih ozljeda je
bilo 7, a uzrok je bio pad s bicikla, dok je 3 djece ozljedu zadobilo padom prilikom

rolanja.

Prema mjestu na kojem su prijelomi zadobiveni, pacijenti su svrstani u Cetiri skupine (
rekreacijsko mjesto, kod kuce, Skola ili vrti¢, ulica ili cesta). Dominiraju ozljede
zadobivene na rekreacijskom mjestu (47%), nesto manje je bilo ozljeda kod kuce
(31%), zatim ozljeda na ulici ili cesti (15%), te svega 7% ozljeda u Skoli ili vrticu.

Ozljede zadobivene na rekreacijskom mjestu naglo rastu nakon 4. godine Zivota, te
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dosezu vrhunac u dobnoj skupini 5 — 9 godina, te su mnogo ¢esS¢e kod djeCaka.
Ozljede zadobivene kod kuce su takoder CeSce kod djeCaka. Zanimljivo je da su kod
djeCaka ove ozljede rijetke od 0 — 4 godine Zivota te nakon toga razdoblja naglo rastu
i svoj vrhunac dosezu izmedu 5 — 9 godine Zivota, a zatim su u konstanthom padu
sve do 18. godine, dok kod djevojcica imamo vecu indcidenciju u razdoblju od 0 — 4
godine zivota, zatim slijedi vrh incidencije od 5 — 9 godine, no vrh incidencije je nize
poloZen nego S$to je to slu€aj u djeCaka, i poslije toga razdoblja slijedi linearan pad
sve do 18. godine. Kod kuée se djeca ozljeduju padovima u razini, padovima s
namjestaja te padovima s drveta, a ucCestalost ozljeda su gotovo u svim dobnim
skupinama ucestalije u djeCaka s vrhom incidencije izmedu 5 — 9 godine Zivota. Na
ulici ili cesti uCestalost ozljeda je vec¢a sve do 10 godine Zivota u djevojcica kada
vodstvo preuzimaju dje€aci i svoj vrhunac ucestalosti dosezu od 10 — 13 godine.
Djeca se na ulici ili cesti naj¢eSce ozljeduju padovima s bicikla, padovima s rola te
udarcem automobila. U Skoli i vrticu ovakve ozljede su rijetke te je njihova ucCestalost
gotovo podjednaka kod djeCaka i djevojCica u svim razdobljima, takoder s vrhom
incidencije od 5 — 9 godine zZivota. U Skoli i vrticu se djeca ozljeduju padovima u

razini, padovima s penjalice, padovima s karika, potezanjem i udarcem.

Pridruzene dijagnoze smo susreli u devetero djece i sva su lijeCena bolnicki.
NajCesCe se radilo o kontuzijama prsne stijenke, trbusne stijenke, prijelomima
podlakti¢nih kostiju, ali smo susretali i ozljede Zivaca te u jednom slucaju i ozljedu
brahijalne arterije. Ambulantno lijeCena djeca su bila maksimalno postedena od
izlaganja zraCenju te je kod vecine napravljeno svega 1 — 2 rendgenske snimke.
Bolnicki lijeCeni su bili viSe izlozeni zracenju, najcesce 2 — 4 puta, a koli€ina zraCenja

se povecava i zbog intraoperacijske dijaskopije.

Posteda od napora prosjecno je trajala oko 16,8 tjedana, s tim da je najkraca bila u
skupini 0 — 4 godina, nesto dulja u djece do 10 godina, i najdulja kod djece od 14 do
18 godina.
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10. ZAKLJUCAK

Ozljede nadlakticne kosti u djece su vrlo Ceste. U istraZivanju ¢ak 94% ovih ozljeda
su posljedica pada na ruku, a ostatak otpada na izravne udarce u ruku. Na temelju
ovog istrazivanja utvrdeno je da se djeca naj¢eS¢e ozljeduju na rekreacijskim
mjestima, koja prije svega uklju€uju igralista, parkove, igraonice i sportske terene, pri
¢emu je pad u razini vodeci uzrok ovih prijeloma. Iduée po ucestalosti su ozljede kod
kuce, koje su vecCinom posljedica padova u dvoristu ili s namjeStaja. U Skolama i
vrticima ozljede se dogadaju u kontaktnim sportovima, medusobnim naguravanjima i
u tijeku igre, prije svega zbog nedovoljne paZnje odgoijitelja i niske sigurnosti djecjih
igraliSta. NajceSce su se ozljede nadlaktiCne kosti lijecile bolni¢ki, uz minimalno
izlaganje djece zracenju i prosjeCnu postedu od napora u trajanju 16,8 tjedana.
Ambulanto su prvenstveno lije€eni prijelomi bez pomaka. S obzirom na rezultate
istraZivanja, uoCeno je da najceSce stradaju djeca predSkolske i rane Skolske dobi,
vjerojatno zbog hiperaktivnosti i slabije procjene svojih moguénosti te je potrebno
povecati nadzor nad djecom tijekom igre, ali i posvetiti veCu paznju u izgradniji

sigurnijih djecjih igraliSta sve u svrhu prevencije ovakvih ozljeda.
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